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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Los objetivos del presente estudio son validar la construccién de la escala de fases
de duelo (EFD-66) como instrumento para medir las etapas de duelo (ED) y evaluar su utilidad
para discriminar entre pacientes con enfermedad cronica no transmisible (ECNT) que cumplen
con adherencia al tratamiento farmacolégico (ATF) en la consulta médica ambulatoria.
Meétodos. Se realizé un estudio transversal para determinar la asociacion entre las ED y la ATF,
en los meses de abril a octubre de 2015. La recogida de datos se realizé mediante un disefio prolectivo.
Se aplicaron tres instrumentos: una cédula sociodemogridfica, la escala EFD-66 y el cuestionario de
Morisky-Green. Se reclutaron pacientes con antecedente de ECNT procedentes de la Clinica de
Medicina Familiar “Gustavo A. Madero”, en la Ciudad de México. Los datos se analizaron con las
pruebas estadisticas apropiadas.

Resultados. Seincluyé un total de 165 pacientes. Se observé que altos puntajes en las subes-
calas de negacion (razén de momios [RM]: 1,124; intervalo de confianza de 95% [IC95%]:
1,066-1,186; P < 0,001), de ira (RM: 1,157; 1C95%: 1,080-1,240; P < 0,001) y de depresién
(RM: 1,071; IC95%: 1,029-1,116; P = 0,001) se asocian con falta de ATF; sin embargo, un
puntaje elevado en la subescala de aceptacién (RM: 0,913; 1C95%: 0,880-0,948; P < 0,001) se
asocia con ATF. La mayor sensibilidad entre las subescalas se observo en las etapas de negacion
e ira (drea bajo la curva [ABC]: 0,597 en ambas).

Conclusiones. La EFD-66 es un instrumento que presenta una buena validez de construc-
cion como instrumento para medir las ED y permite detectar pacientes con ECNT que cumplen
con ATE, por lo que recomendamos su aplicacion en la consulta médica ambulatoria. Ademds,
nuestros hallazgos indican que el duelo es un factor de riesgo que incrementa la falta de ATF.

Duelo; cumplimiento de la medicacién; atencién primaria; servicios de salud;
promocién de la salud.
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Las enfermedades crénicas no transmi-  paises de la regién de las Américas cuenta

sibles (ECNT) son un grave problema de
salud publica por su importancia y trans-
cendencia como enfermedades altamente
prevenibles. En general, el sistema de sa-
lud publica (SSP) de México y de los

con programas de atencién curativa que
no han resultado eficaces para su preven-
cién y tratamiento. Este enfoque ha propi-
ciado que su abordaje no haya tenido
el impacto esperado y explica, en parte,
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el constante incremento de este grupo de
enfermedades (1). Los programas de aten-
cién médica requieren de herramientas
que favorezcan un abordaje intersectorial
y una reorientacion del sistema de aten-
cién de salud. Los nuevos modelos de
atenciéon médica se enfocan en mejorar la
accesibilidad y la disponibilidad de los
servicios de salud y el acceso a los medica-
mentos esenciales, asi como de proveer
equipos de salud multidisciplinarios y
manejos integrales. Sin embargo, no
cuentan con instrumentos que permitan
evaluar la adherencia al tratamiento far-
macolégico (ATF) y su relacion con las
etapas del duelo (ED), considerado en
conjunto como un proceso emocional ori-
ginado ante la pérdida de la salud propia
(2). Conocer la influencia del duelo sobre
la ATF del paciente es de vital importancia
en enfermedades que tienen un gran im-
pacto social y financiero para los sistemas
de salud ptblica en todo el mundo y, en
particular, entre las poblaciones vulnera-
bles. Se han descrito posibles factores pre-
dictivos asociados con la no ATF (NATF)
dentro de los cuales se incluyen: sexo,
ocupacién, estado civil, estrato socioeco-
némico, nivel educativo, consumo de
sustancias psicoactivas, antecedentes fa-
miliares de enfermedad mental, relacion
familiar y la interaccién médico-paciente
(3). Las condiciones de pobreza y las difi-
cultades de acceso a la atencién médica
aumentan tres veces la probabilidad de
NATF de la tuberculosis (4). Algunos es-
tudios sugieren que, a mayor escolari-
dad, menor AT y que el tratamiento
farmacolégico combinado dificulta la ad-
herencia al tratamiento médico (5). Los
pacientes sin educacién formal fueron
mas propensos a atribuir la NATF a una
mala comunicacion, los efectos secunda-
rios de los medicamentos, y la estigmati-
zacién; mientras que los pacientes con
empleo parecian perder sus medicamen-
tos mas que los desempleados y artesanos
(6). Otros factores predictores de NAT
son: efectos adversos de la medicacion,
inadecuada relacion médico-paciente,
multiples prescriptores, enfermedad asin-
tomatica, seguimiento inadecuado o
ausencia de plan terapéutico al alta, ina-
sistencia a las citas programadas, falta de
confianza en el beneficio del tratamiento y
de conocimiento de la enfermedad por
parte del paciente, deterioro cognitivo,
presencia de problemas psicolégicos (en
particular, depresion), dificultades para
acceder a la asistencia médica o a los me-
dicamentos y el costo de la medicacién (7).

En pacientes con riesgo de enfermedad
cardiovascular, la comunicacion eficaz del
personal de salud hacia el enfermo y la sa-
tisfaccion del paciente con esa relacion
mejora la AT (8). Se ha postulado que,
cuanto mas complejo sea el tratamiento y
su dosificacién, més dificultades tendran
los pacientes para cumplir conla AT (7, 8).
En pacientes con ECNT, las creencias y ac-
titudes sobre su enfermedad y tratamien-
to explican hasta 20% de la AT (9, 10). En
pacientes con hemodidlisis crénica e indi-
ces de depresién elevados, la intervencion
psicolégica podria aumentar el grado de
ATF (11). De manera similar, en pacientes
con hipertensién, el apoyo familiar y el
conocimiento respecto a las citas de pre-
sién arterial de control aumenta la proba-
bilidad de ATF, aunque la angustia y la
preocupacién por los cambios en el estilo
de vida afectan dicha adherencia (12). Asi-
mismo, en pacientes con infeccién por el
virus de inmunodeficiencia humana, los
factores mas comunes asociados con la
NATF fue el olvido (53,8%), tener una
agenda ocupada (38,8%), efectos secun-
darios de los medicamentos (31,9%), es-
tigmatizacion (31,9%) (12), abuso de
sustancias como el alcohol, la frecuencia
de dosificacion, restricciones en la dieta, la
relacién médico-paciente y el sistema de
atencién (13) y en los hombres fue tener
una apretada agenda, sentirse saludable,
miedo a comunicar su problema de salud
a su pareja y tener un largo periodo de es-
pera y un régimen a largo plazo (6). En
pacientes con diabetes, la NAT se asocia
con factores como el sexo femenino, el
analfabetismo, la poblacién urbana, la
irregularidad en el seguimiento, el régi-
men de ejercicio, la prescripcién de farma-
cos como insulina o la combinacién de
insulina con metformina oral, las concep-
ciones culturales de la enfermedad, la
atencién fragmentada del equipo de sa-
lud, el cansancio generado por la poli-
farmacia, el miedo a la aplicacién de
multiples punciones de insulina, la insa-
tisfaccion con la calidad brindada de los
servicios de salud y el costo econémico de
la enfermedad a largo plazo (14, 15). En
pacientes con epilepsia, se ha observado
que la NAT es mayor en los hombres, en
los pacientes mas jévenes, con tratamien-
tos complejos y con convulsiones no con-
troladas (16). En consecuencia, la NATF se
puede categorizar en varios tipos de facto-
res: factores centrados en el paciente, rela-
cionados con el tratamiento, asociados a
condiciones sociales y econémicas, rela-
cionados con el sistema de salud y la
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enfermedad (17). En la literatura mundial,
existen numerosos estudios sobre el in-
cumplimiento terapéutico a lo largo de los
afos y se sugiere que se categoricen como
factores de asociaciéon fuerte y leve (17).
No obstante eliminar estos antecedentes,
la relacion de la ATF y el duelo no se ha
estudiado. Las teorias de las ED postulan
que los enfermos terminales atraviesan
una secuencia de reacciones emocionales
normales que les permiten protegerse de
la amenaza de las pérdidas inminentes
(18-20). Kiibler-Ross (20) sefialé que estos
enfermos transitan por cinco etapas: nega-
cién, ira, pacto/negociacion, depresién y
aceptacion (18), e indicé que cada una tie-
ne diferente duracién, que se sucedian
unas a otras o incluso se solapan (18). Con
base en la concepcién del duelo como una
respuesta normal ante situaciones de pér-
dida de la salud (19-22), Miaja Avila y col.
disefiaron la Escala de Fases del Duelo
(EFD-66) como un instrumento capaz de
evaluar estas etapas (18). Este instrumen-
to se construy6 con bases etnopsicolégicas
y se complement6 con el empleo de la téc-
nica de redes semanticas naturales (18);
por ello consideramos que tiene conteni-
do general aplicable al duelo por pérdida
de la salud y tiene un gran potencial para
predecir la ATF en pacientes con ECNT,
ya que incluye una escala que permite
evaluar las respuestas del paciente (18).
Los objetivos del presente estudio son va-
lidar la construccién de la EFD-66 como
instrumento para medir las ED (18) y eva-
luar su utilidad para discriminar entre pa-
cientes con ECNT que cumplen con ATF
en la consulta médica ambulatoria.

MATERIALES Y METODOS
Diseiio del estudio

Se disefi6 un estudio transversal y ob-
servacional para determinar la asociacion
entre las cinco ED propuestas por Kii-
bler-Ross (18, 20) y la ATE La recogida de
datos se realizé mediante un disefio pro-
lectivo utilizando para ello tres cuestiona-
rios. El estudio se llevé a cabo durante los
meses de abril a octubre de 2015.

Caracteristicas de la poblacién de
estudio y calculo del tamafio de la
muestra

El presente incluyé una muestra de
165 pacientes con antecedente de ECNT
de la Clinica de Medicina Familiar
“Gustavo A. Madero”, del Instituto de
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Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), en la
Ciudad de México, México. El tamafo
de la muestra se realizé para una pobla-
cién conocida (N = 30 370) consideran-
do un intervalo de confianza de 95%
(Z = 1,96), un error de precisién de 8%,
con valores de probabilidad estimados a
50% (P = 0,5; q = 0,5) y esperando una
pérdida de 10%.

Esquema de seleccidon de pacientes

Los pacientes fueron monitoreados en
la consulta médica ambulatoria del servi-
cio de medicina familiar. Se incluyeron
pacientes de uno y otro sexo y sin distin-
ciéon de edad. Se excluyeron pacientes
con enfermedad aguda y aquellos que no
aceptaron contestar el cuestionario o que
no lo completaron de forma adecuada.

Variables de estudio e
instrumentos de recogida de datos

Las variables incluidas como la edad,
la ocupacion, el nimero de medicamen-
tos prescritos ingeridos y las personas
que cohabitan con el paciente se recogie-
ron mediante una cédula de registro de
informacién estructurada.

Las ED y la ATF se valoraron a través
de dos cuestionarios. Las ED se evaluaron
con la EFD-66 propuesta por Miaja Avila
y col. (18); la cual cumple con las reco-
mendaciones de validez de contenido
para el disefo y validacién de cuestiona-
rios (23). Se analizaron los 66 reactivos
(items) como un instrumento completo y
se la subdividi6 en cinco subescalas:
subescala de negacién (15 items), subesca-
la de ira (12 items), subescala de pacto (12
items), subescala de depresion (12 items)
y subescala de aceptacion (15 items). Se
consider6 la NATF como factor de estudio
para el andlisis de validez de constructo.
La ATF referida por el propio paciente se
evalu6 con el cuestionario de Morisky-
Green (24-26); el cual fue validado en su
versién espanola por Val Jiménez y col.
(27). Este cuestionario se ha utilizado en
estudios de adherencia de farmacos anti-
hipertensivos y antirretrovirales para sida
y para demostrar la efectividad de diver-
sos métodos para incrementar la AT en
pacientes con osteoporosis (24, 26, 28-33).
Consiste en una serie de cuatro preguntas
(con respuesta dicotémica: si/no) (27)
que reflejan la conducta del paciente
en relacién a su tratamiento. Se asume
que si el paciente tiene una conducta
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correcta (responde correctamente: No/Si/
No/No) es considerado como cumplidor.

Analisis estadisticos

Toda la informacién se incluy6 en una
base de datos. Las variables categéricas se
describen como frecuencia absoluta y re-
lativa (porcentaje) con el correspondiente
intervalo de confianza del 95% (IC95%).
Todos los 1C95%, para las variables cate-
goricas, se obtuvieron utilizando un
muestreo de tipo bootstrap de 1 000 repeti-
ciones. Las variables cuantitativas se des-
criben como mediana (Md) y rango
intercuartil (RI). Las variables categoricas
se compararon usando la prueba de chi
cuadrado y las variables cuantitativas con
la prueba de medianas para muestras in-
dependientes. La consistencia interna del
constructo (EFD-66) (18) se evalud esta-
bleciendo la fiabilidad de las escalas del
cuestionario mediante el valor del coefi-
ciente de correlacion alfa de Cronbach
(CCAQ) y el coeficiente de correlacion in-
traclase (CCI). Se empled la prueba de
aditividad de Tukey para analizar la inte-
raccién multiplicativa entre los elemen-
tos. La estimaciéon del CCI se calculd
asumiendo que no estd presente el efecto
de interaccién, se empleé un modelo de
efectos mixtos de dos factores en el que
los efectos de las personas son aleatorios y
los efectos de las medidas son fijos. Para
evaluar el grado en que la EFD-66 mide la
ATF, la validez de constructo se realiz6 a
través del método de validez de construc-
to factorial. Se seleccioné el método de
componentes principales como método
de extraccién. Para evaluar la posible
asociacién entre los puntajes obtenidos
en cada subescala del EFD-66 y la ATF,
los datos se analizaron como variables
numéricas y dicotomicas; se calcularon
las razones de momios (RM) con el corres-
pondiente IC95% mediante modelos de
regresion logistica. Se analiz6 el efecto
de las diversas variables independientes
como predictores de ATF usando el mo-
delo de regresion logistica multinomial.
Para determinar la capacidad discrimina-
tiva del constructo en relacién con la ATF,
se realizé un analisis de curvas COR (ca-
racteristica operativa del receptor). Un
valor de P < 0,05 (prueba a dos colas) fue
considerado significativo.

Consideraciones éticas

El presente estudio se llev6 a cabo de
conformidad con las Guias de Buena
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Practica Clinica de nuestras leyes (34) y la
Declaracion de Helsinki (35). El protocolo
fue aprobado por los comités de Investi-
gacion, Fticaen Investigacién y Bioseguri-
dad de la Delegacién Regional Zona
Norte del ISSSTE. Todos los pacientes fir-
maron una carta de consentimiento infor-
mado antes de su inclusién en el estudio.
Para garantizar el anonimato de los parti-
cipantes, los datos correspondientes a la
identificacion de los pacientes fueron tra-
tados de manera confidencial y se asigné
una clave de identificacion.

RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacién

La edad promedio observada de los
pacientes fue de 63 + 9 afios cumplidos
(mediana: 64; RI: 68-58, minimo = 37,
maximo = 93). El promedio de medica-
mentos prescritos fue de 3,9 + 1,7 (media-
na: 4, RL: 3-5, minimo = 1, méximo = 10).
Se incluyeron 106 mujeres (64,2%; 1C95%:
57,0-71,5) y 59 hombres (35,8%; 1C95%:
28,5-43,0). La mayoria de los pacientes son
jubilados o pensionados (41,2%; IC95%:
33,3-48,5) y amas de casa (39,4%; 1C95%:
32,1-47,3); 33,3% (55; 1C95%: 26,1-40,6)
viven con sus hijos; 29,7% (49; 1C95%:
23,0-37,6) con su cényuge e hijo(s); 19,4%
(32; 1IC95%: 13,9-25,5) con su coényuge;
15,8% (26; 1C95%: 10,3-21,2) solos; y 1,8%
(3, IC95%: 0,0-4,2) con otros familiares.
Las ECNT mas prevalentes fueron diabe-
tes mellitus tipo 2 (68%; 1C95%: 47-90),
hipertensién arterial (54%; IC95%: 27-81),
dislipidemias (16%; IC95%: 7-38) y gonar-
trosis (13%; IC95: 11-36). Con respecto al
tiempo de evolucion, 53% de los pacientes
(IC95%: 22-84) refiere diez o mads afos;
mientras que 47% (IC95% 12-82) refiere
menos de diez afios de evolucién.

En relacion con el puntaje obtenido
tras realizar la escala EFD-66, segtin el
sexo, las mujeres obtuvieron un puntaje
significativamente mayor en las subesca-
las de “pacto” y “depresion” en compa-
racion a los hombres, quienes alcanzaron
un mayor puntaje en la subescala de
“aceptacién”. Sin embargo, no hubo dife-
rencias significativas en el puntaje de la
prueba de Morisky-Greende, entre uno y
otro sexo (cuadro 1).

Fiabilidad de la escala y validez
del constructo EFD-66

Se calcul6 el valor del CCAC y del
CClI para el constructo completo y cada
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subescala de la EFD-66. La consistencia
interna y estabilidad temporal del cons-
tructo completo fue aceptable (CCAC =
0,756 y CCI = 0,756; IC95% 0,700-0,806).
La consistencia interna y estabilidad
temporal de las subescalas “negacién”,
“depresién” y “aceptacion”, fue buena,
con valores superiores a 0,8 (negacion:
CCAC=0,815; CCI =0,815; 1C95%: 0,771-
0,854; depresion: CCAC = 0,889; CCI =
0,889; IC95%: 0,862-0,912; aceptacion:
CCAC =0,854; CCI =0,854; 1C95%: 0,819-
0,884). En cuanto a las subescalas “ira” y
“pacto”, los valores de consistencia inter-
na y estabilidad temporal fueron acepta-
bles, con valores superiores a 0,7 (ira:
CCAC =0,704; CCI =0,704; 1C95%: 0,633-
0,767 y pacto: CCAC = 0,777, CC1=0,777;
1C95%: 0,723-0,824).

Por otra parte, el porcentaje de varianza
explicada por el modelo de un factor para
el instrumento completo fue de 74,7%.
Las subescalas “ira” y “aceptacion” mos-
traron las varianzas explicadas por el mo-
delo de un factor mas elevadas, mientras
que la subescala “depresién” fue la mas
baja (negacion: 60,9%, ira: 66,1%, pacto:
60,7%, depresién: 54,6% vy aceptacion:
64,8%). Todos los valores de saturacion
son elevados (EFD-66 completa: 0,783-
0,952; subescala “negacion”: 0,679-0,858;
subescala “ira”: 0,711-0,885; subescala
“pacto”: 0,624-0,890 y subescala “acepta-
cién”: 0,719-0,892), excepto subescala “de-
presion” (0,398-0,825), lo cual significa
que el factor de estudio tiene una relacién
fuerte con todos los items de las subesca-
las “negacion, ira, pacto y aceptacion” y
una relacién fuerte con algunos items de
la subescala “depresion” (cuadros 1 a 7
del material de suplementos).

Andlisis de la relacién entre la
EFD-66 y la adherencia al
tratamiento

El anélisis de asociacién entre los pun-
tajes obtenidos tras realizar la EFD-66 y
la NATF se muestran en el cuadro 2. Los
datos indican que el riesgo de NATF es
mayor al aumentar el puntaje de las res-
puestas de las subescalas “negacién”,
“ira” y “depresién”, y la probabilidad de
ATF aumenta al incrementar el puntaje
de la subescala “aceptacién”. Sin embar-
go, el puntaje obtenido para la fase de
pacto no mostré ningtin tipo de relacion
significativa. No obstante, este andlisis
no establece un punto de corte, el cual se
estableci6 mediante el calculo de cuarti-
les (Q) y la determinaciéon de curvas
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CUADRO 1. Caracteristicas generales de la poblacion en estudio

Poblacién total (N = 165) Muijeres (n = 106) Hombres (n = 59)

Variables Valor de P
n Mediana (RI) n Mediana (RI) n Mediana (RI)
Edad 64 (68-58) 62 (67,25-56,75) 65 (69-60) NS
No. MP 4 (5-3) 4 (5-2,75) 4 (5-3) NS
P-EFD-66-N 25 (34-19) 275 (34-21) 25 (35-17) NS
P-EFD-66-1 20 (26-16) 21 (26-16) 20 (25-14) NS
P-EFD-66-P 48 (54-40) 49 (56-41) 44 (52-36) 0,023
P-EFD-66-D 21 (31-14) 25,5 (35,25-17) 15 (22-12) < 0,001
P-EFD-66-A 57 (65-46) 53 (63,25-42,75) 61 (68-51) 0,01
n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%
AT1 85 515 (43-588) 57 53,8 (443-542) 28 475 (356-59,3) NS
AT2 100 606 (52,1-67,9) 66 62,3 (52,8-71,7) 34 57,6 (458-69,5) NS
AT3 8 48  (1,8-8)5) 4 38 (09-75 4 68 (1,7-136) NS
AT4 3 1,8 (0-4,2) 2 1,9 (0-4,7) 1 17 (0-5,1) NS

RI, rango intercuartil; No. MP, nimero de medicamentos prescritos; NS, no significativo; P-EFD-66-N, puntaje de Escala de
Fases de Duelo 66: negacion; P-EFD-66-1, puntaje de Escala de Fases de Duelo 66: ira; P-EFD-66-P, puntaje de Escala de
Fases de Duelo 66: pacto; P-EFD-66-D, puntaje de Escala de Fases de Duelo 66, depresion; P-EFD-66-A, puntaje de Escala
de Fases de Duelo 66: aceptacion; AT1, apego al tratamiento: pregunta 1; AT2, apego al tratamiento: pregunta 2; AT3,
apego al tratamiento: pregunta 3; AT4, apego al tratamiento: pregunta 4 (Cuestionario de Morisky-Green).

CUADRO 2. Andlisis de asociacion entre los valores del puntaje de cada subescala
de la EFD-66 y la adherencia al tratamiento seguin los modelos de regresion logistica
univariado y multivariado

) Univariado Multivariado
Variables
RM 1C95% Valor de P B RM 1C95% Valor de P
Negacion 0,117 1,124 (1,066-1,186)  <0,001 0,062 1,064 (1,008-1,123) 0,025
Ira 0,146 1,157 (1,080-1,240) < 0,001 0,057 1,058 (0,977-1,147) NS
Pacto -0,031 0,969 (0,933-1,006) NS -0,029 0971  (0,918-1,028) NS
Depresion 0,069 1,071 (1,029-1,116) 0,001 0,000 1,000 (0,935-1,070) NS
Aceptacion -0,091 0931 (0,880-0,948) <0,001 -0,058 0,943 (0,891-0,999) 0,046

RM, razén de momios; 1C95%, intervalo de confianza del 95%; NS, no significativo; B, pardmetro estimado del coeficiente
de regresion no estandarizado.

]

subescalas “negacion”, “ira” y “acepta-
cién” fue aceptable, en todos los casos
superiores a 0,7. Para las subescalas “de-
presion” y “pacto”, el valor del ABC fue
bajo, incluso menor a un valor considera-
do no discriminativo (0,5). La mayor ca-
pacidad discriminatoria de la EFD-66 se
observo en relacién a la subescala “acep-
tacion” (figura 1).

COR. En el cuadro 3 se muestran los va-
lores de la RM, los valores del IC95% y
de probabilidad (valor P), para cada
punto de corte establecido por el andlisis
de cuartiles. Los puntos de corte para las
subescalas “negacién”, “ira” y “depre-
sién” se observaron en los valores calcu-
lados para el Q3 y Q4. Sin embargo, para
la subescala “aceptaciéon” el punto de
corte se estableci¢ a partir del valor del
Q4. En el cuadro 4 se muestran los valo-
res de sensibilidad, especificidad y del
area bajo la curva (ABC) de varios pun-
tos de corte, que fueron similares a los
valores obtenidos mediante el andlisis de
cuartiles. Como puede observarse, la ma-
yor sensibilidad se encuentra en las
subescalas “negaciéon” e “ira”, mientras
que la subescala “pacto” no mostr6 nin-
gun valor significativo. El ABC para las

DISCUSION

Uno de los principales retos del SSP in-
cluye la desaceleracién del incremento de
las ECNT y sus complicaciones; sin embar-
g0, los programas para su manejo integral,
deteccion y prevencion oportuna no han
incluido el duelo como parte de sus objeti-
vos y estrategias. Por ende, un instrumento
que permita discriminar pacientes que
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CUADRO 3. Anadlisis de asociacion entre los valores del punto de corte de cada
subescala de la EFD-66 y el apego al tratamiento

Punto de corte B RM 1C95% Valor de P
Negacion

<19 Referencia

19-24p 0,836 2,308 (0,840-6,339) NS
25-33p 1,567 4,793 (1,866-12,310) 0,001
> 34p 2,94 18,923 (4,798-74,637) < 0,001
Ira

<16p Referencia

16-19p 0,223 1,25 (0,488-3,201) NS
20-25p 1,695 5,445 (1,964-15,097) 0,001
> 26p 2,412 11,156 (3,254-38,245) < 0,001
Pacto

<40p Referencia

40-47p 0,682 1,977 (0,698-5,601) NS
48-53p 0,134 1,144 (0,444-2,948) NS

> 54p -0,358 0,699 (0,281-1,737) NS
Depresion

<14p Referencia

14-20p 0,376 1,457 (0,593-3,579) NS
21-30p 1,118 3,058 (1,155-8,100) 0,024
>31p 1,79 5,99 (1,932-18,578) 0,002
Aceptacion

< 46p Referencia

46-56p -0,154 0,857 (0,240-3,07) NS
57-64p -0,272 0,762 (0,212-2,740) NS

> 65p -2,541 0,079 (0,026-0,241) < 0,001

RM, razén de momios; p, puntos; 1C95%, intervalo de confianza del 95%; NS, no significativo; B, pardmetro estimado del
coeficiente de regresion no estandarizado.
NOTA: los datos se obtuvieron mediante el analisis de cuartiles utilizando el modelo de regresion logistica univariado.

CUADRO 4. Comparacion de la sensibilidad y especificidad de los puntos de corte
propuestos para las subescalas de la EFD-66

Escala Punto de corter  Sensibilidad  Especificidad Areé’u?jf B cagses  valor de P
Negacion 255 0,597 0217 0758  0679-0837  <0,001
Ira 205 0,597 0,174 0747 06610833 <0001
Pacto 485 042 0522 0427 03330520 NS
Depresion 215 0,563 0,261 0684  0595-0774 <0001
Aceptacion 65,5 0,543 0,126 0775  0689-0860 <0001

2Positivo si el punto de corte es igual o mayor al valor mencionado.
"Valor de P determinado bajo el supuesto no paramétrico.
ICA95%, intervalo de confianza asinténico del 95%; NS, no significativo; EFD-66, Escala de Fases de Duelo-66.

cumplen con la ATF es de gran importan-
cia y transcendencia para la practica clinica
y los programas de salud publica dirigidos
a mejorar la adherencia al tratamiento mé-
dico. Esto es crucial para reducir el nivel de
incumplimiento en general, independien-
temente de la especialidad médica, y mejo-
ra la posibilidad de lograr los resultados
deseados de salud.

El analisis de fiabilidad de la EFD-66
permitié estudiar sus propiedades de
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medicién y los elementos que la compo-
nen. El analisis de las cinco subescalas
indica que la consistencia interna para
las subescalas “negacién”, “depresiéon” y
“aceptacién” es mejor que para las subes-
calas “ira” y “pacto”, las cuales tuvieron
una correlacion aceptable, lo que sugiere
que el constructo mide mejor las ED:
negacion, depresioén y aceptacion. Ade-
mas, los resultados sugieren que se pue-
den eliminar 24 items del constructo

Investigacion original

(cuadro 7 del material de suplementos),
lo cual se puede explicar por la existencia
de una relacién multiplicativa entre los
items que lo componen (prueba de no
aditividad de Tukey, valor P = 0,012).

Por otra parte, el andlisis factorial
muestra que la varianza explicada por el
modelo de un factor es aceptable (74,7%)
para el constructo completo. lo que su-
giere que los items tienen una fuerte rela-
cién con la ATF. Se observé una mayor
probabilidad de NATF cuanto mas eleva-
do es el puntaje para las subescalas de
negacion, ira, y depresién, y mayor pro-
babilidad de ATF cuanto mayor es el
puntaje de la subescala aceptacién. El
andlisis de cuartiles sugiere que los pun-
tos de corte para las diferentes subesca-
las son: > 25 puntos, > 20 puntos, > 48
puntos (valor obtenido de la curva
COR) y = 21 puntos, para las subesca-
las “negacién”, “ira”, “pacto” y “depre-
sién”, respectivamente. Para la subescala
aceptacion, un valor > 65 puntos sugiere
mayor probabilidad de detectar pacien-
tes con ATF. El andlisis de asociacién su-
giere que la EFD-66 es un instrumento
que detecta la NATF por parte de los pa-
cientes y, por ende, puede ser empleado
por los servicios de medicina general y
de especialidad de los tres niveles de
atencién médica. Mas aun, la escala per-
mite detectar pacientes en proceso de
duelo que requieren un manejo psicolo-
gico y a su vez tamizar pacientes que re-
quieran un manejo integral, ya que al
detectar a un paciente que no cumple su
tratamiento a causa de un proceso de
duelo, este requerira la realizacién de
una interconsulta. Asimismo, nuestros
hallazgos indican que el duelo es un fac-
tor de riesgo asociado con la ATE. Esto es
muy importante de resaltar, ya que la
NATF aumenta el riesgo de presentar
complicaciones inherentes a la enferme-
dady, por ende, la detecciéon oportuna de
un paciente que no cumple con la AT ten-
dra un impacto directo en la disminucién
de complicaciones, comorbilidades y
gastos directos e indirectos a los servicios
médicos y al SSP.

Limitaciones

Una limitacién del presente estudio es
que el duelo y sus etapas se reconocen
como un proceso de afeccién emocional y
no como un diagndstico médico-clinico; en
consecuencia, no hay un estandar de oro,
lo cual dificulta la generacién de un instru-
mento de medicion. No obstante,
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para fines clinicos, es posible detectar en
pacientes con ECNT en duelo, la ATF a
partir de un punto de corte mediante el
empleo de curvas COR o andlisis de aso-
ciacion de variables. Esto fue posible des-
pués del andlisis de validez interna del
constructo EFD-66, debido a que esta vali-
dez garantiza que las medidas que resul-
tan de las respuestas del cuestionario
pueden ser consideradas y utilizadas como
medicion del fenémeno de interés. Por otra
parte, nuestros resultados son representati-
vos de la poblacién de estudio y su utili-
dad y aplicaciéon podria validarse en otras
poblaciones, sobre todo de la regién de las
Américas, ya que compartimos caracteris-
ticas sociodemograficas y culturales, asi

1. Blanco-Cornejo M, Riva Palacio C, Sam
IIL, Sanchez-Diaz I, Cerritos A, Navarro-
Meneses R, et al. Empoderamiento:
aproximacion e implicaciones en la practi-
ca clinica, la educacién médica y los siste-
mas de salud y seguridad social. Educ
Med. 2015;16:202-3.

2. Millan-Gonzélez R, Solano-Medina N.
Duelo, duelo patolégico y terapia inter-
personal. RCP. 2010;39:375-88.

3. Amezquita L, Barrera A, Vargas T. Prevalen-
cia y factores asociados a la no adherencia al
tratamiento farmacoldgico con antipsicéti-
cos en pacientes adultos con esquizofrenia.
Universidad del Rosario-Universidad CES.
Facultad de Medicina y Ciencias de la Ssa-
lud. Especializacién en Epidemiologia. Bo-
gotd, Colombia; 2012. [Tesis de grado
especializacion en Epidemiologia].

4. Arrossi S, Herrero MB, Greco A, Ramos S.
Factores predictivos de la no adherencia al
tratamiento de la tuberculosis en munici-
pios del drea metropolitana de Buenos Ai-
res, Argentina. Salud Colectiva. 2012;
8(S1):565-576.

5. Herndndez Riera R, Cervera Estrada L,
Agamez Paternina AP, Rodriguez Garcia
Y. Factores relacionados con la no adhe-
rencia al tratamiento antihipertensivo. Ar-
chivo Médico de Camagiiey. 2008;12.
Disponible en: http://redalyc.org/articu-
10.0a?id=211116122009. Acceso el 24 de
abril de 2016.

6. Hoyos Duque TN, Arteaga Henao MV,
Munioz Cardona M. Factores de no adheren-
cia al tratamiento en personas con diabetes
mellitus tipo 2 en el domicilio. La visién del
cuidador familiar. Investigacion y Educa-
cién en Enfermeria. 2011;29:194-203.

7. Servicio Central de Publicaciones del Go-
bierno Vasco. Adherencia al tratamiento
farmacolégico en patologias crénicas. Bo-
letin IINFAC 19LIBURUKIA. 2011;19(1):6.
Disponible en: http://www.osakidetza.
euskadi.eus/contenidos/informacion/ ce-
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grales. Incorporar este instrumento a los
servicios de salud también permitird au-
mentar el manejo equitativo e integral cen-
trado en el paciente, ampliando la calidad
del servicio médico otorgado.

CONCLUSION

En conclusién, podemos indicar que la
EFD-66 es un instrumento que presenta
una buena validez de construccién como
instrumento para medir las ED y permi-
te detectar pacientes con ECNT que
cumplen con ATE, por lo que recomenda-
mos su aplicacion en la consulta médica
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ABSTRACT

Evaluation of the FD-66

Scale as a tool for predicting

treatment adherence in
patients with chronic non
-communicable diseases

Keywords

Objective. The objectives of this study are to validate the construct of the stages of
grief scale (FD-66) as an instrument for measuring the stages of grief and to evaluate
its usefulness in discriminating among patients with chronic non-communicable
diseases in terms of adherence to the pharmacological treatment prescribed.
Methods. A cross-sectional study was conducted from April to October 2015 to
determine the association between the stages of grief and treatment adherence. Data
were collected using a prolective design. Three instruments were applied: a sociode-
mographic document, the FD-66 scale, and the Morisky-Green questionnaire. Patients
with a history of CNCDs were recruited from the Gustavo A. Madero Family Medicine
Clinic in Mexico City. The data were analyzed using the appropriate statistical tests.
Results. A total of 165 patients were included. It was observed that high scores on
the subscales of denial (odds ratio [OR]: 1.124; confidence interval of 95% [CI95%]:
1.066-1.186; P < 0,001); anger (OR: 1.157; CI95%: 1.080-1.240; P < 0.001), and depression
(OR: 1.071; CI95%: 1.029-1.116; P = 0.001) are associated with poor treatment adhe-
rence; however, a high score on the acceptance subscale (OR: 0.913; CI95%: 0.880-0.948;
P <0.001) is associated with good treatment adherence. The greatest sensitivity among
the subscales was observed in the denial and anger stages (area under the [ABC]
curve: 0.597 in both).

Conclusions. The FD-66 is an instrument with good construct validity as a tool for
measuring the stages of grief and makes it possible to identify patients with CNCD
that will adhere to treatment. We therefore recommend its use in outpatient medical
consultations. Furthermore, our findings indicate that grief is a risk factor that
increases poor treatment adherence.

Grief; medication adherence; primary care, health services, health promotion.
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RESUMO

Avaliacao da escala EFD-66
como instrumento para
predizer a adesao ao trata-
mento em pacientes com
doencas cronicas nao trans-
missiveis

Palavras-chave

Objetivo. Validar a construcdo da Escala facial de dor (EFD-66) como instrumento
para medir as fases da dor e avaliar sua utilidade para discriminar, na consulta médica
ambulatorial, os pacientes com doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) que
aderem ao tratamento medicamentoso.

Métodos. Estudo transversal para determinar a associacdo entre as fases da dor e
o tratamento medicamentoso conduzido de abril a outubro de 2015. A coleta de
dados foi realizada prospectivamente. Foram aplicados trés instrumentos: uma ficha
sociodemografica, a escala EFD-66 e o teste de Morisky-Green. Foram recrutados
pacientes com histéria de DCNT provenientes da Clinica de Medicina da Familia
“Gustavo A. Madero”, na Cidade do México. Os dados foram analisados com os
testes estatisticos apropriados.

Resultados. Foi estudada uma amostra de 165 pacientes. Observou-se que uma pon-
tuacdo alta nas subescalas de negagao (odds ratio [OR] 1,124; intervalo de confianca de
95% [1C95%] 1,066-1,186; P < 0,001), raiva (OR 1,157; IC95% 1,080-1,240; P < 0,001) e
depressao (OR 1,071; 1C95% 1,029-1,116; P = 0,001) esta associada a nao adesdo
ao tratamento medicamentoso. No entanto, uma pontuacao alta na subescala de acei-
tacao (OR 0,913; IC95% 0,880-0,948; P < 0,001) esta associada a adesdo ao tratamento
medicamentoso. As subescalas com maior sensibilidade foram as fases de negacao e
raiva (area sob a curva [ASC]: 0,597 em ambas).

Conclusées. A escala EFD-66 tem boa validade de constru¢dao como instrumento
para medir as fases da dor e permite discriminar os pacientes com DCNT que aderem
ao tratamento medicamentosos. Assim, recomendamos que esta escala seja aplicada
em consultas médicas ambulatoriais. Além disso, nossos achados indicam que a dor é
um fator de risco que contribui para a ndo adesao ao tratamento medicamentoso.

Pesar; adesdao a medicacdo; aten¢do primdria a satde; servigos de satide; promogao da
saude.
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