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CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO MEDICO:

ASPECTOSPSICOSOCIALES
Silvana D’ Anello K.

DEFINICIONES

El cumplimiento del tratamiento médico serefierea grado de éxito con queun pacientelleva
acabo las recomendaciones preventivas o de tratami ento dadas por un profesional delasalud. El
no cumplimiento, por otra parte, se refiere alaignorancia, olvido, o falta de entendimiento del
régimen sugerido por el médico. En la literatura especializada, se hace distincién entre los
términos cumplimiento y adherencia. El primero connota un papel pasivo en el fiel seguimiento
delasdirectricesrecibidas, €l segundo, més ampliamente admitido, implicalaactivacolaboracion
voluntariadel sujeto (DiMatteo, 1990). Sin embargo, parecieragque ambostérminos son utilizados
indistintamente. El incumplimiento, o laadherenciaincorrecta, incluye aspectos como laomision
de tomas, la reduccién de la dosis prescrita, € no respetar los intervalos o frecuencias de
administracion propuestas, 0 € no gjustarse alos requerimientos de administracion en relacion
con las comidas u otras circunstancias.

EL PROBLEMA

Uno de los més graves problemas que actualmente enfrentan | os profesionales delasalud es
como maximizar el cumplimiento de los planes terapelticos en los pacientes. Algunos
investigadores en el area han ofrecido afirmaciones gque claramente reflgjan la gravedad de la
situacion, a estilo de Horwitz y Horwitz (1993): “lanoadherenciaal os régimenes médicosesun
problemamonumental parael cuidado delasalud” (p. 269). Este problemaesta presente en todas
las areas de la préactica clinica. De hecho, han sido ampliamente reportadas |as bajas tasas de
adherencia a los tratamientos en una variedad de situaciones, condiciones y poblaciones. Por
gemplo, en un estudio conducido en, aproximadamente 2.000 pacientes con diferentes
enfermedades, Kaplan y Simon (1990) encontraron que el 45 % de |os pacientes incumplian la
toma de la medicacién como habia sido prescrita. Igualmente, €l 49% de los pacientes
postinfartados abandonaban, durante el primer afio, el cumplimiento delosegjerciciosfisicos. Este
problema se exacerba en pacientes de bajos ingresos econdmicos, en quienes se han reportado
tasas de incumplimiento de hasta 65%. Igual mente, en pacientes con enfermedades cronicas que
requieren tratamientos largos, se ha reportado que un 80% no llevan a cabo, a menos, un
elemento del régimen sugerido (Rosenstock, 1989). En pacientes asmaticos, medidas objetivas
han documentado que sélo cercadel 50% de lamedicacion inhal adaestomada, y que €l apego al
tratamiento no mejora a medida que la enfermedad se hace mas severa (Milgrom, Bender,
Ackerson, Bowry, Smith y Rand, 1996).

A pesar de ser una préctica comun, la falta de adherencia es poco detectada por los
profesionales de la salud (Steel, Jackson y Gutmann, 1990). La variacion sustancial de los
estimados del incumplimiento y el fracaso parareconocerlo, son probablemente el resultado de
dos limitaciones en los esfuerzos para comprender e fenémeno de la adherencia: medidas



imprecisas de adherencia (Johnson, Tomer, Cunningham, y Henretta, 1990) y escasacomprension
y conocimiento de los factores que la afectan. En todo caso, las consecuencias de la falta de
cumplimiento son evidentes. reduce los beneficiosdel tratamiento, sesgalaevaluacion clinicade
laeficienciadel tratamiento, conllevaala prescripcion de dosismasaltasy, en algunos casos, la
prescripcion de medicamentos mas fuertes.

VARIABLES PREDICTORASDEL CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO

Las multiples variables que, posiblemente, pudieran estar asociadas a cumplimiento del
tratamiento médico han sido estudiadas en los Gltimos 30 afios por diversasdisciplinas(Medicina,
Sociologia, Psicologia, Salud publica). Lamayoriade lasinvestigaciones se han concentrado en
las caracteristicas personales y demograficas del paciente, asi como en sus valores, creencias,
actitudes y expectativas, 0 en la influencia social y experiencias pasadas. Recientemente, la
conductadel médicoy la satisfaccion con € sistema de salud también han sido estudiados como
aspectos cruciales que afectan laprediccion (DiMatteo, Sherlourney otros, 1993). A findelograr
una mejor comprension, en e presente trabgjo se presentan: (@) variables del paciente; (b)
variables del tratamiento; (c) variables asociadas al trastorno o enfermedad, y (d) variables de
relacion o interaccion médicopaciente (Maciay Méndez, 1998).

Variables asociadas al paciente: Edad, sexo y aspectos socioculturales.

En los primeros estudi os sobre adherencia se encontrd que al gunas caracteristi cas personal es
y demogréficas (edad, sexo, status socioecondmico, raza o religion) no parecian tener poder
explicativo sobre el particular (Clussy Epstein, 1985). Sin embargo, cuando algunos de estos
factores fueron combinados, o relacionados con otros, la asociacion con adherenciaresultd mas
clara. Considerando el factor edad (el cual parece afectar la adherencia en diferentes formas,
dependiendo de la edad de los sujetos y del tipo de enfermedad) se ha encontrado que: (a) en
nifios con cancer, los problemas de cumplir con procedimientos especificos, tales como usar
antibioticos correctamente, fueron mayores paralos més jovenes. Aungue estos procedi mientos
son controlados por |os padres, laedad del nifio hizo ladiferencia(Manne, 1993); (b) entre nifios
y adol escentes diabéti cos, |os adol escentes muestran menos adherenciaasus dietas especialesque
los nifios més peguefios (Johnson, 1992); (c) en hipertensos en edades comprendidas entre 35y
84 afnos, latomade |os medi camentos es mas alta para aquellos con edades entre 65y 74 afiosy
mas baja en aquellos que superan los 75 afios (Morell y otros, 1995).

Lainfluenciadel sexoy otros aspectos sociocultural estambién depende delas circunstancias.
Por g emplo, laalta preocupaci én de las mujeres por bajar de peso parece interferir con el uso de
medicamentos para controlar el azlicar en la sangre (Polonsky y otros, 1994). Asimismo, en
algunas culturas, no se aceptatomar un medicamento de por vida, como ocurre en lahipertension,
yaquela‘cura esvistacomo parte del proceso (Baines, 1992).

ASPECTOS PSICOSOCIALESDEL PACIENTE

Una aproximacion psicosocial a cumplimiento del tratamiento tendria como meta
comprender la eventual disposicion del paciente a internalizar la gecuciéon de la conducta
recomendada, cuando esremovido en tiempo y/o lugar de lafuente de influencia (Rodin, 1982).
Asi, desde esta perspectiva, el cumplimento con el tratamiento estaria determinado por la
naturaleza de la relacion interpersonal de la cua el requerimiento por complacer es derivado:
cumplir o complacer involucra un proceso de influencia social en €l cua una personareal o
imaginada (el médico) afectala conducta de otra (el paciente).
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Lamente del paciente no es unatabla en blanco en la cual el médico graba prescripciones
paralasalud. Cualquier cosaque el médico le comunique al paciente acercadel régimen parasu
cuidado, no solamente esfiltradaatravés del sistemade creencias que posee € paciente sobrela
salud, sino que ademas, se ve afectada por las expectativas de otras personas acerca de la
conducta de ese paciente. Estas creencias y hormas sociales, por tanto, conforman el contexto
sobre el cual descansan losintentos del médico por influenciar el cumplimiento de lo prescrito.
Debe entonces entenderse que hay factores psicolégicos y sociales que operan de manera
extremadamente complejaparainducir laobedienciaal tratamiento. Y queel fracaso enlograr un
cumplimiento cabal del mismo sugiere fracaso en la produccién de cambios de actitudes y
conductas.

El Modelo de Creencias sobre la Salud (MCS) es una aproximacion tedrica que explica el
problemadel cumplimiento del tratamiento. Basicamente, parte delapremisade quelascreencias
y expectativas influencian la conducta. Y especificamente propone que el seguimiento de las
recomendaciones médicas depende de los siguientes factores: (a) €l grado de amenaza de la
sintomatologia, determinado por € nivel de susceptibilidad percibido, o vulnerabilidad a la
enfermedad, incluyendo la aceptacion del diagnostico; (b) el grado de severidad de las
consecuencias tanto fisicas como sociales de no tratar la enfermedad; (c) la percepcion de los
beneficios y costos del tratamiento, y (d) la motivacion hacia la salud, referida tanto a la
preocupacion del paciente por materias relacionadas con la salud como a la intencion de
implementar conductas dirigidas a mantener o mejorar la salud (Becker y Maiman, 1975). En
resumen, €l modelo sugiere que las personas cumplen con el régimen médico bajo condiciones
bien delimitadas. L os pacientes deben verse como vulnerablesalaenfermedad y deben creer que
laenfermedad esrealmente seria. Adiciona mente, deben estar convencidos de que €l tratamiento
seraefectivoy verlo como alternativaviable paraestablecer control sobrelaenfermedad; ademés,
deben percibir que el costo del control no estan alto comparado con |os beneficios. Finalmente,
deben sentirse motivados para mejorar su estado general de salud. Se asume, entonces, que los
pacientes gue no estan amenazados por €l problema de salud o evallan que las barreras que
presenta el régimen sobrepasan |os beneficios, muy probablemente no cumpliran el tratamiento
(Becker y Rosentock, 1984).

Las creencias de los pacientes que més parecen sorprender a los practicantes son las
relacionadas con laaceptacion del diagnostico. Generalmente, |0s paci entes poseen poderosasy
bien definidas creencias sobrelasalud que contradicen lasdelosmédicos. Losorigenesdetales
creencias son multiples: la cultura, creencias familiares, experiencias anteriores con la
enfermedad, interpretacion inapropiadadelainformacion cientificay aceptacion de explicaciones
no médicas.

Algunasinvestigaciones sugieren que ciertos paci entes mantienen creenciasirracionalesque
pueden afectar la adherencia (Weinstein, 1984). Existe la tendencia a sesgar, por exceso de
optimismo, losjuicios acercade losriesgos de lasalud; ello significa que muchas personas que
ven amenazada su salud, tienden a creer que son menos susceptibles a contraer una enfermedad
determinada que €l resto de las personas. La distorsion cognitiva puede también afectar la
adherenciaal tratamiento. Por ejempl o, personas propensas ahacer sobre generalizacionesacerca
de experiencias relacionadas con su salud, evallan las recomendaciones médicas como
innecesarias, dada unaexperienciapasada objetivamenteirrelevante (“ estarecomendaci dn no me
sirvio cuando yo tenia la enfermedad X, por lo tanto no debe ser Util ahora’). Similarmente,
pacientes propensos a hacer inferencias irracionales acerca de efectos comunes, pero
displacenteros del tratamiento, tienden a desvalorizar € uso del régimen prescrito (“un
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medicamento que me hace sentir cansado no puede ser bueno parami”) (Christensen, Moran y
Wiebe, 1999).

Leventhal y sus colegas (Leventhal, Meyer, y Nerez, 1980; Leventhal, Zimmerman y
Gutmann, 1984; Leventhal y Diefenbach, 1991) desarrollaron un model o tedrico conocido como
“ El modelo del sentido comin de la representacién de la enfermedad”. EI modelo asume que
cada persona posee su propiateoriasobrelaenfermedad y que dicharepresentacion influenciasu
gjuste ala enfermedad, a través del impacto sobre las formas de enfrentamiento (‘ coping’), €
cumplimiento del régimen de tratamiento y la autoeval uacion. Dependiendo de lainterpretacion
delosestimulosinternosy externos, el paciente“construye” sumodelo delaenfermedad €l cual
abarca desde el diagnostico, los sintomas, la duracion, las causas y consecuencias, hasta los
planes de accién paralacuracion. Enrelacion con esto Ultimo, se haencontrado quelos pacientes
gue creen que €l tratamiento eliminalos sintomasy, por tanto, curala enfermedad subyacente,
dejan de cumplirlo una vez que los sintomas desaparecen. En tal sentido, la comprension de la
“construccion” que el paciente hagade su enfermedad es un elemento critico aconsiderar cuando
se evalUala adherencia al tratamiento.

Otrateoria que ha guiado algunas de las investigaciones recientes sobre la adherenciaes la
Teoria sobre la Autodeterminacién (Deci y Ryan, 1985). En ella se distinguen dos formas de
regulacion conductual: () laauténomay (b) lacontrolada. L as conductas son auténomas cuando
las personas experimentan un verdadero sentido de volicidn y escogencia, y actian debido ala
importanciapersonal delaconducta. Contrariamente, las conductas son controladas cuando son
gjecutadas debido a que las personas se sienten presionadas, ya sea por fuerzas externas o
intrapsiquicas. Se hademostrado que laregulacién autbnomaesta positivamente asociadacon la
participacion activaen € cumplimiento del tratamientos en alcoholismo (Ryan, Planty O’ Malley,
1995) y control de la glucosa en pacientes con didbetes (Williamsy Deci, 1996).

Williams, Rodin, Ryan, Grolnick y Deci (1998) afirman que la regulacion auténoma de la
conducta seria el mejor predictor de adherencia. De hecho, esta variable explico el 68% de la
varianza en las medidas de auto reporte del cumplimiento del tratamiento en un grupo de
pacientes adultos con variadas enfermedades. M as alin, la percepcidn del apoyo ofrecido por €l
médi co alaautonomiatambién estuvo asociada con laadherencia, cuyos efectos fueron mediados
por laautonomia del paciente. Otras investigaciones han demostrado que laregulacién acanza
mayor autonomiacuando familiares, educadores, proveedores de cuidadosde salud y programas
de intervencion, estimulan y apoyan la autonomia.

Asi, en un estudio realizado por Williamsy otros (1996) serevel 6 que cuando |os proveedores
de un programa de pérdida de peso (médicamente supervisado) fueron percibidos como
propiciadores de autonomia, los pacientes atendieron a programa mas regularmente y
evidenciaron mayor mantenimiento de pérdidade peso durantelos 23 meses siguientes. Estetipo
de hallazgo esimportante debido alasimplicaciones quetiene paral os programas deintervencion
dirigidos aincrementar la adherencia alos tratamientos.

De acuerdo con esta perspectiva, si losmeédicosestimulany apoyan lasiniciativas, reconocen
los sentimientos de |os paci entes, minimizan lapresién, ofrecen laposibilidad de escogenciade
regimenes de tratamiento y proveen explicaciones claras y significativas para las conductas
sugeridas, podran facilitar una motivacién més autbnomaen | os pacientes. Afortunadamente, ya
se hademostrado quel os estudiantes de medi cina pueden ser entrenados paraconducirse de modo
gue apoyen la autonomia (Williams y Deci, 1996), y creemos que € momento hallegado para
gue los disefiadores de curricula en Escuelas de M edicina consideren la importancia de ciertas
habilidades interpersonales, las cuales estan siendo ahora vinculadas a una gran variedad de
resultados en el cuidado de la salud.
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El compromiso del paciente ha sido otra variable asociada al cumplimiento del tratamiento
medico. Compromiso ha sido definido como la expresion publica de la disposicion de un
individuo a gecutar determinadas conductas. En algunos programas, destinados a mejorar la
adherencia, se ha encontrado que compromisos verbales o escritos han resultado en mayor
adherencia. Kulik y Carlino (1987) evaluaron los efectos de lograr el compromiso de los padres
paradar a sus hijos antibi6ticos durante diez dias y encontraron que el cumplimiento fue mayor
gue en el caso delos padres no comprometidos. Mayor efectividad en lasintervenciones hasido
posible utilizando como marco referencial una conceptualizacion mas amplia de Compromiso.

El modelo sobre“lainversiony e compromiso” (Rusbult, 1980; Putnam, Finney, Barkley,
1994) propone que el compromiso (Com) es unafuncion de la satisfaccion (SAT), definidacomo
recompensas (REC) menos costos (Cos), maslainversion (INV), menoslasalternativas (ALT). ASi:

COM = (REC-COS) + INV-ALT

Estos componentes pueden ser definidos delasiguiente manera: compromiso esel grado en el
cual € paciente sigue las recomendaciones de tratamiento; recompensas son |os beneficios del
tratamiento; costos son los efectos colateralesy cualquier dificultad percibidarelacionadacon el
tratamiento; inversion serefiereacualquier afirmacion explicitay publicadeintencion (acuerdos
verbales y/o escritos) ademas de la dedicacion en tiempo y energia; finalmente, alternativas se
refiere alas medicinas caseras, diferencias con segundas opiniones y |as recomendaciones no
médicas. Cuando el compromiso es entendido de estamanera, €l éxito de variadas estrategias de
adherencia pueden ser explicadas por componentes del modelo de inversion. Por g emplo, casi
todas las intervenciones de adherencia que exigen del paciente tiempo y energiasin incurrir en
costos, pueden, en parte, ser exitosas mediante un aumento delainversion. Igualmente, cualquier
resultado de intervencién o tratamiento en si mismo (g. alivio del dolor) que presente claros
beneficios, puede mejorar laadherenciasi se aumentan |as recompensas percibidas.
LateoriadelaAccion Razonada (TAR) (Ajzeny Fishbein, 1980) es un model o conductual tedrico
gue ha sido probado exitosamente para predecir una variedad de conductas relacionadas con la
salud. Asume que & mejor predictor de una conducta dada es la intencion a gecutarla. Las
intenciones, por su parte, son funcion delas actitudesy de un componente normativo social. Las
actitudes hacialaegjecucion delaconducta dependen delas creenciasdel individuo dequeciertas
consecuencias ocurriran como resultado de laaccion y de laeval uacion de dichas consecuencias.
Las normas se refieren alo que el individuo piensa que otras personas desearian €l hicieraen la
situaci 6n especifica. Finalmente, &l peso de las normas depende delamotivacionindividua para
complacer |os deseos delos otros. En estudios sobre adherencia, se hamostrado que lafuerzade
las normas subj etivas respecto alaadherenciaal tratamiento tienden ainfluir lasintenciones del
paciente a adherir (Zola, 1973). Igualmente, hallazgos sobre el efecto de las intenciones en la
conducta de adherencia ha sido ampliamente reportado (ver Kaplan y Simon, 1990).

Teoria de la autoeficacia (Bandura, 1997 ). De acuerdo con estateoria, la autoeficiencia se
refiere alascreenciasen las propias capacidades paraproducir |os resultados deseados. En otras
palabras, es la creencia que se pueden producir los efectos esperados mediante las propias
acciones. Laimportanciadelas creencias de autoeficaciao habilidad paraadherirse al tratamiento
ha sido también documentada en diversasinvestigaciones (Eldred, Wu, Chaissony Moore, 1998;
Catz, Kell, Bogart, Benotsch, McAuliffe, 2000).

VARIABLES ASOCIADASAL TRATAMIENTO
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La complegjidad del tratamiento (nimero de medicamentos consumibles, frecuencia del
consumo, combinacion de diferentes tipos de intervencion, duracion, efectos colaterales, etc.)
facilitan los errores y omisiones en su cumplimiento. Cuanto mas complejas son las demandas,
peor seralatasa de adhesion. Del mismo modo, se puede afirmar que las tasas de adhesion se
deterioran con € transcurso del tiempo. Asimismo, cuando se trata de un tratamiento
farmacol 0gico, 1osposibles efectos colateral es delos medi camentos al actuar como un estimulo
aversivo puede producir un descenso en la conducta de adhesién. En numerosos estudios se ha
demostrado que la adherencia a un tratamiento disminuye (a) cuando aumenta el nimero de
farmacosy lafrecuenciade administracion, (b) con laaparicion de efectos adversos, y (c) cuando
el tratamiento es prolongado en el tiempo. Lainterferenciacon los habitos, bien en el horario de
trabg o 0 en ciertos momentos delavidasocia del paciente, conduce aqueagunosdeellosdegen
de tomar la medicacion o a que lo hagan en un horario incorrecto (Sarafino, 1998).

VARIABLESASOCIADAS CON LA ENFERMEDAD

Se ha reconocido que una serie de rasgos de las enfermedades y los sintomas que las
acomparian parecen estar rel acionados con la adherencia o lafalta de adherenciaa tratamiento.
Asi, un répido y manifiesto alivio de sintomas desagradables al seguir las prescripciones,
incrementa la adhesion; por el contrario, ésta serd menor cuando las recomendaciones
terapéuticas son detipo profil &ctico que deben realizarse en ausenciade sintomas que suponen un
claro malestar (Maciay Méndez, 1998).

Algunosinvestigadores erroneamente consi deran que mientras més severasealaenfermedad,
mejor serael cumplimiento del tratamiento; sin embargo, como se ha sefial ado anteriormente, no
es la severidad, objetivamente evaluada por €l médico, la que predice adherencia, sino la
percepcion subjetiva del paciente.

VARIABLESASOCIADASA LA INTERACCION MEDICO-PACIENTE

El modelo médico biopsicosocial (Engel, 1977) destaca el rol de factores psicolbgicos y
sociales (asi como también técnicos, biol 6gicosy farmacol gicos) en ladeterminacion delasalud
de los pacientes y sus reacciones frente a tratamiento. |gualmente enfatiza la importancia que
tiene el que los proveedores estén conscientes de sus propios sentimientos y reacciones ante los
pacientes e identifiquen como estos factores pueden afectar la calidad del cuidado de la salud.
Unaimplicacion crucial de esta aproximacion es que las interacciones interpersonales entre el
médico y € paciente pueden influir sobre la salud de este Ultimo, en parte, porque de alguna
forma afectan la disposicién del paciente a adoptar las recomendaciones del tratamiento.

El primer elemento de estainteraccién eslacomunicacion. Lapalabra*“ doctor” vienedd latin
docere, ensefiar. Y debe recordarse que dos caracteristi cas de una buena ensefianza son: transmitir
la informacion de manera clara y organizada, y evaluar si €l aprendiz la ha aprendido o
comprendido. Algunos practicantes de la medicina son buenos doctores, otros no. Se han
documentado casos de hombres que consumen las pildoras anticonceptivas de sus esposas. La
idea puede ser divertida, pero un hijo no deseado no lo es (Hunt y MacL eod, 1979, p. 315). Este
es un buen giemplo que ilustra como los médicos no siempre se aseguran de que el paciente
comprenda sus recomendaciones.

Muchos pacientes dgjan las oficinas de su médico sin saber exactamente cdmo seguir las
recomendaciones. Svarstad (1996) reporta los resultados de una investigacion en la cual se
entrevistaron pacientes de un centro de salud y se chequed los frascos de sus medicamentos
despuésde visitar asus médicos. L osresultados de estainvestigacién demostraron cuatro hechos
importantes: (a) e conocimiento de los pacientes acerca de su tratamiento era reamente
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deficiente por ggemplo, lamitad de |os pacientes no sabian por cuanto tiempo debian continuar
tomando sus medicamentos, y una quinta parte ignoraban el propésito de la droga prescrita; (b)
una razén importante del escaso conocimiento fue que el médico frecuentemente no ofreciala
informacion requerida. (Para la mayoria de las prescripciones, € médico no habia dado
instrucciones especificas sobre regularidad en €l uso delamedicacién); (c) los pacientes hacian
muy pocas preguntas durante la consulta; y (d) mientras més explicitas las instrucciones del
médico, més personas cumplian con el tratamiento.

Por otra parte, la investigacion ha mostrado que los pacientes que mantienen una buena
relacion con sumédico tienden acumplir més|asrecomendaciones (DiMatteo, 1985; Sherbourne,
Haysy otros, 1992). La gente generalmente prefiere e cuidado médico que involucre un estilo
centrado en el paciente. Korsch (1988) utiliz6 una metodologia de investigacién en la cual se
grababan cientos de consultas pediétricasy luego se entrevistabaalas madresunavez que salian
de la consulta. Aungue la mayoria de las madres reportaron estar a menos moderadamente
satisfechas con las visitas, cercade un 20% sefialaron no haber recibido un claro diagnostico. La
gueja mas comun fue que el médico no respondia de una manera cdlida y empética ante la
ansiedad que sentian. Esta investigadora también midio el cumplimiento del tratamiento. Los
resultados indican que las madres que reportaron alta satisfaccion con la atencién del médico
cumplieron tres veces mejor €l régimen prescrito que quienes reportaron insatisfaccion.

Lamayoriadelosestudios se han preocupado por |osdeterminantesindividuales, y muy pocos
han considerado la combinacion de variables relacionadas con el problema de la adherencia. El
trabgjo de DiMatteo y sus colegas (1993) esuno delos pocosintentos por analizar |os efectos de
varios factores relacionados con e cumplimiento de las recomendaciones médicas en la
prevencion y tratamiento del cancer. En esta investigacion, especificamente, se evaluaron: (a)
percepcion de larelacion interpersonal entre el pacientey el médico; (b) creencias acercade la
severidad del cancer; (c) creencias acercade lasusceptibilidad; (d) creenciasacercadelautilidad
percibidade lasrecomendaciones:. (e) normas subjetivas respecto alaadherencia; (f) intenciones
decumplir, y (g) presenciade apoyoy ausenciadebarrerasparael cumplimiento del tratamiento.
Los resultados mas importantes indican que: 1) la adherencia a tratamiento y/o las
recomendaciones de prevencién esta asociada con € apoyo social recibido y con lacarenciade
barreras; y 2) lapercepcion delautilidad del tratamiento escrucial. Por Ultimo, aunque el aspecto
interpersonal no serelacionod con laadherenciaenlamuestratotal, éste factor si estuvo asociado
con la adherencia en mujeres de bajo nivel socioeconémico.

Este tipo de resultados muy probablemente indican que es necesaria la consideracién del
maximo numero de variables que puedan afectar el cumplimiento de las recomendaciones
meédi cas. Por g emplo, en el caso del cancer, parecieraque lafaltade adherenciaestavinculadaa
las dificultades del propio tratamiento y ala carencia de apoyo social.

LA INVESTIGACION VENEZOLANA
Partiendo del estudio integrativo de DiMatteo y sus colegas (1993), D’ Anello (2000) adaptoy
valido el instrumento disefiado por dichos autores con muestras de pacientes venezolanos. La
version original del instrumento de Determinantes de Adherencia (CDA), consta de 38 items
fraseados en formato Likert de 5 puntos ( 1= Compl etamente en desacuerdo; 5= compl etamente
de acuerdo) que eval Uan siete factores. Relaci onesinterpersonal es medi copaciente, Percepcion de
barreras, beneficios y autoeficacia, Severidad percibida, Susceptibilidad percibida, Normas,
Apoyo socia e Intenciones.
Los participantes del estudio parael andlisis psicométrico fueron 237 pacientes: 41 diabéticos,
77 con enfermedades cardiovascul ares, 48 con afecciones respiratorias cronicas, 34 con cancer y
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38 con enfermedades gastrointestinal es. Paralasel eccion delamuestrase utilizé como criterio e
padecer de algunas de |l as enfermedades mencionadas anteriormentey tener por |o menos 2 meses
en tratamiento. La aplicacion del instrumento se realizd mientras |os pacientes esperaban para
consulta. El 72% asi stian ahospitales publicosy & 38% restantesaclinicasprivadas. Laduracion
de laaplicacién del instrumento fue de aproximadamente 10 minutos.

L os datos fueron sometidos a andlisis factorial con rotacion ortogonal via varimax. De los 38
itemsiniciaes, 10 fueron descartados debido aque cargaban en varios factores o sus cargas eran
bajas. Se utilizo como criterio de retencion, items que cargaban sobre .35 en un factor y menosde
.20 en otro factor. De dicho andlisis 9 factores emergieron que explicaron € 66.54% de la
varianza , quedando la escala final conformada por 28 items. En la tabla 1 se muestran los
resultados.

Es de hacer notar las semejanzas y diferencias en relacion con la escala original. La subescala
Relaciones inter personales (factor 1) estaba conformada por 8 itemsy se mantuvieron 6 en la
version venezolana. LasubescalaNormas (factor 2: Aceptacion de Normasy factor 3: Normas)
originamente poseia 6 items|os cual es se distribuyeron en dosfactores claramente diferenciados
como puede notarseen laTablal. Lasubescala Apoyo/barreras (factor 4) estaba constituidapor
4 items de los cuales 3 se mantuvieron y un item que correspondia a la subescala de
Beneficios/costo seincorpord (Mi tratamiento es demasiado problemético para poder seguirlo).
L asubescal abeneficios/costos, eficacia (factor 5) tenia8itemsy se mantuvieron en el factor solo
los items correspondientes a Eficacia. La subescalade Intenciones (factor 6) estaba conformada
por 4 items delos cuales solo 2 cargaron en dicho factor. Las subescalas de Severidad (factor 7) y
Susceptibilidad (factor 8) originamente tenian 4 items cada una, la version venezolana quedo
constituida por dos items para cada una. Finalmente, emergié otra subescala (factor 9),
conformada por un item que originalmente pertenecia a Beneficios/costos (Cumplir con mi
tratamiento es mejor que no cumplirlo) y otro a Intenciones (Yo intento seguir mi plan de
tratamiento); a esta subescala se le denomino Conducta.

Los indicadores de consistencia interna determinados por el alfa de Cronbach (.87 .55) y de
homogeneidad de los items (SpearmanBrown) (.87 .54) son adecuados. La subescala Conducta
presenta los mas bajos indicadores y |a subescala de Normas |os mas altos.

Para validar e cuestionario y profundizar en los correlatos psicosociales asociados al
cumplimiento del tratamiento, se utilizé unamuestra de 402 pacientes (231 de sexo femenino y
171 de sexo masculino) distribuidos de la siguiente manera: 93 diabéticos, 129 con trastornos
cardiovasculares, 44 con cancer, 81 con padecimientos respiratorios y 55 con trastornos
gastrointestinales. Ademas del cuestionario CDA, se lesadministré el MOTISAL y €l VASAL para
medir lamotivacion hacialasaludy €l valor asignado a la salud, respectivamente. Paraevaluar
el cumplimiento al tratamiento médico se utilizé una escala de 5 itemes que mide latendencia
genera del paciente paracumplir con las recomendaci ones médi cas, permitiendo lacomparacion
de pacientes con diferentes regimenes de tratamiento. A la variable medida se le denominé
Percepcion Subjetivade Adherencia (Psa). Esimportante sefialar queen €l estudio de DiMatteoy
otros (1993) no seincluyd lavariable motivacion hacialasalud y lamuestradel estudio estuvo
conformada por pacientes con diferentes tipos de cancer y obesos.

Teniendo como base |os hallazgos de estudios previosy las hipotesis planteadas por DiMatteo y
colegas (1993), se hipotetizd que: (1) las intenciones a cumplir € tratamiento estarian
determinadas por las normasy |as creencias asociadas ala susceptibilidad y severidad asi como
por la percepcion de eficacia, € valor asignado alasalud y lamotivacion hacialasaludy (2) el
cumplimiento del tratamiento o percepcion subjetiva de adherencia estaria determinado por las
intenciones, relacionesinterpersonalesy el apoyo versus barreras paracumplir. Dichashipétesis
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fueron puestas a prueba mediante analisis de regresion multiple. L os resultados son reportados en
las Tablas 2 y 3. Como se puede observar, en el caso de las intenciones, e sentido de eficacia
resultd ser un predictor significativo paralas muestras de diabéticos, cardiacosy con cancer. La
motivacion hacia la salud predijo en los diabéticos y en la muestra de trastornos
gastrointestinales junto con normas y, €l vaor asignado a la salud fue € Unico predictor
significativo en la muestra de pacientes con problemas respiratorios. En el caso de la muestra
total, eficacia y motivacion hacia la salud fueron los dos predictores significativos. Estos
resultados presentan similaridades con el estudio de DiMatteo y colegas quienes encontraron en
tres muestras que las intenciones fueron predichas significativamente solo por el sentido de
eficacia

Para el cumplimiento del tratamiento, en todas las muestras, |as intenciones resultaron ser un
predictor significativo. Relacionesinterpersonales emergid en lamuestrade cardiacos, diabéticos
y con cancer. El apoyo fue significativo en las muestras de diabéticos, cardiacosy con trastornos
gastrointestinales. Paralamuestratotal, |ostres predictores significativos en orden deimportancia
fueron apoyo, relaciones interpersonales e intenciones. En el estudio de DiMatteo, también el
apoyoy lasrelacionesinterpersonales mostraron €l mayor poder predictivo, eintencionesresultd
significativo solo en una muestra.

Resumiendo, estainvestigacion sugiere que lasintenciones de cumplir con las recomendaciones
estan fundamental mente determinadas por €l sentido de eficacia. Lamotivacion hacialasaludy
el valor asignado alasalud, asi como las normas son otras variables rel evantes dependiendo del
tipo de padecimiento. Los hallazgos también sugieren, que la adherencia a tratamiento esta
fuertemente asociada con la percepcion del apoyo social, la calidad de las relaciones
interpersonales con el personal de salud y lasintenciones a seguir el tratamiento. Asi, pareciera
gue la reduccién de las barreras asociadas con la adherencia, €l incremento del apoyo a las
conductas de adherencia'y una adecuada interaccion médico-paciente tienen una importancia
sustancial para mejorar el seguimiento de |as recomendaciones médicas. En otras palabras, se
trata de factores mas précticos que puramente psicoldgicos. Por otra parte, si las intenciones,
como lo plantea la teoria de la accion razonada y en el presente estudio corroborado, son
antecedentes esenciales paralaaccion, es necesario prestar atencion a sus determinantes, tales
como lamoativacion hacialasalud, el vaor asignado alasalud, las normasy fundamentalmente al
sentido de eficaciadel paciente.
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