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PrROLOGO

S i bien es cierto que es muy importante para la préactica de la enfermeria consi-
derar la relacién persona-enfermeray a ella la literatura de enfermeria ha de-
dicado mdiltiples ejercicios tanto filoséficos como conceptuales y tedricos para explicar
dicha relacién, también lo es que se le ha dado un énfasis minimo al estudio de las
fuerzas que por fuera de esta relacién han sido de suprema importancia para determi-
nar los comportamientos de salud de las personas.

Para la mayoria de las personas su herencia cultural, sus roles en la sociedad y su
situaciéon econémica tienen influencia mas profunda en sus comportamientos de salud
que la interaccién con cualquiera de los profesionales de la salud.

Cuando enfermeria considera los comportamientos frente a la salud desde una
perspectiva limitada se tiene una vision incompleta de los determinantes sociales, am-
bientales y politicos de salud; tal limitacién tendra como resultado intervenciones de
alcance limitado por enfermeria e interpretaciones imprecisas sobre los comporta-
mientos del paciente.

Si se tiene una comprensién de las fuerzas complejas de orden social y de las
politicas de salud, podria pensarse en formas de intervencion de mas largo alcance e
impacto.

Enfermeria junto con medicina compartirian la misma frustracién expresada por
Mc. Kinglay citado por Butlerfly! quien usé la analogia de una situacién donde un rio
turbulento arrastra personas y los médicos (y las enfermeras) se concentran tanto en
rescatar a los afectados que no pueden sacar tiempo para observar quién o qué es lo
que esta arrojando estas personas al rio. Con este ejemplo Butlerfly ilustra la inutilidad
de las intervenciones de corta duracién en lugar de concentrar las energias “rio arri-
ba” donde estan los problemas.

Pensando en la necesidad de tener una vision mas completa de las influencias
sobre el comportamiento de autocuidado, como la adherencia a tratamientos
farmacolégicos y a recomendaciones de cambios de estilo de vida para personas en
condiciones de riesgo de enfermedad cardiovascular y en general en personas que
requieren tratamientos permanentes o de larga duracién, se hizo revision de la litera-

Butterfield, Patricia. Pensando contra la corriente: un entendimiento conceptual del contexto social de la conducta de

salud. En: Advanced in Nursing Science, 1990; 12 (b) 1-8.



tura que presenta de forma diversa y a veces coincidente los factores de naturaleza
interna y externa del paciente que influyen en la adherencia. Otras revisiones de lite-
ratura sobre el tema sin duda implementarian los conceptos aqui presentados.

La autora desea hacer un aporte para aquellos colegas que ya se estan interesan-
do por ir mas alla en la comprensién del fenédmeno de la falta de adherencia a los
tratamientos que disminuiria en gran manera la inversién social que ha de hacerse
para el manejo de las complicaciones y ello seria un gran aporte que enfermeria pue-
de hacer a las intervenciones en esta problematica.

Edilma Gutiérrez de Reales
Docente Facultad de Enfermeria
Universidad Nacional de Colombia



INTRODUCCION

E n el area de cuidado al paciente con en-
fermedad cardiovascular se han hecho
diversos aportes tendientes a describir las con-
ductas de personas en riesgo y personas que
padecen alguna de las llamadas enfermedades
cardiovasculares. Se han explorado diferencias
entre grupos segin género, segin grado de
enfermedad y asi mismo se han examinado al-
gunos factores que condicionan las acciones de
autocuidado y las disposiciones para el
autocuidado de las personas estudiadas.

En la linea de investigacién “cuidado para
la salud cardiovascular” se ha utilizado con-
sistentemente el marco de referencia del mo-
delo conceptual de enfermeria de Dorotea
Orem y en particular la capacidad de la agen-
cia de autocuidado en los sujetos con el fin de
hacer una aproximacién a recomendaciones
mas ajustadas a la realidad del autocuidado de
los grupos que han sido objeto de estas
descripciones.

Se ha reconocido la importancia del auto-
cuidado como coadyuvante de las medidas de
tratamiento del régimen médico y de las reco-
mendaciones de cambio en el estilo de vida que
buscan mejorar la calidad de vida de personas
en riesgo de enfermedad cardiovascular o de
quienes presentan un diagnéstico de alguna de
ellas, en especial la enfermedad coronaria que
es reconocida como una de las primeras causas
de morbimortalidad para la poblacién tanto en
el pais como fuera de él.

Aun asi se reconoce el poco éxito que me-
dicina y enfermeria logran desarrollando los pro-
tocolos de tratamiento y manejo de este grupo
de pacientes. Por lo que es necesario avanzar

en el entendimiento de las razones por las cua-
les los tratamientos y el manejo establecidos no
producen los resultados deseados.

Se reconoce la adherencia a tratamientos
farmacolégicos como uno de los aspectos criti-
cos para el éxito de los tratamientos y por ello
es inquietante la tendencia casi mundial donde
aproximadamente el 50% de todos los pacien-
tes abandonan sus tratamientos, con el consi-
guiente efecto negativo en la tasa de morbilidad
y de mortalidad en personas con factores de
riesgo o con una enfermedad cardiovascular
manifiesta que requieren un tratamiento de lar-
ga duracién.

En esta revisién se parte de la idea de que
la adherencia es un comportamiento de
autocuidado que se espera tanto para satisfa-
cer requisitos de autocuidado universales, ad-
herencia a practicas sanas en el estilo de vida
para manejar o prevenir los factores de riesgo,
asi como de autocuidado en requisitos en es-
tado de desviaciéon de la salud donde la ad-
herencia a tratamientos farmacolégicos y
recomendaciones a cambios en el estilo de vida
son de obligatorio cumplimiento.

Se asume que del mismo modo que el
autocuidado depende de factores bésicos
condicionantes, la adherencia también esta
condicionada por muy diversos factores que
en la literatura se expresan de diversa manera
como factores influyentes, determinantes, ba-
rreras y otros.

Es importante ver que aunque los pacien-
tes padecen estas enfermedades mas otras como
la hipertension arterial, dislipidemia, hipercoles-
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terolemia y otras que constituyen factores de
riesgo para la enfermedad cardiovascular, reci-
ben tratamientos, pero éstos no siempre son
exitosos; se sabe que los pacientes por un moti-
VO u otro no toman sus medicamentos o no si-
guen recomendaciones de modo que el
pronéstico para su enfermedad no es el mejor.

En un comunicado de prensa de la OMS del
| de Julio de 20032 se indica que por ejemplo en
el caso de la hipertension arterial el porcentaje
de pacientes que cumplen con su régimen tera-
péutico es solo del 27% en Gambia, 43% en Chi-
na, y 51% en Estados Unidos; en los paises
desarrollados la observancia del tratamiento o
adherencia es solo del 50%. Considera la OMS
que el incumplimiento de los tratamientos tanto
farmacolégicos como las recomendaciones es la
principal causa de que no se obtengan todos los
beneficios que los medicamentos pueden pro-
porcionar a los pacientes y por ende se presen-
tan complicaciones médicas y psicosociales de la

2

enfermedad, se reduce la calidad de vida de los
pacientes y aumenta la aparicion de resistenciaa
los farmacos y se desperdician recursos
asistenciales.

Cuando no se sigue el tratamiento prescrito,
la responsabilidad recae entonces directamente
sobre él, a pesar de que existe evidencia que los
profesionales de la salud, los sistemas de salud, las
condiciones econémicas del paciente y del entor-
no pueden tener una gran influencia en el nivel de
adherencia del paciente a sus tratamientos.

El material que aqui se presenta es produc-
to de una revisién bibliografica sobre el tema de
la adherencia en el cual se responde a preguntas
como (Por qué es importante la adherencia en
pacientes con factores de riesgo cardiovascular?
¢Existe alguna relacién entre autocuidado y ad-
herencia a tratamientos farmacolégicos y no
farmacolégicos en pacientes con factores de ries-
go cardiovascular?

SABATE, Eduardo. El incumplimiento del tratamiento prescrito para las enfermedades crénicas es un problema mundial

de gran envergadura. Los pacientes no reciben apoyo necesario. Comunicado de prensa OMS/54, | de Julio de 2003.
http://www.who.int/chronic-conditions/adherencereport/en



I. iPor qué es importante la adherencia a tratamientos
farmacoloégicos y no farmacolégicos en pacientes con
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular?

Segt’m Fleury3, el papel de la enferme-
ra, tiene que ver con ayudar a los indi-

viduos a que entiendan, adopten y mantengan
practicas en su estilo de vida que les ayuden a
disminuir estos riesgos e incapacidades. Por esto
“es esencial que las enfermeras desarrollen el
conocimiento que se requiere para ayudar ain-
dividuos y familias a que inicien y mantengan
comportamientos congruentes con los esfuer-
zos que se hacen para reducir los riesgos”.

Tal como esta autora lo reconoce, a los di-
versos intentos de intervenciéon les ha hecho
falta identificar adecuadamente los determinan-
tes socio- emocionales de la motivacién en es-
tos individuos con factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular y por ello tales pro-
gramas han mostrado efectividad limitada.

El estudio y comprensién de los modelos
motivacionales para disefar programas de pre-
vencion y manejo de los riesgos ha servido,
segln Fleury, para identificar aspectos de me-
diadores cognitivos subyacentes a las decisio-
nes de iniciar y mantener una conducta de salud
cardiovascular pero no han examinado el signi-
ficado que el cambio de conducta de salud tie-
ne para el individuo.

El logro de la adherencia a tratamientos
farmacolégicos y no farmacolégicos de los pa-
cientes con enfermedad cardiovascular es un
reto para todos los profesionales que trabajamos
con estos pacientes ya que es necesario identifi-

3
229 -239.

car los factores que influyen en comportamien-
tos de cuidado de salud como la adherencia.

La adherencia a tratamientos farmacolégicos
y a los no farmacolégicos de pacientes en riesgo
se puede entender como parte de estos com-
portamientos de salud. No se pueden visualizar
Unicamente desde la perspectiva de las motiva-
ciones sino que la conducta frente a la salud es
una respuesta humana compleja que debe con-
siderar para su entendimiento una perspectiva
holistica donde el individuo se ve mas que un
cuerpo fisico en riesgo, mas que una mente o
conducta; debe comprender sus interrelaciones
y reciprocidad con el ambiente que condiciona
en buena parte las respuestas a la enfermedad o
alos riesgos y por ultimo deberia considerar sus
valores espirituales frente a la vida. Solo dentro
de esta totalidad tal vez sea posible entender
mejor a las personas en riesgo y promover para
ello una orientacién y cuidado y con ello lograr
al menos aminorar y controlar los dafnos de las
enfermedades cardiovasculares.

El problema de la falta de adherencia es uno
de los mas importantes para evaluar en los pa-
cientes con factores de riesgo para enfermedad
coronaria ya que conlleva a mantener indices al-
tos no sélo de la enfermedad como tal, sino que
muchos de los tratamientos para enfermedades
que se consideran factores de riesgo como la
hipertension arterial, diabetes, etc. tienen pro-
blema de no adherencia farmacolégica y no
farmacolégica.

FLEURY Julie. “La aplicacién de la teoria motivacional a la reduccién del riesgo cardiovascular”. Image 1992; 24(3):
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Hay dificultades para lograr que los pacien-
tes con factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular sigan las recomendaciones del
médico en cuanto a medicamentos y a otras
que se les hacen para corregir habitos o cos-
tumbres no saludables.

El peso de la enfermedad cardiovascular y
particularmente de la enfermedad coronaria tie-
ne repercusiones econémicas, emocionales,
funcionales que no son de facil enfrentamiento
para nuestra poblacién. Por eso es urgente que
enfermeria se prepare para tomar un papel ac-
tivo, para apoyar la terapéutica existente que
no ha logrado sus metas.

Mucho se ha escrito sobre politicas de sa-
lud cardiovascular pero al sector salud le ha fal-
tado voluntad para implementar programas que
logren las metas no solo de cobertura sino de
disminucién real de la presencia de la enferme-
dad cardiovascular en la poblacién en general.

En Colombia y en otros paises, los facto-
res de riesgo para enfermedad cardiovascular
son modificables, esto indica que la promocion
de la salud con un minimo costo es la interven-
cién mas oportuna; ya que si se comparan los
costos del tratamiento y las incapacidades de-
bidas a enfermedad cardiovascular, resultaria
mucho mas econémico para todos los implica-
dos tomar medidas preventivas y que promue-
van la adherencia a comportamientos de
autocuidado.

La atencién primaria y secundaria serian
mas eficaces si enfermeria tuviera ideas claras
sobre lo que ha sido poco eficaz en el pasado,
en otros lugares del pais y en otros paises, y
desarrollara estudios de investigaciéon que le
permitieran conocer la problematica de la falta
de adherencia desde una perspectiva mas am-

plia ya que en el comportamiento de adheren-
cia a los tratamientos y recomendaciones son
muchas las variables que entran en juego.

La enfermera como agente de salud debe
primero conocer el tipo de poblacién que atien-
de y asi hacer un diagnéstico y disenar estra-
tegias que permitan al paciente conocer
claramente la importancia o relevancia de rea-
lizar un tratamiento efectivo tanto con medica-
mentos como con seguir recomendaciones de
diferente indole. Los programas asistenciales de
promocién y prevencion no son solo para nivel
uno, la educacién en un hospital nivel tres debe
ser mas especializada y es alli donde la enfer-
mera busca metodologias adecuadas para lle-
gar al paciente y comprometerlo con su
cuidado. Para el individuo a menudo no es im-
portante seguir ciertas recomendaciones o to-
mar ciertos medicamentos de manera continua
y controlada. Debemos saber llegar al paciente
con nuevas motivaciones y propuestas para
mejorar la adherencia y lograr una mejor cali-
dad de vida y bienestar.

Para hacer efectivo este movimiento de
prevencién de la enfermedad cardiovascular es
preciso que enfermeria cuente con referentes
tedricos y se apoye en métodos e instrumen-
tos validos y confiables que sirvan a unos fines
concretos como la investigacién que apoya pro-
puestas de cambio a las formas de intervencion.

La adherencia parece estar incluida implici-
tamente en comportamientos de autocuidado en
los requisitos de autocuidado universales y en los
requisitos de autocuidado en estado de altera-
cién de la salud®. Podria encontrarse deficita-
rio cuando se valora el patrén de elecciones
formula el diagnostico de enfermeria de “In-
cumplimiento terapéutico” y en diversas prac-
ticas saludables promotoras de salud y de

4 TAYLOR, Susan. “Teoria del déficit de auto cuidado”. En: Ann Mariner. Modelos y teorias de enfermeria, Hartcourt, Madrid

1997, p. 178.

» NANDA. Diagnésticos de enfermeria. Definicién y clasificacién. Harcourt. Madrid: 1999-2000, pp. 60-61.
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prevencion de la enfermedad como en el caso
de personas con factores de riesgo de enfer-
medad cardiovascular.

Fleury, autora ya mencionada, al mirar el
comportamiento de adherencia a tratamientos
farmacolégicos y no farmacolégicos ha encon-
trado como problematica que se mire Gnicamen-
te si el paciente se adhiere o no, sin que se tengan
en cuenta los innumerables motivos que el indi-
viduo en riesgo puede tener para esa conducta.

Trabajos realizados para evaluar las condi-
ciones que limitan a las personas a iniciar y man-
tener conductas protectoras de salud han
tenido como explicacién algunos factores por
separado o aun diversas variables pero no han
intentado examinar los factores favorables o
limitantes desde una perspectiva holistica.

Ante la perspectiva social y econémica que
la enfermedad cardiovascular impone a las en-
tidades encargadas de garantizar bienestar a la
poblacién, ya es tiempo de que se identifiquen
y analicen todos los elementos que se conjugan
cuando una enfermedad se presenta, el gran
numero de antecedentes que influyen en el
evento de una condicién de riesgo de salud o
de una enfermedad propiamente dicha.

La ciencia médica se ha destacado en la
basqueda de factores de riesgo en particular para
una condicién de salud como la de las enferme-
dades cardiovasculares, detectando aquellos
indicadores biolégicos que, mediante la tecno-
logia avanzada del momento, se pueden medir,
y también se han desarrollado los mecanismos
para disminuir o enfrentar dichos factores.

Adicionalmente numerosos estudios
epidemiolégicos han demostrado las condicio-
nes y habitos de las personas que las exponen a
ser mas afectadas por la enfermedad cardio-
vascular. Esto significa que estan bien documen-
tadas las patologias y los factores que
contribuyen a que la enfermedad se presente.
Para lo primero hay un adecuado manejo tera-

péutico, médico o quirdrgico y una tecnologia
avanzada; para lo segundo hay algunos esfuer-
zos encaminados a modificar comportamientos
reconocidos como perjudiciales.

Con todo, el creciente nimero de personas
con enfermedad cerebrovascular discapacitante
y mortal hace suponer que ni la terapéutica ni los
programas tendientes a reducir los factores de
riesgo han tenido suficiente éxito a nivel de pre-
vencion primaria o secundaria. Se presenta siem-
pre el problema de la falta de compromiso de la
gente ya sea para adherirse a los tratamientos o a
la practica de conductas saludables que eviten el
desarrollo de la enfermedad cardiovascular o que
la controlen dentro de limites deseables cuando
la enfermedad se ha declarado.

El problema de la falta de adherencia ya de
por si del 50% en los paises desarrollados, en
paises como Colombia posiblemente es mucho
mayor y sobre ello no existen registros. Como
se dijo anteriormente, mucho se ha hecho para
tratar la patologia, algo menos por inducir cam-
bios de comportamientos que limiten los fac-
tores de riesgo. La falta de adherencia a la
terapia y a los cambios de comportamiento ha
tenido hasta ahora un foco principal: el pacien-
te: en él convergen y de él son todas las res-
ponsabilidades frente a la salud.

En vista del poco éxito de los esfuerzos pre-
ventivos primarios o secundarios para atender
la salud, parece ya necesario interesarnos por
examinar las causas que una persona puede adu-
cir para explicar una adherencia pobre o total
falta de ella. Seguramente en este caso no sera
posible prescribir un tratamiento o una conduc-
ta sin entender el contexto en el que se desen-
vuelve la vida, de la cual la condicién de salud es
s6lo una parte, que debe analizarse como un
todo, dada la concepcién del hombre como un
ser holistico; la concepcién fragmentada de la
salud y de los actores que intervienen en todas
los procesos de atencién ha producido este la-
mentable resultado con un creciente indice de
nuevos casos y de un aumento de la mortalidad,
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amén del desequilibrio en el costo-beneficio de
los esfuerzos que se estan haciendo dentro del
sistema de salud para enfrentar esta situacion.

Las medidas de prevencién futura necesi-
tan enfocarse a los perfiles de Factores de Riesgo
en pacientes individuales, identificando con pre-
cision los que estan en riesgo e interviniendo

activamente para maximizar la capacidad para
cambiar ese riesgo. Aun mas, las estrategias de
prevencién comienzan en la nifiez.

También puede resultar Gtil para intervenir
adecuadamente considerar los riesgos que los
pacientes tienen para adherirse o no a esos tra-
tamientos.



2. Adherencia a tratamientos farmacolégicos y no

farmacolégicos

< : uando se estudia el comportamiento
de la adherencia en salud, se tienen
en cuenta una serie de premisas que contribu-

yen a entender su importancia. Tomadas de la
OMS, 20028, se exponen:

I. Lafalta de adherencia a los tratamientos
en las enfermedades crénicas es un pro-
blema mundial de magnitud sorprendente.

2. Elimpacto de la falta de adherencia crece
amedida que aumenta el peso de la enfer-
medad crénica en el mundo entero.

3. Las consecuencias de la poca adherencia
aterapias de corta duracién es un resulta-
do de salud deficiente y aumento de los
costos del cuidado de salud.

4. Al mejorar la adherencia se mejora la sa-
lud del paciente.

5. Laadherencia es un indicador importante
de la efectividad del sistema de salud.

6. Al aumentar la efectividad de las
interacciones en adherencia se puede lo-
grar un impacto mucho mayor en la salud
de la poblacién que mejorando otro tra-
tamiento médico.

7. Los sistemas de salud deben evolucionar
para experimentar nuevos retos.

8. Se debe ayudar al paciente en lugar de
culparlo.

9. La adherencia esta afectada simultanea-
mente por diversos factores.

10. Se refuerzan interacciones deseadas para
el paciente segtin sus necesidades.

| I.La adherencia es un proceso dinamico que
requiere seguimiento.

12. Los profesionales de salud deben tener en-
tendimiento respecto a la adherencia.

| 3.Se necesita una metodologia multidisci-
plinaria para mejorar la adherencia.

1 4. La familia, la comunidad y los pacientes son
organizaciones claves para tener éxito en el
incremento de la adherencia.

Por tanto la adherencia o cumplimiento
puede definirse como el grado en el cual los
pacientes siguen las instrucciones que se les da
para realizar un tratamiento. Se han descrito
muchos motivos por los cuales se produce la
no adherencia, como la presencia de efectos
adversos, instrucciones mal dadas, mala relacién
entre el profesional médico y el paciente, falta
de acuerdo en cuanto a la necesidad del trata-
miento o dificultades de pagarlo. El porcentaje
de adherencia a la medicacién suele rondar el
50% de la dosis prescrita’.

6 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Adherence to Long-Term Therapies Policy for Action. Meeting Report. June

4-5. 2002

7 ALVAREZ MONTERO et al. “Revisién de la préctica clinica”. Medifam, Madrid ago-sept 2001; 11(8): 3.
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Sorprende ver que no hay gran nimero de
evidencia en este campo, particularmente para
la adherencia en pacientes con factores de ries-
go de enfermedad cardiovascular, por lo que es
necesario tomar en consideracion las pocas exis-
tentes y ademas tener en cuenta las referencias
sobre este tema en relacién con otro tipo de
condiciones crénicas que requieren adherencia.

Encontramos estudios donde se indica que
“la pobre adherencia a |a terapia antihipertensiva
continGa siendo un desafio importante”, que
contribuye a la falta de control adecuado en mas
de dos tercios de los pacientes con
hipertensiéon. Cuando se hacen intentos para
mejorar la adherencia los pacientes tienen el
derecho y la responsabilidad de ser participan-
tes activos y bien informados en su propio cui-
dado y adquirir el maximo de bienestar fisico y
emocional. Los profesionales sanitarios tienen
la responsabilidad de proporcionar a los pacien-
tes una informacién completa y precisa sobre
su estado de salud, dando a los pacientes la
oportunidad de participar en su cuidado y lograr
el objetivo de disminuir la presién sanguinea.

Mantenerse al dia con los medicamentos
en un régimen de tratamiento es algo dificil ain
bajo las mejores condiciones. Hasta para los
médicos puede resultar complicado tomar un
ciclo de antibiéticos segun las indicaciones. Los
regimenes de tratamiento para combatir la en-
fermedad del VIH algunas veces requieren que
la persona tome una docena o mas de pastillas,
en ciertos horarios y con ciertas restricciones
en los alimentos. Cuando una persona debe
tomar ademas medicamentos para otras infec-
ciones, el total diario de pastillas se aumenta
atn mucho mas. Cumplir con todos estos re-
quisitos en si es una tarea dificil de llevar a cabo.

De tal manera, que no es ninguna sorpresa que
las personas tengan dificultades para mantener-
se al dia con sus programas de tratamiento.

Un estudio de la OMS® sugiere que cerca
del 12% de las personas han omitido una dosis
el dia anterior, y el | 1% dos dias antes. Otros
estudios reportan que casi todos los que falla-
ron en lograr y mantener una carga viral por
debajo del limite de deteccién se habian desvia-
do notablemente de los regimenes prescritos
durante un periodo de un mes o mas.

Estudios realizados en Espana’ han demos-
trado que aproximadamente un 50% de los
hipertensos siguen mal el tratamiento, y el resto
lo realiza de forma esporadica o a la demanda.

Los resultados de estos estudios ponen de
manifiesto el alto grado de incumplimiento te-
rapéutico de la muestra, asi como el escaso
porcentaje de pacientes controlados correcta-
mente. En cuanto a los factores que mantienen
la falta de adherencia terapéutica, los datos
apuntan a que son visiblemente diferentes
dependiendo del tratamiento prescrito (farma-
colégico o higiénico-dietético) y de las caracte-
risticas clinicas de la muestra.

Existen aspectos dentro del desarrollo de
comportamientos de las personas que deter-
minan su respuesta a ciertas situaciones y ha-
cen que se asuma determinada conducta
especifica. A estos elementos se les ha deno-
minado barreras percibidas y/o factores basi-
cos condicionantes.

Palank (1991)'0, en su andlisis de los deter-
minantes de la conducta promotora de la sa-
lud, revisé la literatura utilizando el modelo de

OMS PROJECT INFORM: En espafiol. Adherencia: cémo mantenerse al dia con sus medicamentos. Enero 2005, pp. |-9.

4 MARTIN ALFONSO Libertad, AGRAMONTE Magali, BAYARRE VEA Héctor. “Frecuencia de cumplimiento del trata-
miento médico en pacientes hipertensos”. Revista cubana Med Gen Integr 2003; 19 (2).

PALANK L, Christine. “Determinantes de la conducta promotora de salud. Una revisién de la investigacion actual”.

Nursing Clinics of North America. December 1991; 26(4): 815-833.
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Promocién de la Salud de Pender como marco
de referencia para organizarlo y encontré que
las barreras son un factor cognitivo perceptivo
que influye en el intento de compromiso de los
comportamientos. Dichas barreras pueden ser
imaginarias o reales y consisten en percepcio-
nes de la persona misma o de factores
situacionales o ambientales. Se ha sugerido una
variedad de barreras que tiene que ver con la
falta de disponibilidad, inconveniencia, costos,
o dificultad de opciones.

En el éxito de los tratamientos que se es-
tablecen para pacientes con ciertas condicio-
nes crénicas, entre ellas la enfermedad
cardiovascular, la adherencia juega un papel muy
importante en la calidad y en buena parte es
responsable de la relacién costo-beneficio de
dichos tratamientos.

El estudio de la adherencia a los tratamien-
tos de enfermedades crénicas es motivo de es-
pecial preocupacién para la OMS y por esto
existe un comité que se encarga de evaluar o
reconocer los problemas y algunos estudios en
relacién con el mejoramiento de la adherencia
y las posibles intervenciones en las diferentes
condiciones crénicas de salud, de interés, como
son diabetes, hipertension arterial, tabaquismo,
asma, depresién, HIV y TBC!!.

Aun cuando la mayoria de las investigaciones
se enfocan a los tratamientos médicos, segln
Sabate “Comprende numerosos comportamien-
tos relacionados con la salud que trascienden la
toma de medicamentos prescritos”!2.

Expertos en el grupo de la OMS que tra-
bajan sobre adherencia no descartan la utilidad

de tener una definicién de adherencia como
“grado hasta donde el paciente sigue instruc-
ciones”, pero conceptian que esta definicién
es insuficiente para describir el grado de inter-
venciones que se usan cuando se tratan las en-
fermedades crénicas; estos mismos autores
comentan que el término instrucciones indica
que el paciente es un recipiente pasivo y obe-
diente del consejo experto (del médico) en lu-
gar de ser un colaborador activo en el
tratamiento.

La falta de adherencia es un problema
multideterminado por la interaccién de cinco
factores que tienen influencias reciprocas en el
proceso de cuidado de las condiciones crénicas.

Se aprecia, segln este autor, que las carac-
teristicas particulares de la enfermedad o de los
tratamientos no exceden en valor a los valores
comunes que afectan la adherencia, sino que
mas bien modifican su influencia. Por esta razén
reflexionando sobre la adherencia en particu-
lar de pacientes con enfermedad cardiovascular,
se tienen en cuenta los factores influyentes en
la adherencia a tratamientos considerando éste
como un comportamiento que recibe el mis-
mo tipo de influencia en todas las patologias
pero que en algunas en particular, especialmente
en los tratamientos y en las condiciones de sa-
lud, se pueden afectar!3.

Por eso en este estudio la exploracién del
concepto de adherencia y de los factores que
influyen en ella se toma como un comporta-
miento global del individuo.

Para Kontz (1991)'4, la adherencia es un
fenémeno complejo en el que un individuo

OMS. Adherence to long-term therapies. World Health Organization, 2003.

12 SABATE, Eduardo, World Health Organization Adherente Project: Informe de la reunién 4-5 de junio de 2001. Director

proyecto de adherencia de la OMS.
13 SABATE. Ibid.

KONTZ, Mary. “A proposed model for Assesing Compliance within the Unitary Man/Human Framework Based on an

Analysis of the Concept of Compliance”. En: Carroll-Johnson Rose editor: NANDA. Classification of Nursing Diagnoses,
Proceedings of the Ninth Conference. |B Lippincott Philadelphia: 1991, pp. 161-171.
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muestra comportamientos consistentes con su
propia definicién de salud y con las actividades
relacionadas con la salud. Cuando los individuos
reciben recomendaciones con respecto a su sa-
lud de parte de profesionales del cuidado de la
salud, estos asumen la responsabilidad de incor-
porar las recomendaciones que consideren im-
portantes para sus actividades de la vida diaria.
En las 4reas donde el individuo no percibe que
la recomendacion es importante el profesional
de la salud asume la responsabilidad de interve-
nir apropiadamente. Estas deben orientarse a
metas, ser consistentes y realistas para la con-
dicién del paciente.

En esta definicién se supone que el indivi-
duo toma la decisién, previa informacién de las
recomendaciones sobre el cuidado que debe
seguir, y el papel del proveedor del cuidado es
aceptar tales decisiones y ayudarlo a mantener
la salud dentro de esas restricciones.

Adicionalmente, Vlasnik y Aliotta'?, al citar a
Millar, utilizan su definicién de adherenciaalos tra-
tamientos médicos como el grado al cual se si-
guen las recomendaciones, indicando que es un
proceso de comportamiento dindmico y complejo
que esta influenciado fuertemente por el medio
ambiente de apoyo, por sus practicas de salud,
por los proveedores de salud y por las caracteris-
ticas del sistema de prestacion del cuidado.

En un comienzo la adherencia se denomi-
naba “acatamiento” que es un término centra-
do en el paciente y que sugiere que éste lleva a
cabo y mantiene ciertos comportamientos
como tomar los medicamentos después de ha-
cer una eleccién informada, en un ambiente de
apoyo; por otra parte acatamiento implica un
comportamiento de sumisién o de complacen-
cia con la voluntad y las érdenes del proveedor.

Los investigadores han reconocido que un
enfoque centrado en el paciente, que se constru-
ya sobre la base de sus fortalezas y de sus eleccio-
nes, es mas efectivo para lograr la adherencia.

De las definiciones anteriores podemos de-
ducir que la adherencia es un comportamiento
de salud que implica un compromiso mutuo en-
tre el paciente y el proveedor. El paciente asu-
me una responsabilidad de acuerdo con la
comprensién que tiene sobre su salud y la im-
portancia de los tratamientos, y el proveedor
reconoce las limitaciones, las circunstancias que
influyen la conducta de salud y cuando el pa-
ciente falla lo ayuda a continuar con su trata-
miento teniendo en cuenta sus restricciones.

Es evidente que en el concepto de adhe-
rencia se esta teniendo en cuenta al individuo y
no se estan utilizando métodos impositivos en
vez de persuasivos; se trata de algo que corres-
ponde a enfermeria, en lo que respecta a los
valores del ser humano y al respeto por su dig-
nidad. De acuerdo con Kontz'6, autora ya men-
cionada, “podria concluirse que: la adherencia
no es un acto sencillo sino un concepto dinami-
co y complejo influenciado por muchas varia-
bles intervinientes”.

Aunque existen varias referencias con rela-
cion a la adherencia, encontramos que para
Palank'” la adherencia se da teniendo en cuenta
las conductas promotoras de salud, las cuales
define como aquellas conductas iniciadas por
cualquier persona, en cualquier grupo de edad,
y para mantener o aumentar el bienestar 6pti-
mo, la auto-realizacién en la satisfaccion perso-
nal. Adicionalmente tiene en cuenta los estilos
de vida que considera, promueven la salud, y los
define como patrones multidimensionales de
acciones y percepciones auto-iniciadas para man-

15 VLASNIK, Jon, ALIOTTA, Sherrill. Medication Adherence Factors Influencing Compliance with Prescribed Medication

Plans. March/April 2005, TCM, pp. 47-51.
6 KONTZ, op. cit.
17 PALANKL., op. cit.



Adherencia y factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos 19
en personas que presentan factores de riesgo de enfermedad cardiovascular: Una revisién de la literatura

tener o mejorar el nivel de bienestar, la autorrea-
lizacién y la satisfaccion del individuo. Es una
forma de considerar la adherencia al cumplir o
desarrollar estilos de vida saludables.

Palank hace referencia a Mechanic y Cleary
quienes creen que probablemente no hay un uni-
co patrén de respuesta saludable y que cada tipo
de conducta de salud, preventiva, promotora o
protectora tiene determinantes Unicos y refuer-
zos situacionales. Por lo tanto, las conductas que
protegen la salud estan dirigidas a disminuir la pro-
babilidad de enfermedad, mientras que las con-
ductas promotoras estan dirigidas a mantener o
aumentar el propio nivel de bienestar.

Otros autores como Barofsky (1978) y
Becker (1985), citados por Rose et al.'8, propo-
nen una definicién de adherencia como sigue:
“adherencia, es un esfuerzo colaborativo entre
proveedores de cuidado de salud y consumido-
res del mismo para lograr metas de salud esta-
blecidas mutuamente”. Segln esta definicion los
consumidores son participantes activos en el di-
seno de sus regimenes de tratamiento, pero los
proveedores siguen determinando cudles son los
resultados aceptables del mismo.

Rose et al. realizaron un estudio sobre el con-
cepto de la adherencia en relacién con el contex-
to, en pacientes hombres afro-americanos de |18
a 40 anos, hipertensos, que fueron seleccionados
dentro de un grupo que tenia el menor nivel de
conciencia sobre su enfermedad, tratamiento y
control de la tension arterial alta. La muestra fue
de |9 hombres negros, abordada con una meto-
dologia cualitativa mediante preguntas semi-
estructuradas. El andlisis del contenido de estas
entrevistas arrojé tres temas que tenian que ver
con asuntos importantes para estos sujetos.

* El contexto personal implicaba el signifi-
cado de salud, el significado de la presién

18
of Advanced Nursing 2000; 32 (3): 587-594.

arterial alta y de los tratamientos de los
sujetos.

* El contexto social que comprendié la for-
ma de vida o cémo el hombre joven ne-
gro se ve en un ambiente urbano.

* El contexto cultural de las relaciones que
comprenden la relacién paciente-provee-
dor donde éstas pueden constituir una di-
ferencia al influir en las respuestas de los
participantes.

Los temas surgieron de la valoracién de los
siguientes aspectos en los sujetos: interpreta-
ciéon de los sintomas, ajuste de la toma de me-
dicamentos, proteccién de la privacidad
personal, basqueda de los recursos limitados,
manejo de adiccién y sentirse cuidado por un
proveedor del cuidado de la salud.

En esta investigacion la adherencia parece
ser multifacética y cambiante, dependiente de
las circunstancias sociales y econémicas de los
hombres, de la empatia y forma no enjuiciadora
dada por los proveedores, de los asuntos finan-
cieros, del empleo y de la adiccién a drogas.

El estudio concluyé que los pacientes tu-
vieron que enfrentar condiciones adversas per-
sonales y sociales que afectaron su capacidad
para no cumplir con las citas, hacer cambios en
el estilo de vida y tomar los medicamentos se-
gun prescripcion. Igualmente fueron importan-
tes los hallazgos de que los apoyos de miembros
cercanos de la familia y la presencia de un pro-
veedor de salud con quien haya empatia podrian
lograr una gran diferencia en la capacidad de los
hombres de adherirse a los regimenes de tra-
tamiento. Por ultimo este estudio sugirié que
el abuso de sustancias y su tratamiento tienen
un efecto en el cuidado de la tensién arterial
alta en los hombres.

ROSE, Linda, KING, Miyong et al. “The contexts of adherence for African Americans with high blood pressure”. Journal
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Kyngas'? en su articulo sobre predictores
de buena adherencia en adolescentes describe
los factores que predicen la adherencia en ado-
lescentes. En una muestra tomada al azar de
300 adolescentes entre |3 y |7 anos, seleccio-
nados cada cinco sujetos de una lista, se anali-
zaron los datos encontrandose que el predictor
mas poderoso fue el del apoyo del médico. La
posibilidad de que adolescentes que tienen el
apoyo de su médico se adhirieran al régimen
de salud fue de 10.56 veces mas comparando-
los con los adolescentes que no reciben apoyo
de su médico. Otro predictor poderoso fue el
apoyo de los padres. Los que recibian apoyo
de sus padres se adhirieron 10.47 veces mas
que los adolescentes que no recibieron apoyo
de sus padres. Los adolescentes con buena mo-
tivacién se adhirieron 9.77 veces mas que los
adolescentes que no tenian buena motivacion.
Los adolescentes que no sintieron que la enfer-
medad fuera una amenaza para su bienestar
social se adhirieron al régimen de salud 8.37
veces mas comparados con los que creyeron
que la enfermedad no era una amenaza para su
b’enestar social.

En este andlisis se utilizé un modelo de re-
gresion logistica para el analisis de los datos. En-
contramos la interrelacién entre factores
relacionados con el proveedor, socio-econémi-
cos como el soporte social, familiar, y factores
relativos a |la persona como la motivacién.

Seglin Johnson et al.?0, se ha realizado mu-
cha investigacion dedicada a entender compor-
tamientos de adherencia y no adherencia.
Haynes, Taylor y Sackett 1980, referidos por
Jonson, reportaron mas de 250 factores asocia-
dos con comportamientos de adherencia. Estos
comportamientos se categorizaron como:

* Capacidades de los pacientes.

* Creencias de los pacientes.
* Empoderamiento a los pacientes.
* Dificultades practicas.

* Sistemas de soporte social de los
pacientes.

* Relaciones pacientes-proveedor.

Segun Johnson, los modelos teéricos para
organizar estos factores no han explicado la ad-
herencia de una manera consistente. Algunas
Investigaciones cualitativas le han aportado una
mirada fresca al concepto de adherencia que
principalmente se ha enfocado en la compren-
sion de los sistemas del paciente y en creen-
cias. Especificamente, Dowell y Hudson (1997),
citados también por Jonson, examinaron las de-
cisiones sobre toma de medicamentos con una
teoria de metodologia fundamentada y conclu-
yeron que los participantes necesitaban enten-
der y evaluar los medicamentos orales
prescritos. Sin embargo, los investigadores se
centraron en el proceso de toma de decisiones
mas que en los ajustes al estilo de vida implica-
dos en |la toma de medicamentos.

Whestone y Reid, citados por Jhonson, rea-
lizaron un estudio fenomenolégico de barreras
entre 30 ancianos rurales hipertensos con rela-
cién al manejo del autocuidado; las barreras
percibidas por estos pacientes en relacién con
el autocuidado incluyeron: problemas de dieta
y pérdida de peso, toma de medicamentos y
efectos secundarios, temor a sufrir un derra-
me potencial, disminucién de la motivacién a
realizar el autocuidado, falta de apoyo del es-
poso y de soporte familiar. Este estudio
exploratorio se ve limitado por el enfoque en
barreras asociadas al autocuidado solamente.

9 KYNGAS, Helvi. “Predictors of good compliance in adolescent with epilepsy”. Seizure 2001; 10: 549-553.
®  JOHNSON, Mary Jane. WILLIAMS Mary, MARSHALL Eliane. “Adherent and Nonadherent medication-taking in Elderly
Hypertensive Patients”. Clinical Nursing Research nov. 1999; 8(4): 318-335.
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Johnson refiere que Kingsnorth y Wilkinson
(1996) examinaron la falta de adherencia a re-
gimenes de medicamentos, encontrando una
mejoria de pacientes con cancer. Estos autores
reportaron que la falta de adherencia tenia dos
componentes: un proceso de toma de decisio-
nes en el que una persona intencionalmente es-
coge suspender sus medicamentos debido a la
falta de comprensién sobre el medicamento o
la percepcién de que el medicamento no se ne-
cesita; y, a dificultades personales como pro-
blemas de olvido para tomarlas o a la falta de
acceso a los medicamentos que interfieren con
la toma de los mismos. Este estudio so6lo se en-
foca a la no adherencia en pacientes con can-
cer para la toma de medicamentos paliativos.

El estudio cualitativo de analisis de conte-
nido que nos presenta Jhonson para identificar
lo taxonémico, lo dinamico y los factores aso-
ciados a laadherencia o a la no adherencia en la
toma de medicamentos entre pacientes viejos
hipertensos, se realizé con 17 mujeres y 4 hom-
bres de 65 o mas afnos, capaces de realizar ac-
ciones de autocuidado; la muestra presentd
variaciones en el grado de adherencia. El anali-
sis inductivo identificé dos dimensiones distin-
tas de adherencia: una, el uso intencional de
medicamentos para mejorar la salud y dos, el
establecimiento de un patrén de toma de me-
dicamentos.

Los campos de dimensiones reciprocas aso-
ciadas con la no adherencia fueron: decision in-
tencionada de no tomar medicamentos y falta
de establecer patrones que favorezcan una fa-
lla incidental de tomar los medicamentos...

La adherencia y la no adherencia intencio-
nal dependen de la decisién consciente y deli-
berada de tomar o no los medicamentos; de
este modo, la adherencia regulada y la no ad-
herencia incidental no eran dependientes de la
reflexién cognitiva sobre los beneficios de los
medicamentos sino, mas bien, de las practicas
de tomar medicinas.

Sharkness y Snow junto con Kingsnorth
y Wilkinson, citados por Johnson, descubrie-
ron dos tipos de no adherencia en sus estu-
dios descriptivos, desde el punto de vista de
los pacientes sobre la adherencia en la
hipertension:

* El primer tipo de no adherencia nos habla
de la falla sistemética de la medicacién que
se define como dejar de tomar la medica-
cién o tomar la medicacién extraintencional-
mente, a menudo cuando se perciben los
sintomas.

* El segundo tipo de no adherencia com-
prende un abandono al azar para toma de
medicamentos o un abandono no sistema-
tico del plan de tratamiento prescrito.

La conceptualizacion de la adherencia des-
de esta dinamica es significante porque la ma-
yoria de las investigaciones se han expresado
en la percepcion que los pacientes tienen so-
bre la enfermedad y no en la capacidad para lle-
var a cabo el tratamiento debido a la naturaleza
mutuamente excluyente de las dimensiones.

Adherencia y no adherencia intenciona-
das: antes de que los pacientes se volvieran
adherentes a los medicamentos fue importan-
te que ellos determinaran si los medicamen-
tos les prevendrian complicaciones y darian
salud y bienestar. Los participantes distinguen
la utilidad de los medicamentos por la nece-
sidad, la efectividad y la seguridad percibidas
de ellos mediante la retroalimentacién que los
informantes se relataban especificamente a
ellos mismos.

Los participantes, conscientes de que la ten-
sién arterial alta es un preludio de un problema
de salud significante como el accidente cerebro-
vascular y la enfermedad cardiovascular, tenian
deseos de tomar los medicamentos. Sin embar-
go, si los participantes no se sentian susceptibles a
la hipertensién arterial, no percibian la necesidad
de los medicamentos.
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La efectividad percibida del medicamento
fue un factor importante en la adherencia in-
tencionada. Los participantes necesitaban tener
una informacién de las cifras de tensién arterial,
de otro modo los pacientes informantes tenian
la posibilidad de dejar de tomar el
medicamento.

La adherencia no depende, por tanto, de
la toma de decisiones de tomar medicamentos
sino que también depende de iniciar y mante-
ner patrones de toma de medicamentos. Los

pacientes necesitaban para iniciar y mantener
el tratamiento poder acceder a los medicamen-
tos fisica y financieramente y recordar tomar
los medicamentos, lo que se facilitaba median-
te el establecimiento de una rutina y tener
recordatorios para la toma de medicamentos.

Aun cuando los pacientes informantes se
comprometan a tomar medicamentos pueden
volverse no adherentes no intencionales debi-
do a su incapacidad de acceder a los medica-
mentos, olvidando sin intencién las rutinas o por
falta de recordatorios.



3. Relacion entre autocuidado y adherencia

L a teoria de Déficit de autocuidado de
Dorotea Orem destaca el poder y va-
lores de las personas involucradas en el cuida-
do de si mismos sefnalando sus capacidades
cognitivas, su autonomia para tomar decisiones
para garantizar el funcionamiento y sus estruc-
turas vitales; sus potencialidades para compro-
meterse en acciones de autocuidado de una
manera intencionada e idealmente permanen-
te para garantizar su vida y su bienestar?!.

Uno de los problemas que se observa con
mayor frecuencia y que refleja la forma como
las personas que tienen y han sufrido una en-
fermedad cardiovascular es la manera como en-
frentan su condicién de salud y su falta de
adherencia a los tratamientos farmacoldgicos y
a las recomendaciones sobre los cambios en el
estilo de vida y los riesgos, conducta ésta que
refleja un comportamiento contrario al
autocuidado.

Para que se puedan lograr resultados 6pti-
mos en salud de esta poblacion se requiere tan-
to de tratamientos eficaces como de adherencia
a los tratamientos. Ya sea que el tratamiento
comprenda tomar correctamente los medica-
mentos, hacer cumplir citas de control de la
salud o llevar por cuenta propia otros compor-
tamientos que influyen en la aparicién, curso o
pronéstico de una enfermedad; siendo todo lo

demas igual, el éxito de dichos tratamientos esta
determinado por los comportamientos de ad-
herencia?2.

Marjorie A. Isemberg sefala que la teoria
de enfermeria del déficit de Autocuidado
(TEDAC) es util para el avance de la ciencia de
la Enfermeria. Cita a Orem para enfatizar que
las capacidades del individuo para compro-
meterse con el autocuidado (agencia de
autocuidado) estan condicionadas por edad,
sexo, estado de desarrollo, experiencia de la
vida, orientacién sociocultural, salud y recursos
disponibles?3.

Segun Orem, lo que distingue o diferen-
cia a enfermeria de otras ciencias humanas es
su enfoque especial en los seres humanos.
Desde esta perspectiva el papel de la enfer-
meria en la sociedad es capacitar a los indivi-
duos para desarrollar y ejercitar sus
capacidades de autocuidado hasta que ellos
puedan darse a si mismos la cantidad y calidad
de cuidado que requieren.

Segun esta teoria, los individuos cuyos re-
querimientos exceden sus capacidades se dice
que experimentan déficit de autocuidado y ain
mas, que es por la presencia de déficit reales o
riesgo de déficit como se identifican las perso-
nas que necesitan de la enfermeria. De este

2l ISEMBERG, Marjorie. “Teoria de Enfermeria del déficit del Auto cuidado (TEDAC): Direcciones para avanzar la Ciencia
de Enfermeria y la Practica Profesional”. En: Nursing Theories and Nursing Practice: Philadelphia: FA. Davis Co. 2001.

Capitulo 13. p. 185.

BASTIDAS, Clara. Asociacién entre la capacidad de la agencia de autocuidado y la adherencia a tratamientos farmacolégicos

y no farmacolégicos en personas con alguna condicién de enfermedad cardiovascular. Tesis de grado Maestria Facultad de

Enfermeria. Universidad Nacional de Colombia. 2005
n ISEMBERG, op. cit., p. 175.
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modo, Orem explica cuando y por qué se re-
quiere de la enfermeria. Para Isemberg, el tra-
bajo de esta tedrica permite diferenciar con
claridad a enfermeria como una disciplinay se le
da una base para estructurar el conocimiento y
la practica.

El trabajo de Orem hacia 1995 describe a
la teoria del déficit de autocuidado como una
teoria general de enfermeria indicando que las
teorias generales de enfermeria son aquellas
que se aplican en todas las situaciones de la prac-
tica en las cuales hay personas que necesitan el
cuidado de enfermeria.

La teoria general del déficit de autocuidado
describe y explica los conceptos claves comu-
nes a todas las situaciones practicas de enfer-
meria. Esta teoria tiene cuatro conceptos sobre
personas bajo el cuidado de enfermeria, dos
conceptos relacionados con la enfermeray tres
teorias interrelacionadas: la teoria de los siste-
mas de enfermeria, la teoria del déficit de auto-
cuidado y la teoria del autocuidado.

La teoria en si describe y explica las relacio-
nes entre la capacidad de los individuos para com-
prometerse con el autocuidado (agencia de
autocuidado) y sus requerimientos de autocuidado
(demandas terapéuticas de autocuidado).

El término déficit se refiere a una relacién
particular entre la agencia de autocuidado y la
demanda de autocuidado que existe cuando la
capacidad para comprometerse en el autocui-
dado es menor que la demanda.

Se deduce entonces que si la capacidad de
la agencia de autocuidado es suficiente para
enfrentar las demandas terapéuticas (lo que el
individuo debe satisfacer), la situacién que se pre-
senta es el autocuidado propiamente dicho?!.

% |SEMBERG, op. cit.
% BASTIDAS, op. cit.

Orem y el grupo de desarrollo de enfer-
meria sugieren cinco formas mas ampliadas de
ver alos seres humanos que son necesarias para
lograr un entendimiento de las estructuras con-
ceptuales de la teoria del déficit de autocuidado
y para entender los aspectos interpersonales y
sociales de los sistemas de enfermeria?>.

Orem resefa estas cinco formas asi:

I. La vision de persona. Son seres huma-
nos individuales encarnados con derechos
inherentes, que llegan a ser derechos pu-
blicos, y coexisten con otras personas. Un
ser humano maduro es “ala vez con si mis-
mo y una persona con un yo distintivo con
derechos privados y plblicos capaz de te-
ner cambios y pluralidades sin poner en
peligro su constancia o unidad” (Weis,
1980, citado por Orem).

Esta vision de persona es central y una
fuerza integradora para entender y usar
las otras cuatro visiones. La visién de per-
sona es también esa visién que es esencial
para entender la enfermeria como una
triada de sistemas de accién. Es la visién
que usan las enfermeras (o deben usar)
en todos los contactos interpersonales
con personas y con familias que estan bajo
el cuidado de enfermeria.

2. La vision de agente. Son seres huma-
nos individuales que se ven como perso-
nas que pueden producir condiciones no
existentes en la actualidad en los huma-
nos o en su ambiente actuando delibera-
damente y usando medios o tecnologias
validas para lograr resultados previamen-
te considerados y deseados.

La persona vista como agente es la visién
operativa esencial para comprender laen-
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fermeria. Si hay cuidado de enfermeria, la
agencia de enfermeria esta desarrollada y
es operacional; si hay autocuidado por par-
te de los individuos, la agencia de
autocuidado esta desarrollada y es
operativa. La visién de persona como agen-
te incorpora no solamente acciones deli-
beradas discretas para lograr resultados
esperados y la estructura de las personas
para hacerlo seran también los poderes y
capacidades de personas que son los agen-
tes o actores. La estructura interna, la cons-
titucién y la naturaleza de los poderes de la
agencia de enfermeria y la agencia a si mis-
ma son elementos del contenido de la cien-
cia de la enfermeria.

La estructura del proceso para disefar y
producir cuidado de enfermeria y auto-
cuidado también es contenido de la cien-
cia de enfermeria.

La vision del usuario de simbolos. Los
seres humanos individuales se consideran
como personas que usan simbolos para
responder por cosas y les dan significado
para formular y expresar ideas y para co-
municar ideas e informacién a otras me-
diante el lenguaje y otros medios de
comunicacion.

La vision de persona como organismo.
Los individuos se consideran como seres
Vvivos unitarios que crecen y se desarro-
llan mostrando caracteristicas biolégicas
de Homo Sapiens durante las etapas co-
nocidas del ciclo de vida humana. Hom-
bres, mujeres y nifos son seres humanos
unitarios.

La persona como objeto. Los seres hu-
manos individuales se consideran con el
estatus de objeto, sujeto a fuerzas fisicas
cuando quiere que sean incapaces de ac-
tuar para protegerse ellos mismos contra
tales fuerzas. La incapacidad de los indivi-
duos para superar fuerzas fisicas como el

viento o la fuerza de gravedad puede sur-
gir tanto del individuo como de las condi-
ciones predominantes del medio. Las
enfermeras toman esta visién de los seres
humanos cada vez que dan cuidado de en-
fermeria a nifos y jévenes o adultos que
no son capaces de controlar sus posicio-
nes ni movimientos en el espacio y compi-
ten con fuerzas fisicas de su medio. Esto
incluye la falta de capacidades para expul-
sar aquella fuerza fisica que se va en contra
de ellos ejercida por otros seres humanos.

Al asumir esta visién de objeto lleva consi-
go el requerimiento de un cuidado protec-
tor de las personas sujetas a tales fuerzas.
Los rasgos de un cuidado protector se
entienden en términos de fuerzas ambien-
tales oponentes o excedentes y de inca-
pacidades conocidas de los individuos de
manejarse y defenderse a si mismos en sus
ambientes asi como en las visiones espe-
cificas de enfermeria donde los individuos
que enfermeria toma en sus situaciones
practicas.

Estas cinco visiones amplias de seres huma-
nos no solo resumen las visiones especificas de
enfermeria, sino que también ayudan a compren-
derlas y revelan su constitucién y naturaleza.

Estas visiones amplias de seres humanos
aportan a las ciencias y disciplinas de conoci-
miento que las enfermeras deben tener y lo-
grar algin dominio de ellas para ser practicantes
efectivas del cuidado de enfermeria. Las estu-
diosas de enfermeria tienen la tarea de estable-
cer las relaciones de la visién especifica de
enfermeria de los seres humanos con las visio-
nes mas amplias mencionadas.

Mediante los procesos del cuidado de en-
fermeria a individuos o a unidades mudltiples
como familias, las enfermeras usan combinacio-
nes ambientales de la mencionada visién del ser
humano estando de acuerdo con la condicién
que se presenta y las circunstancias.
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Las enfermeras deben también ayudar a las
personas bajo su cuidado a entender el cuidado
para asumir estas visiones sobre ellas. Como
se ha dicho anteriormente, la visién de la per-
sona es la fuerza que guia el cuidado.

Seglin Bastidas?® se puede observar que los
conceptos de autocuidado y adherencia tienen
una afinidad entre si y para que los individuos
se autocuiden o se adhieran a tratamientos se
requiere de un franco compromiso de parte del
sujeto que se autocuida y se adhiere cuando su
estado de salud asi lo requiere.

De la concepcién de Orem sobre la per-
sona como agente, se deducen algunas capaci-
dades que son necesarias para mostrar
conductas de adherencia. Ser un agente implica:

* Ser capaz de producir condiciones nuevas
tanto en si mismo como en el ambiente.

* Actuar de forma deliberada que implica
conocer, analizar, decidir y actuar.

* Utilizar medios y tecnologias que impli-
can un dominio actualizado de los recur-
sos terapéuticos existentes.

* Establecer previamente los resultados que
se buscan para tener una direccién que
ordene las acciones y permita apreciar los
logros.

Por otra parte la disposicion de adhesién o
adherencia, como la denomina la OMS, implica
claramente que es un comportamiento com-
plejo que resulta de recibir orientaciones acer-
ca de los tratamientos farmacolégicos que
implican cambios en el estilo de vida, que para
su éxito requiere de procesos cognitivos de ra-
zonamiento y toma de decisiones previos para
actuar a favor de unos resultados conocidos y

26 BASTIDAS, op. cit.

utilizando los medios disponibles. La adheren-
cia al igual que el autocuidado no es una
conducta que se asume ciegamente o por obe-
diencia sino que requiere de todas las capacida-
des de la agencia de autocuidado.

Una revisién de los requisitos de autocui-
dado en estados de desviacién de la salud
(RACEDS) y de indicadores de adherencia que
fueron tomadas de la taxonomia NOC en la uni-
versidad de IOWA, traducidos y validados
facialmente para la investigacién de Bastidas
denominada “Asociacion de la capacidad de la
agencia de autocuidado y la adherencia a trata-
mientos farmacolégicos y no farmacoldgicos en
personas con alguna condicién de enfermedad
cardiovascular”, sugiere una comparacién en-
tre los comportamientos de autocuidado y los
de adherencia como se exponen a continuacién
por parte de la investigadora citada:

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO
EN ESTADO DE DESVIACION
DE LA SALUD

|. Buscar y garantizar ayuda médica
oportuna y adecuada.

2. Reconoce y tiene cuidado de los efec-
tos de las condiciones patolégicas.

3. Ejecuta efectivamente las érdenes
para diagnosticos y rehabilitacion.

4. Reconoce y tiene cuidado con los efec-
tos secundarios de los tratamientos.
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INDICADORES DE ADHERENCIA

|.Confia en el profesional de la salud para la informacién comin sobre condicién, pro-
nostico, resultados, acciones necesarias.

* Acepta el diagnéstico que le da el personal de salud.
2. Cuando se le da instrucciones, reconoce sus propios signos y sintomas.
3. Informa que esta siguiendo los tratamientos prescritos.

* Cumple citas con un profesional de salud.

* Modifica el tratamiento segln sugiere el profesional de la salud.

* Realiza las actividades de la vida diaria segln se le ha recomendado.

4. Cuando se le dan instrucciones reconoce sus propios signos y sintomas.

De manera similar, segin la propuesta de Bastidas, el autocuidado y la adherencia se ven
influenciados por multiples factores tanto internos al individuo como externos. Esta autora pro-
pone este paralelo:

FACTORES BASICOS FACTORES QUE INFLUYEN
CONDICIONANTES EN LA ADHERENCIA
DEL AUTOCUIDADO
* Factores asociados con la persona:
* Edad, sexo, etapa de desarrollo. edad, sexo.
e Estado de salud. * Factores relacionados con la condicién
de salud.
’ (ij;?erielncc:iias previss nants st culdade * Factores relacionados con el sistema de
= o FRE0 prestacion de los servicios de salud.
* Factores socioeconémicos y culturales. e Factores socioecondmicos.
* Factores relacionados con recursos de * Factores relacionados con el plan
apoyo. terapéutico.

Cuando se observan los factores basicos yen en el autocuidado y en la adherencia corres-
condicionantes del autocuidado como los des- ponden a un mismo constructo; por esta razén
cribe Orem se encuentran correspondencias con  se afirma que la adherencia es un comportamien-
los factores que influyen en la adherencia, lo cual  to de autocuidado muitidimensional determina-
nos permite pensar que los factores que influ- do de una manera holistica.
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Aun cuando el autocuidado pareciera descan-
sar exclusivamente en el sujeto, es evidente que
Orem no descarté los factores influyentes donde
da a entender que los que ella enunciaba podian
ser ampliados de acuerdo con las circunstancias.

z BASTIDAS, op. cit.

Bastidas?’ logra en su estudio mostrar una
relacion positiva aunque moderada entre la
agencia de autocuidado y la adherencia, dato
este que de alguna manera soporta lo anterior-
mente sugerido.



4. Factores que influyen en comportamientos de
adherencia a tratamientos farmacolégicos y no

farmacologicos

Los factores que influyen en la adherencia
a tratamientos farmacolégicos y no farmacolé-
gicos se describen en la literatura como un con-
junto de factores internos y externos que el
paciente en situacién de riesgo de enfermedad
cardiovascular percibe como influyente en cier-
to grado respecto de los tratamientos y suge-
rencias dadas por profesionales de la salud.

Existen factores determinantes en el desa-
rrollo de comportamientos de las personas que
condicionan su respuesta a ciertas situaciones
y hacen que se asuma determinada conducta
especifica. A estos elementos se les ha deno-
minado de diversas maneras: barreras percibi-
das para asumir ciertas conductas de salud,
factores basicos condicionantes, factores deter-
minantes, factores que influyen, dimensiones
interactuantes y determinantes de comporta-
mientos de promocién de la salud.

Como marco de referencia para la organi-
zacién del material obtenido en la revisién de
literatura, se consideran las cinco dimensiones
interactuantes anotadas por Sabaté en el docu-
mento “Adherencia a terapias de larga duracion:
evidencias para actuar” de la OMS 2003. Den-
tro de este documento se considera que la ad-
herencia es un fenémeno multidimensional
determinado por la accién reciproca de cinco
factores; estos son llamados dimensiones con
las cuales los pacientes interacttan. Segun este
documento las dimensiones son:

I. Factores sociales y econémicos.

8
les”. Advances in Nursing Science, 1994; 16 (3): |-12.

2. Factores relacionados con los sistemas de
salud.

3. Factores relacionados con la enfermedad.

4. Factores relacionados con la terapia y/o
tratamiento.

5. Factores relacionados con el paciente.

A continuacién se toman las dimensiones
y subdimensiones interactuantes y se relacio-
nan con la revisién de la literatura, teniendo en
cuenta para su organizacién la clasificaciéon de
la OMS segln Eduardo Sabaté.

4.1 Factores sociales y econémicos

Martha A. Nelson, 1994, en su articulo ti-
tulado “Empobrecimiento econémico como un
riesgo para la salud: aspectos metodolégicos y
conceptuales”?® sugiere una relacién inversa en-
tre los ingresos econémicos y la salud. Segin el
Departamento Norteamericano de Servicios
Humanos y de Salud, “las desigualdades de sa-
lud entre personas pobres y aquellas con ingre-
sos mas altos son casi universales para todas las
dimensiones de salud”. “El empobrecimiento
econémico implica un bajo estado socio-eco-
némico y los grupos socio-econémicamente
bajos, en los EUA tienen un riesgo creciente
de enfermedades cardiacas, cancer y otras en-
fermedades crénicas al igual que riesgos de su-
frir traumas y muerte, mayor mortalidad infantil
y enfermedades infecciosas.

NELSON, Martha. “Empobrecimiento econémico como un riesgo para la salud: aspectos metodoldgicos y conceptua-
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Segin Nelson, el estado socio-econémico
se ha descrito como “uno de los elementos de
predicciéon mas fuerte y consistente sobre las
experiencias de morbilidad y mortalidad de las
personas”. Por ello Nelson senala que de ma-
nera incuestionable los pobres en los EUA re-
presentan una poblacién en riesgo.

La Sociedad Cardiolégica Americana no
cita los bajos ingresos dentro de los factores de
riesgo estandar para la enfermedad como la
cardiaca, pero de todos modos el riesgo relati-
vo de muerte por enfermedad coronaria y en
grupos socio-econémicos bajos en compara-
cién con los grupos socio-econémicos mas al-
tos se report6 en el rango de 1.25 a 1.50.

Los niveles elevados de colesterol como
un fenémeno que se puede controlar y tratar
mediante intervenciéon médica son claramen-
te un riesgo que se maneja dentro del sistema
de salud; sin embargo, “el empobrecimiento
econémico es un problema social enraizado
en la estructura politica y econémicay esta por
fuera del dominio del cuidado de salud”. De
esto resulta que el empobrecimiento en tér-
minos de intervenciones del cuidado de salud
se considera un factor de riesgo inmodificable
similar a la edad, al género, la herencia y la
atencion de salud se dirige a otros riesgos que
si son modificables.

Este articulo sefnala que “los factores so-
cio-econémicos son determinantes poderosos
del estado de salud, que los tratamientos médi-
cos como medida principal y las inequidades en
salud van a persistir mientras haya inequidades
en la estructura fundamental de beneficios en
la sociedad”.

Esta autora sugiere que las condiciones so-
cio-econémicas que contribuyen a los riesgos de
salud deben considerarse y tratarse dentro de
las politicas y programas para mejorar la salud.

Segln Nelson “la principal meta para me-
jorar la salud no se puede lograr exclusivamen-

te dentro de los campos del sector de lasalud y
por ello las enfermeras (americanas) deben ir
mas alla del sistema de cuidado de salud y den-
tro de un ambiente mas amplio se deben incluir
las condiciones socio-econémicas que afectan
la salud y por ello la autora recomienda que se
incluya al empobrecimiento como un riesgo de
la salud que puede estar dentro del enfoque de
la practica de la enfermeria”.

Se ha planteado que las relaciones entre
salud y empobrecimiento econémico no son
simples puesto que se ha identificado un nime-
ro de factores y aspectos médicos que hacen
confuso el establecimiento de esta relacién.
Para Dalton, citada por Nelson, “ser pobre
muchas veces lleva a una mala salud y a la vez
una mala salud puede llevar a una disminucién
de la capacidad de obtener ingresos y una dis-
minucion de los mismos”. De ahi que puede
expresar una “hipétesis de tendencia”: la en-
fermedad crénica tiene una tendencia a dismi-
nuir el estatus socio-econémico en la medida
en que los que son incapaces de obtener o
mantener trabajos debido a la enfermedad no
tienen ingresos adecuados.

También Williams, citado por Nelson, dice
que aun cuando hay algin apoyo para la hipéte-
sis anterior, no se puede ampliar a todas las di-
ferencias socio-econémicas pues en casi todas
las discusiones sobre la relacién entre ingresos
y salud, es el estado socio-econémico el que se
considera determinante de la salud y no la sa-
lud como determinante del estado socio-eco-
némico.

Nelson analiza que “los efectos del ingreso
en la salud se pueden atribuir también a otras
caracteristicas del empobrecimiento econémi-
co; por ejemplo, las disparidades que se obser-
van en los ingresos también estan asociadas a la
etnia, la edad y el género. En cuanto a la edad
los mas propensos a ser pobres son los nifios,
los adultos jévenes y los ancianos en los EUA y
en cuanto a género, en ese pais el 16% de las
mujeres comparado con el 12.3% de los hom-
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bres reportaron ingresos por debajo del nivel
de pobreza.

La explicacion sobre los vinculos entre in-
gresos y salud se puede dar en tres categorias:

* Los que se enfocan en el acceso al cuida-
do médico y en las desventajas de los po-
bres para obtener cuidado de salud con
calidad.

* La explicacién se centra en la conducta
individual y estilo de vida. Segln éstas,
ciertas caracteristicas y conductas perso-
nales asociadas con la pobreza son res-
ponsables de la mala salud de los que
tienen bajos ingresos.

¢ Algunas explicaciones que consideran los
efectos del ambiente fisico y social como
importantes y relaciones entre la pobre-
za y la salud estan determinados dentro
de este amplio contexto.

Respecto al acceso al cuidado de la salud
es evidente que los pobres encuentran una can-
tidad de barreras en sus esfuerzos por obtener
servicios de cuidado de salud. Una barrera im-
portante es la falta de un seguro de salud. En
los mismos Estados Unidos los més pobres no
alcanzan un seguro del estado y a medida que
aumenta la demanda, los fondos para cubrir es-
tos gastos siguen siendo iguales. Esta situaciéon
si hace pensar que el empobrecimiento esta
asociado con una falta de seguro de salud. En
Colombia el fenémeno es similar.

La carga financiera del cuidado de salud para
los pobres es alta porque ellos pagan una canti-
dad desproporcionada de sus ingresos para gas-
tos externos del cuidado. Segin Nelson “los
pobres asegurados y no asegurados estan mas
propensos que los que no son pobres a retrasar
o sacrificar el cuidado preventivo o ambulatorio
de rutina por razones econémicas”; los empo-
brecidos econémicamente pagan en tiempo por
los servicios que si reciben, porque se tienen que

esperar a largos tiempos de traslado a los luga-
res de atencién y a largos tiempos de espera para
las citas en las consultas externas.

Los pobres también tienen menos posibili-
dades de disfrutar o usar las ventajas de alter-
nativas para el cuidado preventivo ofrecido
médicamente como, por ejemplo, los progra-
mas para perder peso, las clases de salud y ma-
terial escrito que se distribuye a los que tienen
mas recursos.

Nelson concluye que en relacién con las
diferencias en el acceso al cuidado de la salud
de todos modos, la disminucién de la pobreza
como un riesgo de la salud no puede lograrse
dando igual acceso a los servicios de salud sola-
mente; aspectos como el estilo de vida se im-
plican como determinantes importantes en la
morbilidad y mortalidad para la enfermedad.
Una perspectiva de estilo de vida se centra en
diferenciar conductas entre los pobres y los no
pobres como una explicaciéon potencial de la
mala salud en los grupos de bajos recursos; el
creciente predominio de factores de riesgo re-
lacionados con el estilo de vida tales como fu-
mar, obesidad, bajo nivel de ejercicio fisico y
tension arterial no controlada entre los grupos
de bajos ingresos apoyan esta perspectiva. La
literatura sefnala que las posibilidades de com-
prometerse en conductas de promocién de la
salud aumentan el estatus socio-econémico.
Como consecuencia ha habido una tendencia a
enfocarse en la falla y deficiencias personales
de los pobres en relacién con las normas socia-
les de conductas de salud y la responsabilidad
personal.

Cuando se proponen las explicaciones en
cuanto al ambiente, éste las define como “el
resultado de una interaccién constante sobre
las formas espaciales naturales y los espacios he-
chos por el hombre, los procesos sociales y las
relaciones entre individuos y grupos”.

Tradicionalmente, la salud se ha relaciona-
do con el ambiente fisico, la salud y la higiene
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se considera como determinantes poderosos
de las enfermedades infecciosas agudas; hoy en
dia preocupan mas los efectos de la industriali-
zacién. Segun esto, los que tienen problemas
econdémicos estan mas expuestos a la polucién
ambiental, al ruido y a la toxicidad por plomo y
otros residuos de los barrios urbanos pobres
que también enfrentan una creciente amenaza
de accidentes, crimenes y violencia.

La falta de ingresos también reduce el ac-
ceso de los pobres a los recursos ambientales
basicos para supervivencia como alimento,
vestido, vivienda y transporte. La estratifica-
cién social hace que los pobres accedan a tra-
bajos menos gratificados, que requieren mayor
esfuerzo fisico, de bajo estrato en lo que tam-
bién experimentan mayores riesgos de desem-
pleo, exposicién a accidentes y mayor estrés
psicolégico.

La cantidad y fortaleza de los vinculos so-
ciales y los recursos de apoyo se han relaciona-
do con la salud en muchos estudios.

En mujeres afro-americanas urbanas con
malas redes sociales aumenta el uso de cigarri-
llo; alli la constante sujecién a conductas
discriminadoras en la interaccién con los otros
puede aumentar el estrés y el aislamiento so-
cial, lo que se ha relacionado con estudios de
salud deficiente.

Este articulo concluye que ademas de con-
siderar el estado socio-econémico como una va-
riable para controlar y examinar las relaciones
entre el empobrecimiento econémico y la sa-
lud, se deben mirar aspectos metodolégicos, me-
jorar y ampliar investigaciones sobre estas
relaciones.

Esta autora aporta elementos generales so-
bre la relacién que puede tener el empobreci-

¥ SABATE, op. cit.
0 KONTZ, op. cit.

miento con algunos factores que se consideran
en este estudio como, por ejemplo, el acceso a
los servicios de salud, la obtencién de medica-
mentos, las relaciones del proveedor con el
usuario y los aspectos relacionados con el esti-
lo de vida que son resultantes de las condicio-
nes socioeconémicas; todo lo cual se considera
influyente en la adherencia a los tratamientos
farmacologicos y no farmacolégicos.

En el material de la OMS?’ se reportan al-
gunos factores significativos por su efecto en la
falta de adherencia; estos son: estatus socio-
econémico bajo, pobreza, analfabetismo, bajo
nivel educativo, desempleo, bajo soporte so-
cial, condicionantes de vida inestables, situacio-
nes cambiantes del medio ambiente, situaciones
de guerra e inseguridad, altos costos de trans-
porte, alto costo de la medicacion, cultura y
familia disfuncional. En este mismo documento
se discuten varios factores socio-demograficos
y variables econémicas. También se considera
la raza como predictor de adherencia por cuan-
to pueden ser considerados como grupos dife-
rentes igual que con la edad en donde los nifos
deben tener cuidador y por sus caracteristicas
el grado de adherencia depende de otras ca-
racteristicas que deben ser evaluadas individual-
mente, los adultos mayores son senalados por
sus limitaciones para la adherencia.

Kontz*° indica que dentro de los factores
socioecondémicos es importante tener en cuenta
la falta de empleo como causa principal de no
adherencia, ademas de los altos costos per-
cibidos en los tratamientos y el costo del trans-
porte para el desplazamiento a los centros de
atencién. En la dimensién social encontramos
que la falta de soporte social afecta la adheren-
ciaigual que algunas barreras ambientales como
el clima. Adicionalmente esta autora considera
el factor étnico como importante y la edad ya
que a mayor edad hay mayor posibilidad de se-
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guir el tratamiento de acuerdo con las indica-
ciones dadas por el personal de salud.

Deborah Chyun et al.?' al referirse a la fre-
cuencia de la enfermedad coronaria y a las in-
tervenciones en el estilo de vida, destacan las
influencias culturales, hacen comentarios sobre
un trabajo de la Asociacién Americana del Co-
razén que ha propuesto un marco de referen-
cia para la prevencién de la enfermedad
cardiovascular. Este grupo ha propuesto tres ni-
veles de prevencion asi:

El nivel de prevencién primordial que impli-
ca niveles adecuados de actividad fisica, comer
sanamente, lograr y mantener peso corporal ade-
cuado y tener en cuenta factores sicosociales y
medios de soporte familiar adecuados.

La estrategia de prevencion primaria se di-
rige a prevencion de eventos clinicos después
de que se presentan los factores de riesgo in-
cluyendo el control de lipidos, hipertensién,
cigarrillo.

La prevencién secundaria que se implanta
después de un evento clinico o de manifestacion
de la enfermedad cardiovascular que incluye es-
trategias de prevencién primaria, se inicia con el
uso de la aspirina, beta bloqueadores, enzimas
inhibidoras de la conversién de angiotensina y
rehabilitacion cardiaca.

Lo anterior sugiere que un método ade-
cuado para reducir de peso de los pacientes con
enfermedad cardiovascular requiere inter-
acciones de todos los niveles de prevencién.
Ademas de la prevencién exitosa requiere de
una comprension de las multiples influencias que
hay sobre las actitudes, creencias y comporta-
mientos relacionados con la salud. Desde la
perspectiva de la antropologia médica, factores
individuales, educacionales, socioeconémicos y

3l

ambientales, como el acceso al cuidado y a las
caracteristicas de las instituciones que dan cui-
dado, influyen en la adherencia.

Las autoras citadas por Chyun, al referir-
se a la cultura senalan una serie de aspectos
para entenderla y proponen que simplemente
se puede pensar en la cultura como una “len-
te heredada a través de la cual el individuo per-
cibe y entiende el mundo que habita y aprende
como vivir en él”. Al considerar las desigual-
dades del acceso a la salud por razones racia-
les o étnicas, Cooper LA, Hiel MV y Oowell
RR propusieron un modelo o método de re-
ferencia teniendo en cuenta las barreras per-
sonales, de familia, barreras estructurales y
financieras que tuvieron influencia en el uso de
los servicios de salud.

Segln lo observaron las autoras la preven-
cion de la enfermedad cardiovascular esta
influenciada por la cultura, la etnia, la raza y el
estatus socioecondmico. Temas destacados
como el ejercicio, comer sanamente, contro-
lar el peso, controlar la diabetes, control de la
presion sanguinea y niveles de lipidos se comen-
tan en este articulo desde la perspectiva cultu-
ral, social, racial y étnica y socioeconémica.

En cuanto al ejercicio fisico se sefalan las
barreras como son: baja eficacia del ejercicio,
haber fallado en programas de ejercicio en el
pasado, falta de control sobre el comporta-
miento de ejercicio, autoconcepto desfavora-
ble, ansiedad, bajo nivel de estado fisico y
resistencia, falta de conocimiento, barreras de
tiempo y econdmicas para dedicarse al ejer-
cicio, dificultades en el transporte, falta de
apoyo, temor a experimentar eventos o com-
plicaciones, no valorar los beneficios del ejer-
cicio. Las barreras mencionadas se encuentran
en grupos de minorias raciales y étnicas. Hay
en particular barreras personales y ambienta-

CHYUN, Deborah. AMEND, Allison. “Prevenciéon de las Enfermedades Coronarias e intervenciones en el estilo de vida:

influencias culturales”. The Journal of Cardiovascular Nursing sep/oct 2003; 18(4): 302-318.
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les como, por ejemplo, tener que hacer ejer-
cicio en ambientes o vecindarios peligrosos y
falta de apoyo para enrolarse en planes de ejer-
cicio estructurado y controlado.

Se consideran también las creencias cultu-
rales sobre el ejercicio, las dudas sobre los
beneficios que reporta para prevenir la enfer-
medad y algunas restricciones sobre el tipo de
escenario donde pueden ejercitarse.

El comer sanamente tiene que ver con las
creencias culturales, las cuales influencian gran-
demente los comportamientos de los pacientes.

Entre las barreras de orden cultural que afec-
tan el comer sanamente y controlar el peso se
cuentan: la vida personal y social, el estrés, la vio-
lencia, el racismo, los roles multiples del cuidador.

Cada cultura y grupo étnico tiene reglas
sobre el significado y los aspectos sociales de la
clasificacién de los alimentos. La influencia cul-
tural en la seleccién y preparaciéon de los ali-
mentos en la prevencién de la enfermedad
cardiovascular no se ha estudiado ampliamente.

También se han identificado barreras para los
regimenes dietéticos que estan recomendados
especificamente con la culturay la etnia; barreras
emocionales, de horarios, barreras de parte de
miembros de la familia, de amigos, de las restric-
ciones impuestas frente a las celebraciones, a co-
mer fuera de casa, las barreras econémicas, la
comprension que tiene el sujeto sobre el plan die-
tético, el conocimiento sobre la comida que hay
que comprar, las creencias sobre las causas de la
enfermedad en relacién con ciertos alimentos, las
rutinas entre las comidas o cualquier practica die-
tética segun la cultura del individuo.

Influyen también creencias culturales sobre
el cuerpo; por ejemplo, el tamano 6ptimo o ta-

2 CHYUN, op. cit.
3 CHYUN, op. cit.

lla, las creencias sobre el papel de la salud y la
enfermedad, que pueden influir indirectamen-
te sobre la nutricién, percepcién cultural sobre
la imagen corporal, por ejemplo el sobrepeso
en algunas culturas. Influyen ademas el nivel de
ingresos, la falta de disponibilidad de alimentos
y el costo de los mismos.

Chyun et al.32 indica que en el manejo de la
presion sanguineay los lipidos en minorias racia-
les y étnicas (en los EUA) existen mdltiples ba-
rreras que limitan el éxito del tratamiento.

Culturalmente la comunicacién sobre
cémo debe cuidarse entre el proveedor y el
paciente, el lenguaje utilizado, la comprension
del idioma que usa el proveedor como la co-
municacién no verbal y el trato esperado por
el usuario pueden influir en la adherencia a los
tratamientos.

Otro aspecto que influye en la falta de ad-
herencia es que cuando el paciente esta libre
de sintomas se percibe sano, y considera que
ya no necesita el tratamiento.

Otros aspectos culturales que influyen en la
percepcion personal sobre la necesidad de los tra-
tamientos es el orgullo de no estar enfermo o
limitado; una visién de la masculinidad que no ad-
mite estar lirnitado. Barreras culturales y sociales
referentes al manejo de la presion sanguineay los
lipidos, la incapacidad para buscar apoyo y ayuda
profesional por motivos econémicos, el desem-
pleo o un empleo mal remunerado, la falta de se-
guros de salud o las restricciones de horarios de
trabajo para asistir o buscar la ayuda necesaria.

Segin Chyun et al.?? refieren, es mas exito-
so el recordatorio de recomendaciones sobre
el uso de medicamentos que el que se hace para
provocar cambios en el estilo de vida. Al cabo
de un ano el acatamiento a régimen medica-
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mentoso es menor al 60% y de los hipertensos
que se tratan solo la mitad logran las metas de
niveles de tensién arterial deseables.

Para las autoras, los factores que afectan la
adherencia son complejos, todas las barreras
que se enuncian a continuaciéon deben tenerse
en cuenta desde un contexto cultural. Estas
barreras a la adherencia al tratamiento com-
prenden: barreras financieras, el acceso a los
proveedores, el transporte, el conocimiento,
la comprensién de las metas que se quieren al-
canzar, los efectos que percibe que se logran
con la medicacién, los atributos de los medica-
mentos, los valores culturales y las expectati-
vas sociales pueden aumentar o disminuir el uso
de los medicamentos.

También hay influencias personales y de
familia que afectan la adherencia; por ejemplo,
las caracteristicas del ambiente de la familia se
relacionan mucho con comportamientos de
autocuidado; la cultura y la etnia influyen tam-
bién en el autocuidado. Algunas veces la fami-
lia sirve de soporte pero con mas frecuencia
las necesidades de la familia como, por ejem-
plo, el sostenimiento de los miembros mas
jévenes se considera por encima de los inte-
reses de las personas mayores.

Cuando el paciente, especialmente si es
mujer, tiene multiples roles, por ejemplo traba-
jo fuera de la casa, cuidar a sus hijos, a sus pa-
dres mayores, no puede disponer de recursos
de tiempo o econdémicos suficientes para cui-
dar de su salud y acatar los regimenes de trata-
miento. En conclusién, para cumplir con los
tratamientos influyen las responsabilidades de
la familia, los roles asociados al género, las me-
tas y prioridades que enfatiza la cultura. Todos

estos factores culturales que afectan la familia
pueden explicar la prevalencia alta de factores
de riesgo de la enfermedad cardiovascular en
miembros mas jévenes, todo lo cual sugiere la
necesidad de que se intervenga no solo en el
miembro enfermo sino en toda la familia cuan-
do se emprenden acciones de prevencién.

The Blue Cross, Blue Shield Association**, en
su articulo sobre intervenciones que mejoran la
adherencia en pacientes que reciben medicamen-
tos y que pertenecen al programa de control de
la enfermedad cardiovascular (2003), indica que
dentro de los factores socioeconémicos que afec-
tan la adherencia esta el costo de los medicamen-
tos, por cuanto su adquisicion depende de los
ingresos y del tipo de seguridad social que el usua-
rio tenga, y ademas las redes de apoyo son facto-
res altamente condicionantes para la misma.

Vlasnik3> muestra como factores que inter-
vienen en la falta de adherencia de los pacien-
tes, la incapacidad econémica para obtener los
medicamentos por falta de dinero y/o la dificul-
tad en la consecucién de la férmula; adicional-
mente la incapacidad de leer las recetas por el
bajo nivel de escolaridad o alteracién en la agu-
deza visual, para lo cual contribuye el hecho de
no tener buenas redes de apoyo para la ejecu-
cién del tratamiento en el hogar.

Céceres® en su documento Factores de
riesgo para abandono (no adherencia) del tra-
tamiento antituberculoso, partiendo del con-
cepto de adherencia como la coincidencia entre
la conducta del paciente y la orden del médico,
anoté como elementos importantes para la no
adherencia algunos factores de riesgo que con-
sidera relacionados con el paciente, los que ha
enumerado de la siguiente manera:

BLUE CROSS, Blue Shield Asociation, Special Interventions to improve Patient Adherent with Medication of Chronic

Cardiovascular Disorders. Assement Program. November 2003; 18(12).

3 VLASNIK, op. cit.

Revisién de tema”. Med UNAB 2004; 7: 172-180.

CACERES MANRIQUE Flor de Marfa. “Factores de riesgo para abandono (no adherencia) del tratamiento antituberculoso.
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El estrato socio-econémico como factor
importante; segin esta autora vivir en un es-
trato bajo suele ser descrito como factor de
riesgo de abandono. Un estudio encontré que
el 79% de los pacientes que abandonaron el tra-
tamiento procedian de los estratos bajos?’.
Otro informé que quienes vivian en area rural
y suburbana abandonaban dos veces mas que
quienes vivian en el area urbana3®.

Adicionalmente, a menor nivel educativo
mayor probabilidad de abandono. Esto se ex-
plica principalmente porque a menor nivel edu-
cativo se hace mas dificil la comunicacién tanto
con el personal de salud como con la familia.
En Barcelona encontraron que los pacientes
analfabetas tenfan un mayor riesgo de abando-
nar el tratamiento que aquellos con alguin gra-
do de escolaridad.

Los ingresos influyen en la adherencia, ano-
ta Caceres, indicando que la TBC desde la anti-
guedad ha sido asociada a la desnutricién, a la
pobreza, al desempleo, al hacinamiento, a la
f.Ita de servicios basicos y a la inadecuada vi-
vienda e higiene de la misma. La probabilidad
de desarrollar la enfermedad esta entre el 2%
y el 5% en las regiones empobrecidas del mun-
do, es decir 50 veces mayor que en las areas
desarrolladas. Tanto el desempleo como los
ingresos bajos son considerados factores de ries-
go de abandono del tratamiento. En un estudio
pakistani encontraron que si el paciente es el
principal soporte econémico para el hogar, hay
mayor proporcién de abandono que cuando
otra persona es quien cumple con esta funcién
(55% y 42% respectivamente).

Afirma esta autora, en cuanto a las redes
de apoyo social y al estado civil, que los pacien-
tes solteros tenian la mitad del riesgo de aban-

dono (6.1%), comparados con los casados
(12.6%), mientras que los viudos, separados o
divorciados tenian un 14.3%. En otros estudios
se menciona al estado civil casado y la convi-
vencia con su familia como un componente del
apoyo familiar que se brinda al paciente y un de
los factores que conlleva mejor adherencia al
tratamiento. Es el caso de un estudio chileno
donde las proporciones de abandono en los in-
dividuos casados fueron de 4.2% comparadas
con 12.5% para viudos y 16.9% para solteros.

La misma autora anota que la falta de vivien-
da asociada al abandono del tratamiento de TBC
es importante por cuanto el riesgo de no adhe-
rencia es mayor. Caceres Burman y colaborado-
res informaron que quienes no tenian vivienda
presentaron cuatro veces mas riesgo de aban-
donar el tratamiento. Gasner y colaboradores
encontraron que un |17% de quienes no cuen-
tan con vivienda abandonaron el tratamiento.

Céceres3? anoté que la migracién asi como
las tasas de morbilidad y mortalidad son mayo-
res entre personas desplazadas e inmigrantes.
También hay dificultades para el cumplimiento
del tratamiento en una poblacién con altos ni-
veles de migraciéon. La inmigracién y el descui-
do de la estrategia DOTS han tenido tanto o
mayor peso que el VIH en el retroceso del con-
trol de la TBC. Un estudio en comunidades de
inmigrantes reporté proporciones de abando-
no del 12% en el primer mes de tratamiento y
aumentoé a 36% en el segundo mes. Otro estu-
dio refiere una proporcién al abandono de 19%
en el primer mes y de 36% en el segundo en-
tre inmigrantes y nacidos en otros paises.

Con respecto a los problemas con la justi-
cia, anota esta autora que el antecedente de
haber estado en prision estuvo presente en un

37 WARDMAN AG, Knox AJ, MUERS MF. “Profiles of non compliance with antituberculosis therapy”. Br JDis Chest 1988;

82:285-289.

8 LIEFOOGHE R, MUYINCK AD. The dynamics of tuberculosis treatment adherence. | Pak Med Assoc 2001; 51: 3-9.

» Ibid.
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36% de quienes abandonaron el tratamiento.
Adicionalmente, la situaciéon del recluso com-
plica el manejo del paciente con TBC ya que en
las carceles, ademas de presentarse altos indi-
ces de hacinamiento, coexisten factores socia-
les y de convivencia que aumentan la posibilidad
de transmisién e interfieren con el tratamien-
to. Estan descritas situaciones en las cuales los
compaieros de celda atacan a los enfermos y
los marginan. El nivel de conocimiento y cultu-
ra de los prisioneros, las caracteristicas propias
de su personalidad, influyen en la adherencia al
tratamiento.

En cuanto al ambiente familiar, si el pacien-
te se siente aislado de su familia y sus amigos,
esta mas propenso a abandonar el tratamien-
to. En un estudio se reporté que el | 1% de
quienes abandonaron tenian problemas de la-
zos y relaciones familiares que obstaculizaban
el cumplimiento del tratamiento. En Colombia,
un estudio reporté que no haber informado a
la familia sobre la enfermedad aumentaba el ries-
go de abandono diez veces*. La adherencia al
tratamiento se asocié en forma significativa con
el apoyo que los familiares dan al paciente.

En lo referente al ambiente laboral,
Céceres informa que las personas que trabajan
por dias o quienes tienen que pedir permiso para
asistir a recibir los medicamentos, corren el
riesgo de perder el empleo por faltas o por in-
compatibilidad del horario de trabajo con el de
atencion en los servicios de salud. De otro lado,
el desempleo es considerado factor de riesgo
para abandono. En un estudio en Chile se en-
contré que quienes mas abandonaron fueron
los desempleados (12.5%) y personas con tra-
bajo esporadico (31%), frente a 4.6% de quie-
nes cuentan con un empleo estable.

En relacién con el ambiente social, contar
con una red de apoyo social se asocia como
factor protector para adherencia al tratamien-
to*!. La conformacién de clubes de pacientes
como mecanismo de apoyo social ha demos-
trado mejorar la adherencia al tratamiento.

Respecto a la edad, Orozco y colaborado-
res, citados por Céceres, encontraron que por
cada aflo mas que la persona tenga, su adheren-
cia es mejor; Galvan y Santiuske encontraron que
pacientes con edades extremas (menores de |5
anos y mayores de 54 anos) tenian mejores ta-
sas de adherencia que los de edad intermedia
(84% frente a 63%); Liefooghe encontré me-
nor adherencia en mayores de 35 afos en con-
traste con el estudio de Van Der Werf en Ghana
donde los menores de 25 anos abandonaron
menos el tratamiento: 35.9% comparado con
mas de 46% en mayores de 25 ainos.

Otros sostienen que el anciano con limita-
ciones de algln tipo tiene mayor riesgo de aban-
dono. Esta divergencia de hallazgos sustenta la
necesidad de mayor investigacién y estandari-
zacién de los rangos de edad para conocer la
situaciéon en cada comunidad y para poder com-
parar los resultados de los estudios.

En cuanto al género, la literatura apoya la
premisa de que los hombres tienden a abando-
nar mas que las mujeres. Estudios encontraron
que los hombres abandonaban 1.5 veces mas
que las mujeres; en Ghana, las mujeres ademas
de mejor adherencia presentaban mejores ta-
sas de curacién*?, En Argentina el 70% de quie-
nes abandonaron el tratamiento eran hombres.

Martin Alfonso*? sefala en un estudio trans-
versal sobre la frecuencia de cumplimiento del

©  OROZCO LC, HERNANDEZ R, CERRA M, CAMARGO D. “Factores de riesgo para el abandono del tratamiento

antituberculoso”. Médicas UIS 1998; 12: 169-172.

4 BASTERRA GM. “El cumplimiento terapéutico”. Pharm Care 1990; 97-106.
2 VAN DERWERF TS, DADE GK, VAN DER MARK TW. “Patient compliance with tuberculosis treatment in Ghana: factors
influencing adherence to therapy in a rural service programme”. Tubercle 1990; 71: 247-252.

4 MARTIN ALFONSO, op. cit.
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tratamiento médico en pacientes hipertensos,
en donde se tomaron como variables la edad,
escolaridad y ocupacién en un grupo de 103 pa-
cientes de varios consultorios pertenecientes
al area de salud en el municipio de Marianao,
de la ciudad de La Habana. La seleccién de los
pacientes tuvo en cuenta: pacientes con
hipertension arterial esencial, pacientes con
hipertensién arterial no acompanada con otras
enfermedades crénicas y pacientes con
hipertension arterial sin trastornos psiquiatricos
graves. Para la recoleccién de la informacién se
confeccioné un instrumento que recoge datos
generales del paciente, el modo de cumplimien-
to del tratamiento, asi como los criterios acer-
cade los factores determinantes de la adecuada
o inadecuada adherencia terapéutica. El cues-
tionario se aplicé en la casa de los pacientes y
de forma auto-administrada.

Los resultados mostraron que el 52.4% de
los pacientes hipertensos refiere cumplir con las
indicaciones médicas en forma completa, en tan-
to que el 47.6% lo hizo en forma inadecuada.

En este estudio se encontré que el 68.5%
de los pacientes que se adhieren son de sexo
femenino; sin embargo, entre las personas que
incumplen no se aprecian diferencias por sexo.
Se evidencié ademés tendencia al incremento
en la adherencia con aumento en la edad, lo
que permite suponer que no existe una rela-
cion importante entre la edad del paciente y la
frecuencia de adherencia al tratamiento.

En cuanto a la variable ocupacioén, el estu-
dio reporté que los mejores resultados en cuan-
to a la adherencia terapéutica completa la
obtienen los jubilados con un 40.7%, seguidos
de las amas de casa con un 31.5% mientras que
entre los que cumplen de manera incompleta
predominan las personas trabajadoras, con un

#  JOHNSON, op. cit.

44.9%. Esto hace pensar que existe una rela-
cion entre la frecuencia de cumplimiento y la
ocupacion.

Este estudio concluye que la frecuencia de
adherencia terapéutica en los pacientes diagnos-
ticados con hipertension arterial es relativamen-
te baja, sobre todo en los pacientes de sexo
masculino, menores de 60 afnos y en personas
con vinculo laboral estable.

Johnson*4, en su articulo sobre lo que ma-
nifiestan los pacientes hipertensos con relacién
al tratamiento medicamentoso, concluye que
el acceso a los medicamentos definido como la
capacidad de los pacientes informantes para con-
seguir los medicamentos de parte del provee-
dor de cuidado primario, financiar la compray
tener la capacidad fisica de ingerirla son facto-
res importantes para que los participantes ten-
gan acceso a los tratamientos y mejoren de esta
forma su adherencia.

Rubin realizé una investigacién en Estados
Unidos en pacientes con diabetes mellitus tipo 245
que recibian hipoglicemiantes orales. El | |% indi-
c6 que tenian limitacién en su medicacién debido
a su costo, el 7% habian dejado de tomarlo el
mes anterior, y de forma predecible los pacien-
tes con poca o ninguna cobertura de medica-
mentos tenian mas dificultades que aquellos que
tenian mas cobertura.

Los factores anteriormente anotados mues-
tran coherencia en lo relacionado con la falta de
adherencia e indican que definitivamente la dis-
ponibilidad econémicay la cultura de los pacien-
tes es relevante y fundamental para seguir las
recomendaciones del equipo de salud en cuanto
a medicamentos y recomendaciones sobre die-
ta y ejercicio, que se consideran los pilares del
tratamiento de la enfermedad cardiovascular.

% RUBIN, Richard R. “Adherence to Pharmacologic Therapy in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus”. The American

Journal of Medicine. 2005; |18 (5a): 275-345.
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En la revision de la literatura disponible has-
ta aqui se encontraron algunas subdimensiones
que se nominaron arbitrariamente; bajo cada
una se agruparon temas o asuntos asociados a
la dimension de factores socioeconémicos en
los que aparentemente los diversos autores co-
incidieron. Por la interrelacién entre los diver-
sos factores influyentes, algunos temas parecen
repetidos en las subdimensiones. Esta agrupa-
cién permitié la construccion posterior de los
items que representan los factores en el instru-
mento objeto de esta investigaciéon. Estos se
presentan asi:

* Subdimensién econémica: agrupa estatus
e ingresos bajos, desempleo, condiciones
de vida inestable, altos costos de los me-
dicamentos y del transporte, barreras fi-
nancieras, costos de la seguridad social,
economia global y dificultad para solicitar
permiso para asistir a las consultas.

* Subdimensién de educacién: incluye anal-
fabetismo o bajo nivel educativo, baja agu-
deza visual e incapacidad para leer
instrucciones, dificultad para recibir infor-
macién por medios masivos.

* Subdimensién social: relaciona la falta de
redes de apoyo efectivo, disfuncionalidad
familiar, violencia, roles multiples del cui-
dador, redes de apoyo social y familiar li-
mitadas, redes sociales que transmiten
valores, creencias y patrones de compor-
tamiento aprendidos, y la falta de disposi-
cién y conciencia del paciente y la familia
sobre su patologia.

* Subdimensién de aspectos ambientales: se
refiere a largas distancias a los centros de
tratamiento, variedad del clima, guerra, con-
flicto armado, desplazamientos, dificultades
del transporte, aislamiento con relacién ala

cultura dominante, seguridad, vecindario
peligroso.

* Subdimensién cultural: tiene en cuenta la
culturay creencias populares sobre la en-
fermedad, el tratamiento y el ejercicio,
factores raciales y étnicos, creencias cul-
turales relacionadas con el comer sano,
control de peso, regimenes dietéticos; la
percepcién de laimagen corporal y cultu-
ral de la no prevencién.

* Subdimensién demogrifica: se refiere a
raza, etnia, discriminacién y edad.

4.2. Factores relacionados con el proveedor:
sistema y equipo de salud

Todos tenemos un papel importante que
cumplir para lograr que el cuidado de la salud
sea seguro. Los médicos, los lideres del cuida-
do de la salud, el personal de enfermeria y el
personal técnico, y todos los miembros del equi-
po de cuidado de la salud, los hospitales, las cli-
nicas, los centros médicos para cuidados
prolongados, los consultorios médicos y todos
los grupos de cuidado de la salud a lo largo del
pais, estan trabajando para lograr que la seguri-
dad de la salud sea una prioridad.

Cada cliente es un mundo, por ello es im-
portante evaluar los obstaculos que tiene cada
persona en relacién con su adherencia, en lu-
gar de hacer suposiciones. El paciente debe te-
ner un papel importante formando parte del
equipo del cuidado de la salud como miembro
activo, involucrado e informado®*.

El sistema de salud que cada paciente ma-
neja de acuerdo a su vinculacién laboral le dara
elementos que pueden ser los adecuados o ne-
cesarios para que el paciente tenga o no mayor

% ADAMS, Dolores RN. VERNA, Florence RN. Su seguridad es importante para nosotros. Educacién al paciente. Jackson
Health System. Enero 2004; www.um-jmh.org/body.cfm=?id=8676
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grado de adherencia. Los sistemas de cuidado
y los cuidadores estaran determinados por el
nivel de salud y la complejidad de los eventos
de enfermedad que se presenten.

De los factores que pueden afectar la ad-
herencia a los tratamientos el mas comin y mas
comentado es el régimen del tratamiento del
paciente que los médicos a menudo pasan por
alto. En un estudio con 408 pacientes realizado
por Schillinger y colaboradores, citados por
Rubin?’, en personas que hablan inglés y espa-
fiol se encontré que mas del 50% de ambos
grupos tenian limitada informacién sobre la sa-
lud, definida ésta como la comprensién de los
términos médicos comunes o de conceptos
como presidn arterial estable y/o instrucciones
tales como dosificacion; por ejemplo: “témese
esta medicacién cuatro veces al dia”. La falta
de comprensién de los pacientes a menudo no
la reconoce el médico, quien rara vez verifica
que los pacientes recuerden y comprendan su
régimen de tratamiento. Adicionalmente en los
estudios se encontré que cuando se introdu-
cen términos nuevos o que implican variacio-
nes en el régimen a raiz de visitas que los
médicos realizaron a los pacientes, los pacien-
tes recordaron muy poco de estas recomen-
daciones al punto que un grupo de control que
no recibié las visitas obtuvo resultados simila-
res. En otro estudio de Ciechanowsky y cola-
boradores se encontré que pacientes que
calificaron a su médico como buen comunicador
mostraron una adherencia mas significativa a sus
tratamientos que aquellos que calificaron como
comunicador deficiente®.

Sabaté*’ dice que las relaciones no adecua-
das entre paciente y proveedor, |os servicios de
salud poco desarrollados, la falta de planes de
reembolso por parte de los servicios de salud,

47 RUBIN, op. cit.
% RUBIN, op. cit.
4% SABATE, op. cit.
%0 KONTZ, op. cit.

sistemas deficientes en la distribucién de los
medicamentos, falta de conocimiento y entre-
namiento del personal para manejar la enfer-
medad crénica, el exceso de trabajo de los
proveedores de salud, la falta de retroali-
mentacién sobre el cumplimiento de los trata-
mientos, la falta de iniciativa en el mismo
cumplimiento, la consulta médica breve, la poca
capacidad del sistema para educar y hacer se-
guimiento al paciente, la incapacidad para esta-
blecer apoyo comunitario y de automanejo de
la patologia, y la falta de conocimiento sobre
adherencia y sobre intervenciones efectivas para
manejarlas constituyen aspectos primordiales
para que la adherencia no sea la esperada.

El analisis de la literatura sobre adherencia
realizado por Kontz, utilizando el marco de re-
ferencia del modelo de Rogers Martha, seres
humanos unitarios®?, aporta al tema de las rela-
ciones proveedor-usuario ideas que apoyan esta
dimension. Esta revision mostré que existen mu-
chas variables en las relaciones cliente-provee-
dor. En primer lugar se tiene la comunicacién que
es esencial en el aumento de las relaciones para
mejorar la adherencia. Las comunicaciones es-
pecificas que influyeron en la adherencia fueron:

* Aquella donde faltaron las explicaciones,
lo que influyé negativamente en las rela-
ciones y disminuy¢ la adherencia.

* Lacombinacién de comunicacién verbal y
escrita afectd positivamente la relacién y
mejoré la adherencia (Stickney, Hall y
Gardner, 1980, citados por Kontz).

* La comunicacién de las expectativas del
cliente; lo que puede esperar del trata-

miento que también mejora la adherencia
(Halka, 1979, citado por Kontz).
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* Haynes et al., 1979, citado por Kontz,
senalé que cuando el paciente se muestra
satisfecho con la relacién con el provee-
dor, ésta mejora la adherencia; sin embar-
go, los factores que contribuyen a las
relaciones se enuncian pocas veces.

Las que se sugirieron como importantes
para definir una relacién satisfactoria fueron: la
cantidad de instrucciones dadas, la justificacion
del uso de los medicamentos, la receptividad del
proveedor hacia el cliente, las respuestas del pro-
veedor al cliente, las respuestas del proveedor a
las quejas del cliente y a las fallas del paciente
admitidas por él mismo, la inclusién de la familia
en el tratamiento y la competencia profesional.

La literatura revisada por Kontz apoy¢ laidea
de que una relacién satisfactoria acompanada de
comunicacién explicita aumentaba la adherencia.
Halka (1979), citado por Kontz, definié la efecti-
vidad de la comunicacién como “la diferencia en-
tre informacién dada e informacién retenida”; sin
embargo, la informacién retenida no significa que
se entendid y se aplicé. Esta autora citada por
Kontz en su trabajo sobre el tema encontré que
la informacién retenida no tenia resultado en la
reduccién de cifras de errores en la medicacién.
La implicacién de este hallazgo es que se debe
determinar la efectividad de la comunicacién por
el ejercicio de un determinado comportamiento.

Las afirmaciones que se pueden derivar de la
literatura revisada por Kontz sobre los efectos de
la relacién cliente-proveedor son, entre otros:

* Lacomunicacién entre proveedor y clien-
te, que éste percibe efectiva, mejora la
relacién y la adherencia.

* Lacomunicacién del proveedor de cuida-
do de salud que instruye y sefiala expec-
tativas de resultados es efectiva para

5l CHYUN, op. cit.
52 BLUE CROSS, op. cit.

aumentar la adherencia si se mantiene de
manera permanente.

* Cuando el proveedor es receptivo y com-
prensivo de las fallas de adherencia del
paciente y de sus quejas sobre la enfer-
medad, se mejoran las relaciones y se au-
menta |la adherencia.

Adicionalmente esta autora sugiere con re-
lacién a esta dimension que los factores que pue-
den influir en la adherencia son: mensajes no
claros entre la informacién verbal y no verbal
de los profesionales, los cuales crean confusién.
La buena comunicacién escrita acompanada de
informacién verbal aumenta la adherencia; la
falta de explicaciones, el tiempo gastado en la
sala de espera y la confusién en las citas influ-
yen negativamente en la adherencia; la justifica-
cion dada sobre el medicamento, la buena
receptividad del proveedor al cliente, |a respues-
ta del proveedor a quejas del cliente, la respues-
ta de comprensién por la no adherencia del
paciente, la inclusion de la familia en el régimen
de competencia profesional, un programa es-
tructurado de acuerdo al locus de control del
paciente y el establecimiento anticipado de la
cita de control aumentan la adherencia de los
pacientes al tratamiento.

Chyun’' y Blue Cross, Blue Shield Associa-
tion, en su articulo sobre formas de valoracion
para mejorar la adherencia’? anotan que existen
barreras culturales con respecto al tratamiento
de la hipertensién arterial y la hiperlipidemia que
tienen que ver con las relaciones paciente-
proveedor y barreras en relacién con la dificul-
tad de acceso al cuidado o sea al tratamiento. La
dificultad radica basicamente en la comunicacién
que se establezca con el proveedor y los recep-
tores del cuidado, ademas que se sigue conside-
rando el transporte como limitante para acceder
al servicio de salud.
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Ademas Vlasnik>3 reporta que el hecho de
que existan mdltiples proveedores de salud que
cambian la formulacién constantemente hace
que laadherencia no sea la adecuada por cuan-
to hace mayor el gasto y la confusion para el
paciente.

Segun Rubin>* la comunicacién efectiva pro-
veedor-paciente puede influir en la percepcion
de los beneficios potenciales de la adherencia.
Esto ayuda a que los médicos tengan en cuenta
otros factores, como la percepcién de los be-
neficios potenciales de la adherencia que tenga
el paciente.

Un estudio de Grant y asociados descrito
por Rubin enfatiza que los pacientes que tie-
nen mas posibilidades de adhesién a los trata-
mientos son los que perciben que éstos les
ayudan a aliviar los sintomas y no aquellos que
no los perciben debido a que la hipertensién
arterial y la hiperlipidemia asociadas con dia-
betes no se relacionan con cualquier signo re-
conocible o sintomas. El cuidado de parte del
médico debe orientarse a comunicarse con los
pacientes en forma efectiva puesto que éstos
pueden no ser conscientes de los beneficios
potenciales de tratar una condicion que no
presenta sintomas. Adicionalmente los pacien-
tes no reconocen los sintomas de hiper-
glicemia, y los médicos pueden ayudar a
entender los beneficios a corto plazo del con-
trol de la glicemia como: aumento de la ener-
gia, mejor calidad del suefio, menos pérdida
de dias de trabajo y escuela, y recordarle a los
pacientes segun sea la prescripcion, que ésta
contribuye a estos beneficios.

Las percepciones de los pacientes acerca
de los beneficios de los tratamientos se ven in-

53 VLASNIK, op. cit.
5% RUBIN, op. cit.

fluidas por las actitudes del médico y por la prac-
tica con respecto al uso de los medicamentos.

Rubin anota que una encuesta multinacio-
nal con pacientes diabéticos y sus médicos mos-
tré que el 59% de los pacientes y el 53% de los
médicos indicaron que preferian retardar el uso
de la insulina y los hipoglicemiantes orales has-
ta que fuera absolutamente necesario, y al pre-
guntarles qué tan a menudo el médico les
advertia que tendrian que usar insulinasi no se-
guian las recomendaciones de la medicacién
oral, el 57% de los médicos respondian que
siempre o a menudo. Dadas estas actitudes y
practicas de los médicos no es de sorprender
que muchos de los pacientes encuestados tu-
vieran actitudes negativas y consecuentemente
no estaban usando insulina.

Fernandez®® sefala que la satisfaccion del
paciente con relacion a la terapéutica se identi-
fica, en la mayoria de las investigaciones, como
un factor que puede potenciar laadhesion a pe-
sar de que solo un porcentaje reducido de los
profesionales de la salud reconoce contribuir a
la falta de adhesién. Los principales componen-
tes que se han sefialado como determinantes
de la satisfaccién del paciente son una buena
comunicacién y el mantenimiento de una rela-
cién respetuosa y cordial, encaminada a mejo-
rar el grado de comprensién y colaboracién del
paciente en el programa de tratamiento.

Con relacién a la comunicacion indica este
autor que saber mas acerca de algo no mejora
necesariamente el cumplimiento. Pero también
es cierto que cuando el médico requiere que
los pacientes hagan o sepan algunas cosas, su
primera tarea es informarles. Por otra parte,
es un hecho que los médicos aportan menos

5 FERNANDEZ, Concepcién. “La adhesién a los tratamientos terapéuticos”. Iber Psicologia 1996; I: 1. 3. Junio 1996.
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informacién de la necesaria y que los pacientes
comprenden insuficiente o erréneamente la in-
formacién que reciben. Se ha comprobado que,
como promedio, los pacientes solo son capa-
ces de recordar, incluso minutos después de la
entrevista, el 50% de dicha informacién; ade-
mas entre el 30% y el 50% de las instrucciones
se comprenden erréneamente. Mas del 80%
de los pacientes desea mas informacién de la
que dispone y estan insatisfechos con la recibida.

También se ha sugerido que la actitud de
ayuda y colaboracién del terapeuta potencia al
tratamiento en la medida que mejora las ex-
pectativas del paciente respecto a su enferme-
dad o los beneficios del tratamiento, por lo que
debe analizarse este efecto desde la perspecti-
va del paciente.

Céceres*® indica que el colapso de la infra-
estructura de salud pablica ha sido descrito
como uno de los mdltiples factores que conlle-
van al abandono del tratamiento y a la apari-
cién de resistencia bacteriana. Es muy
importante el papel de los servicios en los si-
guientes aspectos: la falta de organizacién en
los servicios de salud que es sefalada como fac-
tor generador de incumplimiento por las espe-
ras prolongadas, los costos de las consultas, la
dificultad para conseguir citas y lademoraen la
atencién. Laflexibilidad en los horarios y el con-
fort en el sitio de atencién del paciente han de-
mostrado mejorar la adherencia.

En lo relacionado con la distancia entre la
vivienda y el centro de atencién, algunos estu-
dios sefalan este como un factor de riesgo para
el abandono del tratamiento; sin embargo,
Galvan encontré que ni la distancia medida en
kilbmetros ni el tiempo que gasta el paciente
para llegar al puesto de salud tenian importan-
cia significativa en el abandono. Y solamente por
encima de 60 Km. de distancia se registré una

%  CACERES, op. cit.

leve disminucién en el cumplimiento que no fue
significativa.

Frente a la relacién entre el paciente y el
personal de salud, el entusiasmo y compromi-
so suelen ser las expectativas que el paciente
de tuberculosis tiene frente a las personas que
le suministran el tratamiento; Kilpatrick, citado
por Caceres, considera primordiales las carac-
teristicas de la enfermedad y la relacién asertiva
entre médico y paciente para alcanzar adheren-
cia. Algunos autores describieron que la no ad-
herencia es consecuencia de la negligencia o la
incompetencia de las personas a cargo del pro-
grama. La adecuada comunicacién entre el per-
sonal de salud y el paciente esta descrita como
un factor que determina la adherencia.

Los médicos son senalados como respon-
sables del cumplimiento del tratamiento por
parte de los pacientes, ya que se ha planteado
que un elevado porcentaje de los pacientes son
dados de alta con insuficiente planificacién de
sus tratamientos y escasa informacién sobre las
caracteristicas de su enfermedad, la forma de
tomar los medicamentos, los posibles efectos
secundarios e, incluso, sobre los riesgos que
pueden haber tenido sus convivientes y con-
tactos de infectarse o enfermarse; ademas, el
seguimiento a veces recae en médicos no ha-
bituados a manejar estos pacientes y con poca
experiencia en la practica del control de la
tuberculosis.

Se afirma que incluso un protocolo bien es-
tandarizado requiere de cierto nivel de expe-
riencia y cumplimiento por parte de los
médicos, asi como de una buena habilidad para
comunicarse y cooperar con el paciente.

En la publicacién sobre el estado actual de
la prevencién primaria en la enfermedad
coronaria, se sefala que a pesar de las guias y
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de la calidad de informacién sobre la preven-
cién de la enfermedad cardiovascular parece
que se perpetua una confusién sustancial tanto
en los médicos como en los pacientes.

Desafortunadamente hay mensajes conflic-
tivos en diferentes guias de tratamiento y con-
fusién para identificar pacientes de alto riesgo.
Estos son factores que contribuyen. General-
mente se asume que los médicos son conscien-
tes de la importancia relativa de los factores de
riesgo de la enfermedad cardiovascular; sin em-
bargo, los horarios tan recargados tanto para
especialistas de atencién primaria como para los
clinicos sumados a un entrenamiento defectuo-
so en el campo de la prevencién de la enferme-
dad y la falta de incentivos financieros para las
medidas de prevencién, se han combinado para
producir una deficiencia sistémica en la preven-
cién de la enfermedad cardiovascular en la prac-
tica clinica.

Por ultimo, hay una falta de informacién
estructurada y sistémica sobre diferentes trata-
mientos y decisiones que se supone que los mé-
dicos les dan a los pacientes para ayudarlos a que
hagan decisiones informadas acerca de su cuida-
do de salud. La falta de dar a sus pacientes una
informacién basica como es el caso de los riesgos
potenciales y los beneficios de una cierta terapia,
las inconveniencias, los efectos secundarios y los
costos pueden tener como resultado el rechazo
de una terapia propuesta en lugar de una adhe-
rencia de larga duracién al tratamiento. También
debe notarse que los pacientes individuales espe-
ran bastante pero muestran demasiada poca res-
ponsabilidad para sus propias acciones y su
participacion en las decisiones.

En el documento Sociedad y comunidad:
falta de politicas y estandares, falta de reem-

bolsos, de Pearson®’, se describen las barreras
para laimplementacion de servicios de preven-
cién de la siguiente manera (ver cuadro pagina
siguiente).

Varios estudios han visto que los factores
de convivencia tales como la distancia y la dis-
ponibilidad de transporte, influyen en la parti-
cipacién en programas de rehabilitacién
cardiaca. Ades y otros mencionados por Daly
y colaboradores®® en su documento sobre ba-
rreras para la participacién en programas de
adherencia para la rehabilitacién cardiaca, re-
portan que el tiempo fue predictor de la parti-
cipacién en los programas de rehabilitacion
cardiaca. Los participantes mas probables son
los que viven mas cerca y conducen automé-
vil. Johnson y Heller encontraron que los par-
ticipantes que tuvieron pocas barreras practicas
(el ambiente fisico y el tiempo) para la partici-
pacién después de 6 meses tenian mas proba-
bilidad de ser dados de alta.

Los hallazgos mencionados en los estudios
anteriores hacen sugerencias indicando que uno
de los mas fuertes factores relacionados con la
pobre participacién o adherencia incluye las po-
cas remisiones médicas y la escasa informacion
para los pacientes por parte de los proveedo-
res de salud. Es necesario tener en cuenta que
las decisiones sobre el tratamiento médico y el
seguimiento de recomendaciones tendrian ma-
yor efecto en los pacientes si éstos participaran
en la concertacién de dichos aspectos, lo cual
los haria mas responsables pues corresponde a
su propia decisién.

Los proveedores de salud deben participar
mas y comprometerse en el logro de la adhe-
rencia de los pacientes a los tratamientos for-
taleciendo los conocimientos sobre el manejo

57 PEARSON, T. A. Mc BRIDE PE. “Organizacién de Servicios Preventivos de Cardiologia. Sociedad y Comunidad: falta de
politicas y esténdares, falta de reembolso”. JACC 1966; 27: 1039-1047.

% DALY Johny Cols. “Barreras para la participacién en programas de adherencia para la rehabilitacién cardiaca: una critica
revision tedrica”. Copyright Le Jacq Comunicaciones, Inc. Invierno de 2002. Vol. 17, edicién |, p. 8.
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Barreras
dependientes
del paciente

Falta de conocimiento y motivacion
Falta de acceso al cuidado
Factores Culturales

Factores Sociales

Barreras
dependientes

Enfoque basado en el problema

Retroalimentacién sobre la prevencién: se hace natural o neutral
Restricciones de tiempo

Falta de incentivos, incluidos los reembolsos

Falta de entrenamiento

del médico - Poco conocimiento sobre beneficios del tratamiento
- Inefectividad percibida
- Falta de habilidades
- Falta de comunicacién entre el especialistay el médico general
- Falta de percepcién de legitimidad del tratamiento
- Prioridad Cuidados criticos-agudos
- Falta de recursos y de instalaciones
De los
escenarios - Falta de sistema para servicio de prevencién
del cuidado
die basalud - Restricciones econémicas y de tiempo
(Hospitales)

Escasa comunicacién entre los especialistas y proveedores de atencién

primaria

Falta de politicas y estandares
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de la enfermedad cardiovascular y concientizan-
dose de la necesidad de prevenir los factores
de riesgo para la misma.

El sistema de salud tiene que beneficiarse
de los esfuerzos de la poblacién mediante la
educacion sobre salud, las intervenciones am-
bientales o de la legislacién para reducir el peso
de los comportamientos perjudiciales de salud.
Esto debe facilitar los cambios de factores de
riesgo en los escenarios clinicos.

Los que hacen la politica, los empleados y
los lideres de la comunidad buscan a los pro-
veedores de salud para que les den consejo y
liderazgo. Tanto la capacidad para prevenir la
enfermedad cardiovascular como la voluntad
para aplicar politicas y programas seran nece-
sarias para disminuir la enfermedad cardio-
vascular y las consultas de la comunidad y de
los médicos.

Daly senala que la comunicacion entre pro-
veedor y paciente con relacién a los costos pa-
rece limitada; de los que respondieron que
suspendieron la medicacion, el 32% respondie-
ron que si habian comunicado haber suspendi-
do la medicacién y el 37% no lo informaron.

Los médicos no parecen estar haciendo
todo lo posible para prevenir que los costos
sean una barrera para la adherencia. El 70%
de los pacientes no habian tratado o tocado
el tema de los costos de los medicamentos;
solamente menos del 10% informaron que
se les habia mostrado otras alternativas a
costos mas bajos o programas de ayuda fi-
nanciera; menos del 0% informaron que sus
proveedores habian prescrito menos medi-
cacion para bajar gastos.

Las razones que los pacientes dieron para
no discutir los costos con sus médicos senala-

ron la oportunidad de mejoramiento. El 50%
no creian que su proveedor de cuidado de sa-
lud les podria ayudar con los costos. El 39% no
crefan que los costos fueran lo suficientemente
importantes para mencionarlos a los médicos.
El 30% creian que no habia suficiente tiempo
durante la consulta para hablar de ello.

Los médicos deben dar parte de informa-
cién sobre los costos, programas de ayuda fi-
nanciera y hacer ajustes a tratamientos para
mejorar la adherencia.

Segun Velasquez>?, se debe elaborar un plan
de tratamiento a seguir con el paciente asi: el
plan debe ser especifico o en pequenos escalo-
nes, es importante que los pacientes experi-
menten éxitos iniciales en sus esfuerzos por
darle forma a sus nuevas conductas éxito tras
éxito; requerir mayores cambios al inicio au-
menta el riesgo de falla en un espiral hacia aba-
jo en adherencia. También se debe evaluar la
efectividad del plan a través del cambio de con-
ducta; haciendo monitoreo de la frecuencia del
contacto que depende de las caracteristicas de
los receptores, el problema de conducta y el
estado de progreso del tratamiento, detectar
otras barreras que se sucedan en el camino (si
aparecen problemas familiares o sociales).

Adicionalmente, para mejorar los cuidados
de salud propone:

* Proveer cuidado médico mas personali-
zado; existe pobre adherencia cuando los
pacientes son vistos por diferentes médi-
cos o enfermeras.

* Descubriry responder las expectativas del
paciente; a veces |a consulta al médico es
para recibir medicacioén, y cuando no la
hay es importante dar una explicacién para
obtener la participacién del mismo.

$  VELASQUEZ, Alberto. Acatamiento o Adherencia conductas relacionadas con la salud. www.foroaps.org/pregrado/

adherencia.pdf.
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* Simplificar el régimen de salud tanto como
sea posible, haciendo entendible, facil de
recordar, simple de llevar a cabo, adecua-
do alas circunstancias de los pacientes (pa-
cientes que trabajan de noche, horarios
para tomar medicamentos).

* Dar el conocimiento de salud necesario
para basar la conducta recomendada; es-
cuchar los contra-argumentos para poder
dar explicaciones necesarias.

* Maximizar lo ganado en cada consulta.

* Minimizar los “costos”; tiempo; esfuerzos;
sensaciones negativas; reduccion de la
auto-estima por sentirse enfermo.

* Siel régimen médico es displacentero, tra-
tar de imponerlo lentamente, construido
por pasos.

* Transmitir un sentido de responsabilidad
personal en el paciente o de persona en
riesgo para el propio mantenimiento de
salud.

Velasquez anota ademas que la falta de in-
formacion apropiada, “un incorrecto sistema de
creencias”, lainformacion escrita, folletos, etc.,
producen pobres cambios de conducta cuando
se usan de forma aislada. Ellos crean un cono-
cimiento de los cambios de conducta deseados
y proveen informacién al respecto, marcan la
agenda pero no dictan qué decisién debe to-
marse. Un articulo o un discurso de una autori-
dad tiene un éxito intermedio. Mucha mas
efectiva es la charla con grupos pequenos para
cambiar las conductas. La fase diagnéstica es
importante para conocer estas creencias y con-
tra-argumentarlas, aunque esto provoque re-
sistencias en contra desde el punto de vista del
paciente.

®  VELASQUEZ, op. cit.
6 Ibid.

La comunicacion de la informacién deberia
proveer muchos ejemplos especificos para guiar
alas personas a iniciar y sostener habitos de vida
saludables. Por ejemplo en las prescripciones die-
téticas, recetas de cocina; en la adherencia a me-
dicamentos, dar ayuda a la memoria de cémo
tomarlos. Los anticonceptivos son un buen ejem-
plo de como el envase es simple y facil de recor-
dar. El camino de estructuracién y presentacion
de una accién de salud esta influenciado por la
facilidad con que es aceptado®.

Cada uno de estos factores es responsa-
ble de la falta de adherencia a las indicaciones
médicas, pero dichos en conjunto no alcanzan
a explicar el fenémeno. Lo que es peor, este
tipo de rétulos lleva a “juzgar a la victima” mas
que a dar una solucién efectiva de los proble-
mas. La provision de informacién, a pesar de
que es util, no alcanza para cambiar los habitos
de salud. Son pocas las tacticas que sacan a al-
gunas personas de la indiferencia y algunas tac-
ticas son tan atemorizantes que los pacientes
no vuelven a consultar.

Muchas personas ubican a la salud en una
lista de prioridades lejana con respecto a otros
valores. Los médicos necesitan ser mas sensi-
bles a estas realidades. En general, tienden a
sobrestimar el grado de adherencia de sus pa-
cientes o fallan cuando tienen que detectar al
no-adherente. Otro error es aceptar lo que el
paciente dice cumplir como una referencia ver-
dadera de adherencia®'. La influencia de la acti-
tud y el comportamiento de los médicos sobre
la adherencia de los tratamientos tiene que
investigarse mas.

Revisada la literatura sobre la dimensién
de factores relacionados con el proveedor: sis-
tema y equipo de salud, se identificaron tres
subdimensiones que se considero, agrupan los
elementos necesarios para evaluar los facto-
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res relacionados con el equipo y el sistema de
salud asi:

* Subdimensién relacién entre paciente y
proveedor, que incluye el tipo de la comu-
nicacién sobre el cuidado de parte del pro-
veedor hacia el paciente (conflictos entre
comunicacién verbal y no verbal entre los
profesionales de salud, falta de explicacio-
nes para el paciente de parte del provee-
dor, combinacién entre comunicacién
verbal con escrita y la conserjeria, canti-
dad de instruccién dada), servicios de sa-
lud poco desarrollados, sistema deficiente
de distribucién de medicamentos, falta de
conocimiento y entrenamiento del perso-
nal para mejorar enfermedades crénicas,
exceso de trabajo de los proveedores del
cuidado de salud, falta de iniciativa al cum-
plimiento de los tratamientos, no justifica-
cién sobre los medicamentos, respuesta del
proveedor a las quejas del cliente, com-
prensién cuando el paciente falla en la toma
de los medicamentos, inclusién de la fami-
lia en el régimen terapéutico, capacidad de
hacer convenios entre paciente-proveedor,
el proveedor ofrece guiay apoyo para es-
trategias de afrontamiento efectivo, permi-
tir que el paciente controle la situacién,
establecer métodos realistas para el pacien-
te y participacién activa del paciente en la
toma de decisiones sobre el cuidado de su
salud, falta de continuidad, inaccesibilidad
y periodos largos de espera en consulta,
consulta médica breve, poca capacidad del
sistema para dar educacién y hacer segui-
miento, multiples proveedores de salud
que cambian férmulas e incapacidad para
buscar ayuda de parte del médico, actitud
de empatia con el terapeuta, facilitar me-
dios para recordar las prescripciones adap-
tadas al ritmo de vida y poca credibilidad
en el médico tratante en cuanto al manejo
de los costos del tratamiento.

62 SABATE, op. cit.
8 KONTZ, op. cit.

* Subdimensién sobre acceso al cuidado, se
incluyen factores como barreras cultura-
les o dificultad para acceder a los servi-
cios de salud, falta de estimulos por parte
de las agencias de cuidado, falta de acce-
so al cuidado.

* Subdimensién relacionada con los escena-
rios del cuidado en la cual se encuentran:
la prioridad en las instituciones de salud
son los pacientes criticos y agudos, falta
de recursos y de instalaciones, falta de sis-
temas para servicios de prevencion, res-
tricciones econémicas y de tiempo, y falta
de politicas y de estandares con relacién
a escenarios del cuidado.

4.3 Factores relacionados con la condicion
de salud o con la enfermedad

La percepcién de la enfermedad por parte
de los pacientes es un importante elemento con-
ceptual que se ha de tener en cuenta por cuanto
en la medida que el paciente conozca todo lo
relacionado con la misma sera mas consciente
de laimportancia del concepto y tratamiento in-
tegral de la misma. Adicionalmente es necesario
informar al paciente de todas aquellas patologias
o sintomatologia asociada o que puede presen-
tarse vinculada a la enfermedad de base.

Sabaté®? senala que influye en la adheren-
cia la severidad de los sintomas, los niveles
de incapacidad fisica, sicoldgica, social, voca-
cional, el grado de evolucién y severidad de
la enfermedad, la comorbilidad, la disponibili-
dad no efectiva del tratamiento, la percepcién
del paciente sobre el riesgo que representa
la enfermedad, la importancia que el pacien-
te da a seguir el tratamiento y la prioridad que
le da a la adherencia. Kontz®3 agrega que sera
una limitante para la percepcion de la enfer-
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medad o los sintomas, las alteraciones a nivel
de los 6rganos de los sentidos como, por
ejemplo, el déficit de la visién, la audicién y la
movilidad.

Chyun®* indica que las influencias cultura-
les anotadas en la dimensién y la forma como
el paciente percibe la enfermedad y la maneja
son relevantes para mejorar la adherencia. Es
importante para el paciente percibirse sano, li-
bre de sintomas. Anota ademas que el indivi-
duo utiliza los sintomas para obtener
medicamentos o para que le sean suministra-
dos en forma mas continua.

Vlasnik®® sefala que es importante el cam-
bio en la severidad de los sintomas, lo cual in-
cluye la reduccién o desaparicién de los sintomas
o la fluctuacién de los mismos. Ademas encon-
tramos la negacién de la enfermedad o de su
importancia o sentimientos de ira; se pueden
encontrar sentimientos como depresién o pue-
de haber olvido o confusién.

En relacién con los medicamentos puede
haber dificultad para deglutirlos, para abrir los
frascos, para manejar las pastillas pequefas, e
incapacidad para distinguir los diferentes medi-
camentos. Esto hara mas dificil la adherencia al
tratamiento.

Referente a la comorbilidad, Caceres®® in-
dica que son varias las patologias que asociadas
a la tuberculosis se reconocen como factores
de riesgo de abandono. La combinacién de
VIH-SIDAy tuberculosis, y la estigmatizacién por
falta de entendimiento de la primacia de la tu-
berculosis, llevan a demorar el inicio del trata-
miento y a una pobre adherencia. Los pacientes
con trastornos psiquiatricos, o impedimentos
emocionales o fisicos, como aquellos que su-

4  CHYUN, op. cit.
6 VLASNIK, op. cit.
%  CACERES, op. cit.
¢ CACERES, op. cit.

fren retardo mental, enfermedad de Alzheimer,
incapacidad para tragar las pildoras, cuadraplejia,
artritis severa o desérdenes musculares tienen
un alto riesgo de abandonar el tratamiento.
Ademas de las enfermedades mentales inca-
pacitantes, la renuencia del enfermo a ingerir
los medicamentos es una de las razones para
abandonar. La incapacidad del paciente para ca-
minar o movilizarse es un factor que se ha en-
contrado como causa de abandono; también lo
es la dependencia total. Haber padecido hepa-
titis o tener antecedentes de alergia disminu-
yen la adherencia al tratamiento aunque no se
explica el porqué de este hallazgo. Entre los an-
tecedentes relacionados con la enfermedad se
encontré que haber tenido tuberculosis antes
mostraba efecto protector para la adherencia
al tratamiento.

La falta de conocimiento de la enfermedad
lleva a los pacientes a tomar alternativas, entre
ellas, a abandonar el tratamiento. Caceres in-
forma que Morisky con un programa educativo
aumenté la adherencia de 38% a 68%. En
Pakistan se encontré que mejorando el nivel de
conocimiento sobre la enfermedad se lograba
disminuir el abandono de 50% a 43%. En un
estudio realizado en Cali sobre el abandono de
los tratamientos por parte de pacientes
tuberculosos se encontré que el desconoci-
miento de la enfermedad estaba asociado al
abandono®’. Sumartojo citado por Caceres en
su revisién sobre si los siclogos pueden tratar
la tuberculosis encontré que los pacientes
adherentes conocian mas sobre sintomas como
fiebre, tos, pérdida de peso, anorexia, gravedad
de la enfermedad e importancia de tener com-
portamientos saludables como buena nutricién
y cumplimiento de citas médicas; mientras que
los pacientes no adherentes no conocian bien la
enfermedad ni el tratamiento, no sabian por qué
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tenian que tomar el farmaco y tampoco si estos
eran o no eficaces; no conocian los efectos ad-
versos de interrumpir el tratamiento, ni el pro-
néstico de la enfermedad®®.

Un factor protector para no abandono del
tratamiento es cuando el paciente percibe la en-
fermedad como grave pero curable mediante
el adecuado seguimiento del tratamiento. Los
pacientes que al inicio del tratamiento tienen
poca confianza en que van a poder cumplir con
el mismo y poca creencia en su curacién tienen
menores tasas de curacion comparados con
quienes creen en la curacién. Por otro lado, se
encontré una correlacién entre la motivacion
para el tratamiento y la percepcién de la enfer-
medad. Percibir la tuberculosis como una pato-
logia estigmatizante, rechazar hablar sobre ella
y no contarle a sus familiares o amigos, tam-
bién son factores de riesgo para abandono. Las
personas que abandonan el tratamiento han
encontrado desde el principio mas obstaculos
para seguir el mismo, lo cual podria repetirse.
Ademas, algunos pacientes rechazan el trata-
miento por considerarlo poco util.

Los sintomas parecen jugar un papel im-
portante en el cumplimiento de las prescripcio-
nes. Efectivamente, cuando los sintomas tienen
un inicio agudo, son reconocibles, molestos y
se alivian con el tratamiento, la probabilidad de
adhesién es mayor. Por el contrario, es baja
cuando la enfermedad no provoca sintomas
identificables (p. ej. hipertensién), cuando se
mantienen constantes durante largo tiempo fa-
cilitando la adaptacién del paciente a un estado
asintomatico o cuando los propios sintomas di-
ficultan el cumplimiento de las prescripciones
(p.e. alucinaciones en la esquizofrenia o el glau-
coma en la diabetes)®’.

Otras variables como la gravedad de la en-
fermedad medida objetivamente, su duraciény

68 Ibid. )
69 FERNANDEZ. op. cit.
L CACERES, op. cit.

antigiiedad no han demostrado tener una rela-
cién con la adhesién al tratamiento, ni siquiera
en trastornos graves; por el contrario, la per-
cepcién subjetiva de gravedad de la enferme-
dad y de las ventajas asociadas al cumplimiento
se ha relacionado con la adhesién a corto pla-
zo; al pasar el tiempo, las tasas de adhesién
siempre se deterioran.

Por la creencia de bienestar y sensacion de
mejoria, cuando se empieza el tratamiento y la
remision de los sintomas se hace evidente, el pa-
ciente tiene una sensacién de bienestar y consi-
dera que ya no es importante continuar con el
tratamiento; por lo tanto abandona si no sabe o
no ha percibido laimportancia de terminar el tra-
tamiento o las consecuencias de no hacerlo. Es
necesario tener en cuenta las creencias acerca de
la enfermedad y sobre la eficacia del tratamiento,
la suspicacia sobre la ciencia, la medicina y la tec-
nologia, la creencia sobre los efectos secundarios
y adherencia a estilos de vida, la creencia sobre
los efectos de larga duracién y dependencia de
los medicamentos y la sospecha de que el médi-
co le formula demasiadas drogas’®.

La revisiéon de la literatura anotada ante-
riormente se organizé teniendo en cuenta as-
pectos relevantes relacionados con las
condiciones de salud del paciente en la siguien-
tes subdimensiones:

* Subdimensién severidad e incapacidad, la
cual incluye la severidad de los sintomas, los
niveles de incapacidad fisica, sicolégica, so-
cial y vocacional, grado de evolucién y cam-
bios en la severidad de la enfermedad, la
comorbilidad y las dificultades en la visién,
movilidad y audicién.

* Subdimensién relacionada con la disponi-
bilidad de los tratamientos referida a que
el paciente dependiendo de la oportuni-
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dad de mejoria disponga de los medica-
mentos adecuados para su tratamiento.

* Subdimensién percepcién del paciente so-
bre su enfermedad, la cual incluye aspec-
tos como la percepcién del paciente sobre
el riesgo que representa su enfermedad y
laimportancia que le da a seguir los trata-
mientos, prioridad que le daa la adheren-
cia, el paciente se percibe sano cuando esta
libre de sintomas, la utilizacién de los sin-
tomas para guiar el uso de medicamentos,
la negacién e ira, creencias, concepto, per-
cepcién de gravedad, consecuencias y tra-
tamiento sobre la enfermedad, alta
prevalencia de factores de riesgo de enfer-
medad cardiovascular en la familia.

* Subdimensién relacionada con dificultades
para usar los medicamentos, en la cual se
incluyen factores como problemas de de-
glucién, dificultades para abrir el frasco y
manejar pastillas pequenas, incapacidad de
distinguir los diferentes medicamentos y
ansiedad por la complejidad del régimen
de medicamentos.

4.4. Factores relacionados con la terapia

En el estudio realizado por Kalil Salim’!,
en el cual se tomé la medida de adherencia y
los factores asociados en una poblacién de pa-
cientes hipertensos registrados en hospitales
y centros de atencién primaria en una provi-
dencia de Arabia Saudita, se tomé la medida
de adherencia a los tratamientos en la mues-
tra del estudio usando el método de conteo
de pastillas manual o electrénico; los autores
en la discusién evalGan cual de los dos méto-
dos sobreestima la adherencia. El resultado de
adherencia para este estudio no fue alto si se

compara con el estudio hecho en occidente,
donde el 53% de los pacientes fueron adhe-
rentes a los medicamentos.

Los resultados de este estudio también
mostraron la gran diferencia entre la tensién
arterial media, divisiéon de la sistélica sobre la
diastdlica, entre los adherentes y no adheren-
tes, que son hallazgos que se esperan, pues la
falta de adherencia tiende a asociarse al control
deficiente de la hipertension.

Casi la mitad de los no adherentes del es-
tudio reportaron la ausencia de sintomas de la
hipertensién, lo que hace que la adherencia a
los tratamientos sea menor. Adicionalmente el
estudio concluyé que a mas corta edad la adhe-
rencia es menor; esto parece estar asociado con
el nivel de conciencia de la gravedad de la en-
fermedad y como lo corroboran otros estudios,
a mayor edad mayor adherencia.

Este estudio indica que ademas de un in-
adecuado control de la tensién arterial otros
factores que influyen en la baja adherencia son
la corta edad de los pacientes, los efectos de la
medicacién y baja educacién acerca de la en-
fermedad y de su tratamiento.

Un estudio de Chesney’? sobre los facto-
res que afectan la adherencia a la terapia con
tratamiento de antirretrovirales dice que los
pacientes con HIV presentan un promedio cal-
culado de mas del 80% de no adherencia; los
principales factores asociados a la no adheren-
cia parecen estar relacionados con el paciente.
Estos incluyen adiccién a drogas y alcohol. Otros
factores que inciden son las restricciones en la
dieta, exceso de pastillas y efectos secundarios
relacionados con el paciente y proveedores del
cuidado de salud y del sistema de cuidado. En

L KHALIL, Salim A. and ELZUBIER, Ahmed G. “Drug compliance among hypertensive patients in Tabuk, Saudi Arabia”.

Journal of hypertension 1997; 15: 561-565.

72 CHESNEY, Margaret A. “Factors Affecting Adherence to Antiretroviral Therapy”. CID 2000; 30(Suppl 2): s171-s176.
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este articulo se reporta que los pacientes con
HIV no toman su medicacién por uso activo de
alcohol y drogas. Este grupo se caracteriza por
ser de sexo masculino, jévenes, con depresién
activa, nivel bajo de educacién, falta de auto-
eficacia, ansiedad extrema, dolor extremo, falta
de cambio en el estatus de salud y ser personas
de raza blanca.

Chesney anota que los factores relaciona-
dos con la medicacién son: frecuencia en la dosis
de mas de dos veces al dia, exceso de pastillas,
tipo de medicamento, incapacidad para tomar
medicamento cuando esta fuera de casa, reque-
rimientos de alimentacién, efectos secundarios
de medicamentos, malas relaciones paciente-
proveedor, los factores relacionados con el sis-
tema de cuidado. Insatisfaccién por ias
experiencias pasadas con el sistema de cuidado
de salud que produce evitacién.

Este estudio nos indica también cudles son
las causas mas frecuentes para la falta de adhe-
rencia a medicamentos en pacientes con HIV
que reciben antirretrovirales muy activos.

Razén de no Prevalencia %
adherencia de pacientes
Oficio u ocupacién 34-52%
Estar fuera de casa 27 -42%
Cambio en rutinas

diarias 40%
Efectos secundarios 19 -25%
Depresién o

enfermedad 9-23%
“Falta de interés,

darse vacaciones” 4-19%

73 SABATE, op. cit.

7 CHYUN, op. cit.

75 BLUE CROSS, op. cit.
76 VLASNIK, op. cit.

Anotan los autores de este estudio que se
considera necesaria una mayor comunicacién no
solo sobre lo que hace que los pacientes no se
adhieran sino sobre los medicamentos y que se
requiere tener mayor claridad sobre el régimen
de tratamiento y los estilos de vida de los pacientes.

Sabaté’3 en cuanto a esta dimensién dice
que se debe relacionar lo que tiene que ver con
la complejidad del régimen médico, la duracién
del tratamiento, fallas previas en el manejo del
tratamiento, cambios periddicos del mismo,
efectos benéficos inmediatos y la disponibilidad
de apoyo médico para el manejo de los efectos
secundarios.

Chyun’* dice que como factores relacio-
nados con la terapia se encuentran la calidad de
los proveedores, conveniencia de los
cuidadores, eficiencia del tratamiento, falta de
seguros de salud, incapacidad de adherirse al
cuidado de salud por estar trabajando y consi-
dera importante la motivacién recibida para el
manejo del tratamiento, se considera ademas
para evaluar dentro de la motivacién, la calidad
del medicamento, las caracteristicas del provee-
dor y del receptor, los valores culturales y las
expectativas sociales para aumentar o disminuir
el uso de medicamentos.

El articulo de The Blue Cross’’ refiere con
relacién a las caracteristicas de la prescripcién
que son validos indicadores la distribucién y nG-
mero de medicamentos al dia, los horarios y
los efectos adversos de los medicamentos.

Vlasnik’¢ indica que cambios frecuentes de
régimen de medicamentos, falta de adherencia
en el pasado y la utilizaciéon simultanea de sus-
tancias psicoactivas son factores que influyen en
la adherencia.
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Céceres’’ en su articulo de adherencia de
pacientes con tuberculosis nos reporta que, aun-
que la estrategia DOTS (tratamiento corto bajo
control) fue disefada para el tratamiento de la
tuberculosis intentando que fuera lo mas corta
posible, sin embargo contintia siendo prolon-
gado e implica 84 dosis de medicamentos e igual
nimero de desplazamientos del paciente hacia
la IPS. La remisién de la enfermedad se encon-
tré asociada a pobre adherencia y se relacioné
como el obstaculo mas dificil de vencer para
lograr la adherencia. La investigacion farmacol6-
gica apunta a encontrar medicamentos mas efi-
caces que permitan curacién en menor tiempo
para propiciar adherencia.

Respecto al nimero de farmacos, el es-
quema recomendado efectivo en TBC es la
politerapia; esta comprobado que la cantidad de
medicamentos que el paciente tiene que tomar
es inversamente proporcional a la adherencia al
tratamiento. Sin embargo, una de las ventajas del
tratamiento anti-TBC es que los medicamentos
se suministran en una sola toma diariamente.

La incomodidad por inyecciones, el dolor
en el sitio de aplicacién de la inyeccién, dado
por el nimero de dosis, ha sido considerada
como factor asociado al abandono.

Los efectos adversos de los medicamen-
tos antituberculosos, tales como nauseas,
vomito, diarrea, célicos, reacciones de hiper-

sensibilidad, sobrecarga de volumen, leuco-
penia, trombocitopenia, hepatopatia, ictericia,
nefrotoxicidad y ototoxicidad se presentan
con frecuencia y en algunos casos estan aso-
ciados al abandono del tratamiento de tuber-
culosis. Este estudio reporté que 32 pacientes
de 587 (5.5%) presentaron algln tipo de into-
lerancia que los obligd a abandonar el trata-
miento y a tener una pobre adherencia. Otros
estudios citados por Caceres encontraron que
la proporcién de abandono por efectos secun-
darios fue del 30%.

Puede decirse que, en conjunto, las condi-
ciones del tratamiento son las que mejor dan
cuenta de la probabilidad de adhesién. Es segu-
ro que cuanto mas complejo es el tratamiento
es mayor la interferencia en el estilo de vida del
paciente, si el tratamiento es duradero (trata-
mientos crénicos o profilacticos), cuando hay
escasa o inadecuada supervision del tratamien-
to, menor sera la adhesion. Por otra parte, la
adhesién a un programa complejo no tiene nada
que ver con la adhesién de cada uno de los com-
ponentes ni con la adhesién a unos componen-
tes unidos con otros. Sin embargo, existe
relacién entre la adhesion inicial al tratamiento
y laadhesién a largo plazo en enfermedades cré-
nicas (Sherbourne, Hays, Ordway, DiMateo y
Kravitz, 1992, citados por Caceres).

Para Richard Rubin (2005)78 |os factores que
influencian la adherencia a los tratamientos son:

FACTOR

ASPECTOS CRITICOS

I. Comprensién del régimen .

Conocimiento, ilustracién, en asuntos de salud.

* Uso de jerga. El profesional de la salud utiliza
lenguaje comprensible para las personas.

* Establecimiento de comunicacién: calidad de la co-
municacion eficiente y clara.

77 CACERES, op. cit.
» RUBIN, op. cit.
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FACTOR ASPECTOS CRITICOS
2. Percepcién de los beneficios * La medicacién le ofrece alivio limitado de los
sintomas.
* Significado personal de los beneficios a largo plazo
mas importantes.
* Papel de las actitudes del médico respecto de la
medicacion.
3. Efectos secundarios * Varian de acuerdo con el agente.
* Se discute muy rara vez.
4. Costos de los medicamentos * Costo de los medicamentos se discute rara vez.
5. Complejidad del régimen * Se afecta mucho la adherencia para la distribucién
de los medicamentos en el tiempo.
6. Bienestar emocional * Los beneficios de tratar la depresién y la incomo-
didad de la diabetes.

En los estudios realizados con pacientes
diabéticos para ayudar a alcanzar los niveles nor-
males de la glicemia a los pacientes que tienen
régimen complejo de tratamiento se ha demos-
trado que los regimenes mixtos tienen entre
10% y 20% menos adherencia que aquellos que
tenian un solo régimen de tratamiento.

Paes y colaboradores, citados por Rubin,
usaron monitor electrénico para comparar la
adherencia a la dosificacion de la medicacién
una, dos y tres veces al dia para determinar si
los medicamentos se tomaban en el tiempo
prescrito. El sistema de control encontré no

solamente qué tan a menudo se abrieron los
frascos sino también cuando, o sea el tiempo.
La tasa de adherencia por una vez al dia fue de
79%; para dos y tres veces disminuyé a 66% y
38% respectivamente. La medicacién se toma-
ba en el horario en un 77% de los casos de una
sola dosis y cayé a 41 % y 5% para dosis de dos
y tres veces al dia.

Estos hallazgos sugieren que la prescripcién
de medicamentos que requieren menor ndme-
ro de veces al dia puede aumentar la adheren-
cia; sin embargo, los médicos deben tener en
mente otros hallazgos. Mas del 33% utilizan més
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de dos medicaciones de las prescritas y estos
son pacientes cuya medicacion estaba dosificada
para una vez al dia; los pacientes deben com-
prender completamente el régimen presente y
deben tener sistemas confiables de los que pue-
den depender para controlar la medicina que
se esta tomando.

Los efectos secundarios, por ejemplo en
el caso de la diabetes aumento de peso,
hipoglucemia, tolerancia a la glucosa, afectan la
adherencia. La interaccién de medicamento a
medicamento y los regimenes complicados de
tratamiento hacen que algunos pacientes usen
los medicamentos que se les prescriben para el
tratamiento de diabetes mellitus, hipertensién
arterial e hiperlipidemia ya sea menos o mas de
lo prescrito.

El estudio de Gaviria, mencionado por
Rubin’®, en el cual participaron 128 pacientes con
tres medicaciones, concluye que el 21% no se
adherian al régimen; de estos mas del 70% esta-
ban adheridos a todos menos a uno. Los efectos
secundarios fueron las razones mas comunes
para la falta de adherencia; sin embargo, los efec-
tos secundarios rara vez se tuvieron en cuenta
en la consulta. Claramente a los pacientes se les
debe preguntar los efectos secundarios y los tra-
tamientos deben ajustarse de acuerdo a esto®.

En un estudio prospectivo de casos y con-
troles de Reto Nuesch®' y colaboradores, en la
consulta externa en un hospital urbano en Sui-
za en atencién primaria, secundaria y terciaria,
participaron |10 pacientes consecutivos, con
hipertension arterial y que recibieron tratamien-
to estable con por lo menos dos medicamen-
tos antihipertensivos durante un minimo de
cuatro semanas. Las principales medidas de re-

7 |bid.
0 |bid.

sultado fueron la adherencia a los tratamientos
valorada por medio del instrumento MEMS, la
presion arterial menor tomada durante 12 ho-
ras en forma ambulatoria fue de 135/85 mmHg
en pacientes menores de 60 afos y 155/90
mmHg en pacientes mayores a 60 anos que in-
dicaban hipertensién arterial que responden al
tratamiento antihipertensivo.

Existe una variacion significativa entre las
terapias de control de riesgo por los medios
utilizados para la terapia cardiovascular, los cua-
les son de uso insuficiente. Como tal hay una
barrera de factores a nivel del paciente, de los
médicos, de los escenarios de cuidado de salud
de la comunidad, de la sociedad y falta de esti-
mulos para el paciente de parte de las agencias
de cuidado.

La revision de la literatura sobre los aspec-
tos relacionados con la terapia, se considera-
ron en una sola subdimensién ya que existen
elementos comunes en todos los aspectos que
se valoran en la adherencia de los pacientes a
los tratamientos, por esto se tendran en cuen-
ta basicamente los mediadores de |a terapia asi:

Lo relacionado con la calidad del provee-
dor, la autoeficacia percibida del tratamiento,
complejidad del régimen médico, duracién del
tratamiento, fallas previas o experiencias pre-
vias en el manejo del tratamiento, cambios fre-
cuentes de tratamiento, creencias sobre efectos
de larga duracién del tratamiento y dependencia
a medicamentos, creencias familiares, cultura-
les y religiosas (fe) que afectan el tratamiento y
la toma de medicamentos.

Un factor importante a tener en cuenta es
el hecho de que los pacientes esperan bastante

8l RETO Nuesch, KERSTIN Schroeder, DIETENTE Thomas, BENEDICT Martinaan Edouard Battegay. “Relation between
insufficient response to antihypertensive treatment and poor compliance with treatment: a prospective case-control
study”. BM) 2001; 323: 142-146 doi: 101 136/bmj.323.7305.142



56

CLAUDIA PATRICIA BONILLA IBANEZ

del tratamiento pero demuestran poca respon-
sabilidad para tomar decisiones e iniciar accio-
nes propias.

Se debe tener en cuenta que igual que en
las otras dimensiones existen otros factores que
influyen (cultura, dinero, etc.) y se interrelacio-
nan los unos con los otros, por lo tanto los ele-
mentos que tengan que ver con la terapia deben
ser contemplados globalmente.

4.5 Factores relacionados con el paciente

Sabaté®? considera que influyen en la adheren-
Cia aspectos como: el conocimiento, habilidad
inadecuada con relacién al manejo de los sinto-
mas y los tratamientos, las fallas previas en el
manejo del mismo y la mala comprensién de
las instrucciones sobre el tratamiento. En cuan-
to a actitudes es importante tener en cuenta
que el paciente tiene dificultades para confiar
en si mismo para el manejo del tratamiento y la
enfermedad, por lo cual también hay rechazo y
desconfianza en el diagnéstico. La falta de moti-
vacién produce sentimientos de desesperanzay
negatividad frente a la enfermedad, hay frustra-
cion con los proveedores del cuidado y con el
valor que se da a seguir el tratamiento, y no se
tiene el verdadero significado de la relacién cos-
to- beneficio de seguir el tratamiento dado.

Otros de los factores asociados con el pa-
ciente son: la falta de auto percepcién de las ne-
cesidades, los efectos y las bajas expectativas del
tratamiento. El estrés sicosocial, la ansiedad so-
bre posibles efectos secundarios o por la com-
plejidad del régimen farmacolégico, el temor a
la dependencia de los medicamentos o el temor
a sentirse estigmatizado por la enfermedad.

Se debe tener en cuenta ademas la baja
asistencia a controles, a la asesoria o a clases

8 SABATE, op. cit.
8 KONTZ, op. cit.
8 CHYUN, op. cit.

sobre motivacién, comportamientos y falta de
aceptacion del monitoreo. Adicionalmente las
experiencias previas en el manejo de la enfer-
medad interfieren en la adherencia.

Kontz® refiere basicamente que la moti-
vacién afecta la adherencia y que es necesaria
la ensenanza y la consejeria para que la adhe-
rencia sea mas significativa. La susceptibilidad de
la enfermedad, los beneficios percibidos y la se-
veridad percibida de la condicién de la salud
afectan la adherencia. En el aspecto emocional
la ansiedad actGa como estimulo y motivador
para buscar informacion; al disminuir la ansie-
dad se aumenta la autoestima y ello mejora la
adherencia. En cuanto a las creencias la autora
considera que los individuos controlados inter-
na y externamente facilitan las intervenciones
del personal de salud y esto contribuye tam-
bién a aumentar la adherencia.

El locus de control interno y externo, la
capacidad de hacer convenios entre paciente y
proveedor, el establecimiento de metas realis-
tas para el paciente, el permitir que el paciente
controle su situacién, reducir el régimen de
tratamiento a formas mas manejables, el pro-
veedor que se ofrece como guia y apoyo para
estrategias de afrontamiento efectivo y el par-
ticipar activamente con el paciente en la toma
de decisiones sobre su cuidado aumentan en
grado sumo la adherencia a los tratamientos.

Chyun® considera que la falta de conoci-
miento es una barrera para el control de la
hipertension arterial e hiperlipidemia y que las
actitudes pueden influir en presencia de enfer-
medad cardiovascular. Las percepciones sobre
el estado de salud y las influencias culturales
como el estar orgullosos de su salud, tener bue-
na vision y tener la percepcién de privacidad
afectan la adherencia favorablemente. Esta au-
tora en cuanto a los aspectos emocionales tie-
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ne en cuenta la discriminacion, las dificultades
financieras y la falta de seguridad que contribu-
yen al estrés y a la depresion.

Las creencias se considera que influyen en
la presencia de enfermedad cardiovascular y se
asocian a regimenes dietéticos y la percepcién
del papel de la dieta en la salud se relaciona con
el tamano y talla 6ptima que repercute en la
percepcién sobre la imagen corporal que se
constituye en factor importante en la acepta-
cién o no de los tratamientos y por ende de la
adherencia a los mismos.

Las barreras personales y sociales se rela-
cionan con la cultura y afectan la capacidad para
buscar apoyo profesional y las influencias
personales y de la familia afectan el aspecto psi-
colégico, si se tiene en cuenta el rol de multicui-
dador. Por Gltimo podemos anotar que cierto
tipo de comportamientos, incluyendo los roles
que se asocian al género, la responsabilidad de
los familiares, las metas y prioridades que
enfatiza la cultura y la alta prevalencia de facto-
res de riesgo para enfermedad cardiovascular
afectan la adherencia a los tratamientos, espe-
cialmente a las mujeres.

En el articulo de The Blue Cross®® se
retoma el hecho de que la falta de conocimien-
tos y los factores relacionados con el afecto y
el caracter; ademas de las creencias familiares,
culturales y religiosas, afectan la toma de los
medicamentos y la adherencia al tratamiento.

Vlasnik8 indica que se puede presentar
confusiéon de instrucciones sobre la prescrip-
cién y educacion limitada acerca de la enferme-
dad y de la necesidad del medicamento. Puede
asi mismo presentarse apatia y en cuanto a las
expectativas hay preocupacién por tomar dro-
gas o temor a la adiccién. Emocionalmente el

8  BLUE CROSS, op. cit.
8  VLASNIK, op. cit.
8  RUBIN, op. cit.

estrés puede aparecer y tanto éste como la fe
limitada en el proveedor o en la medicacién se
constituyen en factores que afectan la adheren-
cia negativamente.

En un estudio hecho por Peyrot y asocia-
dos?’, citados por Rubin, los investigadores en-
contraron que casi el 70% de los médicos que
respondieron a una encuesta de actitudes, deseos
y necesidades de los diabéticos indicaron que los
problemas psicolégicos, incluyendo el estrés y la
depresion, afectaban la adherencia a los tratamien-
tos de pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Los médicos parecian reconocer que la de-
presion y las incomodidades, disturbios emocio-
nales relacionados con la diabetes (frustracién con
respecto a los sintomas y manejo de la enferme-
dad), pueden disminuir la concentracién, la
energia, laautosuficiencia, la motivacién y el auto-
cuidado; en tanto que aumentan los niveles de glu-
cosa, los costos del cuidado de salud y los riesgos
de complicaciéon por diabetes, lo cual baja la
adherencia.

Aun cuando los médicos reconocen el im-
pacto de problemas psicolégicos en resultados
médicos, los pacientes con diabetes mellitus tipo
2 rara vez reciben tratamiento para este tipo
de problemas.

El 50% de los pacientes del estudio repor-
taron problemas psicolégicos especificos y bien-
estar psicolégico deficiente, pero sélo el 10%
indicé haber recibido tratamiento para estos
problemas.

Otro informe senalado por Rubin estimé
que solamente el 25% de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que experimentaron
depresion recibieron tratamiento adecuado
para esto.
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La identificacion y el tratamiento de la de-
presién y del disconfort relacionados con la dia-
betes pueden contribuir a mejorar la adherencia
a los tratamientos y a otros resultados positi-
vos. Los médicos pueden identificar los pacien-
tes que estan en riesgo ya que se disminuye la
incomodidad o la depresién discutiendo regu-
larmente los sintomas con los pacientes o uti-
lizando un cuestionario de cribaje validado
como cuestionario de salud del paciente.

El inventario de depresién de Beck o la es-
cala de depresién del centro de Estudios
Epidemiolégicos, ademas del tratamiento efec-
tivo de la incomodidad o la depresién, ha aso-
ciado éstos con un mejor resultado y por lo
tanto con mayor adherencia. Algunos estudios
pequenos de seguimiento a corto plazo (ocho
adiez semanas) y estudios con muestras al azar
han demostrado que el tratamiento para la de-
presion es efectivo en la poblacién en general y
asi mismo era efectivo en pacientes con diabe-
tes mellitus tipo 2.

La falta de adherencia no se asoci6 a la re-
sistencia a los antihipertensivos y sugieren que
otros factores independientes de la voluntad del
paciente a adherirse a un régimen de tratamien-
to son mas relevantes para explicar la resisten-
cia a los tratamientos en la mayoria de los
pacientes.

Céceres® senala que en un estudio se en-
contré que los pacientes después de la hospita-
lizacién por TBC eran rechazados por su familia
y, por lo tanto, abandonaban el tratamiento. Al-
gunos autores hablan del rechazo de los ami-
gos y la estigmatizacién como factores de riesgo
para abandono.

Las fallas en el tratamiento previo hacen
que las personas abandonen una vez mas este
o cualquier otro tratamiento y aquellas que

8  CACERES, op. cit.
®  FERNANDEZ, op. cit.

tienen dificultades para asumir conductas de
autocuidado son consideradas de alto riesgo
para abandono. El estudio realizado en Cali
referenciado anteriormente por Caceres so-
bre el abandono de los tratamientos en pa-
cientes con TBC encontré que tener mas de
diez fallas al tratamiento aumentaba el riesgo
de abandono.

Las variables del paciente son las que me-
nor valor han demostrado como predictores
asociados a la adhesion.

Fernandez®® reconoce ademas que aunque
las expectativas del paciente son importantes,
no son suficientes para predecir la adhesién en
todos los casos. Se han relacionado las expec-
tativas del paciente con los beneficios terapéu-
ticos, antes que con la adhesion. Comdnmente,
las expectativas se han puesto en relaciéon con
el concepto de efecto placebo. Esta suerte de
“disponibilidad” del paciente en relacién con el
valor del tratamiento afecta tanto a practicas
sanitarias reconocidas (medicina, psicologia,
etc.) como a practicas magicas (curanderos, vi-
dentes, etc.) o religiosas. Sin embargo, lejos de
ser un efecto esotérico puede describirse en
términos conductuales. Se entenderia que una
vez que el sujeto ha iniciado un proceso tera-
péutico (ir al médico, seguir un programa de
tratamiento), potencialmente eficaz (el mas efi-
caz), la atencién que inicialmente dirigia al sin-
toma o a las posibles repercusiones de la
enfermedad (que pueden constituir una fuente
de estrés) podria tal vez “reorientarse” hacia
sus rutinas cotidianas y/o hacia las instruccio-
nes del clinico, reduciendo o eliminando asi una
condicién estresante.

En estrecha relacién con la nocién de ex-
pectativa esta el concepto de “autoeficacia” que
se ha admitido como un parametro seguro de
adhesioén terapéutica. Este concepto hace re-
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ferencia a la conviccién de la persona de ser
capaz de realizar con éxito la conducta reque-
rida para producir ciertos resultados. Las ex-
pectativas de eficacia se proponen como un
determinante fundamental en la eleccién de ac-
tividades, en cuanto esfuerzo se empleara y
cuanto tiempo se mantendra al enfrentar situa-
ciones que producen tension.

Cuando la motivacién es baja, es dificil llegar
atener confianza en el primer eslabén de la cade-
na; de ahi que encontrar soluciones en el médico,
soporte social, familia, grupos de autoestima, au-
menta la adherencia. También es til nombrar las
diferentes y posibles motivaciones?.

Los aspectos relacionados con el pacien-
te resaltan la importancia de la valoracién en
conjunto de todos los aspectos internos y ex-
ternos de cada individuo y las relaciones que
establece con su entorno. Por tanto es nece-
sario integrar lo holistico del ser humano para
dar primero una visién integral y luego ma-
nejar la enfermedad individualmente puesto
que cada individuo es una persona con carac-
teristicas individuales sin olvidar que los ejes
centrales parten de las mismas bases para
todos los individuos.

Esta dimension, de acuerdo a la literatura
revisada, se organizé en las siguientes subdi-
mensiones que tienen agrupados asuntos o
eventos que se interrelacionan entre si:

* Subdimensién conocimiento: en esta te-
nemos en cuenta el conocimiento y habi-
lidades inadecuados para manejar los
sintomas y los tratamientos, el olvido y
confusién sobre la prescripcién, lainfluen-
cia de la cultura y la educacién limitada
acerca de la enfermedad y de la necesi-
dad del medicamento.

% VELASQUEZ, op. cit.

* Subdimensién actitudes y motivacién: se
refiere a la confianza en las habilidades del
paciente para comprometerse, la falta de
comprensién y el rechazo de la enferme-
dad, desconfianza en el diagnéstico y
sedentarismo. La baja motivacién, deses-
peracién, sentimientos negativos hacia la
enfermedad, frustracién con los provee-
dores de cuidado, apatia, falta de volun-
tad y pereza por falta de motivacién para
asistir a los controles, no conciencia de
autocuidado.

* Subdimensién relacionada con los facto-
res emocionales: tiene en cuenta el estrés
sicosocial, ansiedad, temor a la depen-
dencia de los medicamentos o estigmati-
zacién por la enfermedad. Factores
relacionados con el afecto y el genio, di-
ficultad para realizar actividades diarias
y para adaptarse a los cambios que impi-
de el autocuidado.

* Subdimensién relacionada con las creen-
cias, en la cual se consideré suspicacia
sobre la ciencia de la medicina y la tec-
nologia, creencia sobre alteraciones en el
estilo de vida y efectos secundarios del
tratamiento o sospecha de que el médi-
co le formulé demasiadas drogas, creen-
cias sobre el peso y talla ideal y sobre
Dios y creencia de que su conducta no
influye en su salud.

* Subdimensién capacidad de toma de deci-
siones: relacioné locus de control interno
y externo, el cual determina la capacidad
de hacer convenios entre paciente y pro-
veedor, compromiso con las metas.

Representaciéon del constructo del
concepto.
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Factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacolégicos
y no farmacolégicos

Conceptos relacionados, dimensiones, subdimensiones resultantes de la revisién de literatura.
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