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TRATAMIENTO: UN RETO PARA LA

PSICOLOGIA DE LA SALUD

FRANK T. MASUR·
UniveTsity 01 Tennessee Center IOT the Hea/th Scíences

y

KAREN ANDERSON

Memphis State lJniversity

Patient compliance has aroused an extraordinuy amount of attention
and contero froro health care providers and researchers from a wide
range of disciplines. Noncoropliance is a pervasive problem which often
results in an inefficíent utilization of health care services and an unne-
cessary increase in health care expenditures. Tbis paper addresses four
major issues with respect to noncompliance. First, the roagnitude of non-
pliance as a health care problem is defined. Secondiy, a brief review of
how compliance is operationally defined is presented. Tbe thírd section
revíews the various parameters thought to effect compliance. Finally.
strategies to improve compliance in direct patient care are analyzed.
Research methodologíes must move beyond mere correlational analyses
and attempt to prospectively alter compliance by directIy manipulating
the patient-provider interaction system. An interactíonistic model taking
into account the patíent, the provider, and the social context of the
health behavior must be developed, Psychologists can and should be-
come a major force in leading this research effort.

Key WQTds: Health care, patient compliance, adherence to treat-
mento

ADHESION A LOS REGIMENES DE CUIDADO DE LA SALUD

La aceptación de las exigencias médicas por parte de los pacien-
tes ha preocupado mucho a los proveedores del cuidado de la salud

• Dirección: Frank T. Masúr. 6005 Park Avenue, Suite 900, Memphis. Ten-
nessee !l81!l8, USA.
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y .a los investigadores provenientes de muchas disciplinas. Si uno es
Un clínico preocupado por la efectividad de un tratamiento especí-
fico, o un investigador que realiza un trabajo cuyo objetivo es com-
probar los varios regímenes, el problema del cumplimiento del pa-
ciente es un tema que merece cuidadosa consideración. El grado en
el cual las conductas del paciente (por ejemplo tomar un medica-
mento, limitar sus actividades, seguir dietas coincide con las prescrip-
ciones clínicas de los expertos en el cuidado de la salud, ha sido
examinado en varias publicaciones (v. g. Blackwell, 1973;Davís, 1966;
Marston, 1970; Sackett y Haynes, 1976). Como sería imposible sinte-
tizar la amplia literatura sobre cumplimiento, este articulo tratará
cuatro temas fundamentales sobre el mismo. En primer lugar define
la magnitud del no cumplimiento como problema de cuidado de la
salud. En segundo lugar presenta una breve revisión de la forma
como se define operacionalmente el cumplimiento. La. tercera sección
describe los varios parámetros que afectan el cumplimiento. Final-
mente se analizan las estrategias para mejorar el cumplimiento en
el cuidado directo del paciente.

NO CUMPLIMIENTO: LA AMPLITUD DEL PROBLEMA

La magnitud del problema del no cumplimiento de las pres-
cripciones médicas se aclara cuando uno considera que por lo me-
nos una tercera parte de los pacientes en la mayor parte de los es-
tudios no. cumplen, y que en una revisión se halló que entre un
cuarto y la mitad de los pacientes ambulatorios no tomaban nunca
los medicamentos que se les habían prescrito (Blackwell, 1972). De-
pendiendo del estudio que estemos revisando, la proporción de los
pacientes que sigue las órdenes del médico varía entre el 15 y el
94% (Davis, 1966).. Aunque no es correcto comparar las tasas de
adhesión en los diversos estudios debido a diferencias en la forma
como se define el cumplimiento de las órdenes médicas, es claro que
el problema del no cumplimiento es muy grave.

Como el no cumplimiento compromete severamente el beneficio
que se podría recibir del tratamiento, frecuentemente resulta en una
utilización ineficiente del sistema de cuidado de la salud. Una pro-
porción muy grande de los costos del cuidado de la salud proba-
blemente se podrían reducir en forma significativa mejorando el
cumplimiento de los pacientes. Por ejemplo, Weinstein y Stason
(1976) indicaron en forma convincente que los fondos adjudicados
para mejorar la adhesión al tratamiento en el caso de los regímenes
.contra la. hipertensión, reducen la enfermedad ylo la muerte, más
que el mismo dinero si se destina a detectar y tratar casos nuevos.

La no adhesión al tratamiento afecta la calidad del cuidado de
la salud en forma directa, alterando o negando el valor de un tra-
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tamiento específico, y también indirectamente, alterando la inter-
acción entre el paciente y el médico (Becker y Maiman, 1975). Los
clínicos frecuentemente asumen que el tratamiento original fue ine-
ficaz.mientras que en realidad habría sido muy adecuado si el pa-
ciente lo hubiera seguido. Lo que ocurre en estos casos es que se
ofrezcan más tratamientos o tratamientos nuevos (con costos cre-
cientes), o que el paciente sea sometido a nuevos procedimientos in-
vestígativos.

En el área de la investigación una apreciación inadecuada de la
importancia del cumplimiento puede conducir a interpretar suma-
mente mal los resultados de la efectividad de varios tratamientos.
Por ejemplo, los investigadores podrían concluir erróneamente que
la; efectividad diferencial de un tratamiento (por ejemplo de una
medicación) se debió a su superioridad clínica, mientras que en rea-
lidad la diferencia fue debida a las tasas diferenciales de cumpli-
miento por parte de los pacientes. En forma similar, si uno no toma
en, cuenta los sujetos que no completan un protocolo de investiga-
ción (los no cumplidores, por definición), los resultados que uno
Obtiene. pueden estar seriamente sesgados. Sin duda, el conjunto
inicial de sujetos puede estar sesgado si uno solamente utiliza aque-
llos pacientes que continúan buscando los servicios del sistema de
cuidado de la salud (10 que es una forma de cumplimiento continua-
do). Véase a Feinstein, 1976; Goldsmith, 1976.

Por 10 tanto, es claro que el no cumplimiento es un problema
que está en todas partes y que con frecuencia resulta en una utiliza-
ción ineficiente de los servicios de cuidado de la salud y en un au-
mento innecesario de los gastos en esta área. Tanto el clínico como
el investigador pueden concluir erróneamente que los ensayos tera-
péuticos no son efectivos si no son capaces de reconocer, identificar
y controlar el cumplimiento de los pacientes.

LA ADHESION DEL PACIENTE: DEFINICION y MEDICIONES

Las definiciones operacionales del cumplimiento varían mucho
en diversos investigadores y generalmente reflejan las diversas con-
ductas prescriptivas y proscriptivas que se están estudiando. Como
gran parte de la literatura sobre cumplimiento. se refiere a tomar
apropiadamente los medicamentos que le han recetado los médicos a
sus pacientes, vamos a examinar críticamente las varias mediciones de
cumplimiento en 10 que respecta a medicación.

Predicción por parte de los Médicos

Cuando se les preguntó qué proporción de sus pacientes seguían
las'indicaciones que les daban, el 42% de los médicos afirmaron que
casi todos los pacientes seguían sus indicaciones (Davís, 1966). Al
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contrastar este dato con las altas tasas de no cumplimiento que ci-
tamos antes (Marston, 1970),no es extraño constatar que los médicos
y otros profesionales de la salud no son buenos predictores en lo que
respecta a información sobre el cumplimiento de sus pacientes. Mu-
chos estudios' señalan que los profesionales de la salud generalmente
subestiman las tasas de no cumplimiento, y lo que es más importan-
te, que no son exactos en sus intentos de identificar a los no cum-
plidores (Caron y Roth, 1968; Charney, 1972; Davis, 1966; Kasl,
1975; Moulding, Onstad y Sbarbaro, 1970;Mushlin y Appel, 1977).

Auto-Reporte por parte de los Pacientes

Debido a que se trata de una forma sencilla, rápida y económica
de obtener información, los clínicos pueden tender a utilizar el au-
to-reporte de los pacientes para evaluar el cumplimiento. Cierto nú-
mero de estudios que evaluaron el cumplimiento en lo relacionado
con la medicación, trataron de documentar la exactitud de los da-
tos de la entrevista con los pacientes, comparando dichos datos con
otros más objetivos (por ejemplo contar las pastillas, muestras de
orina, muestras de sangre). Los resultados de estos estudios son muy
variados, y algunos de ellos demuestran una buena correspondencia
entre el auto-reporte y las medidas objetivas (Feinstein, Wood, Eps-
tein, Taranta, Símpson y Tursky, 1959; Francis, Korsch y Morris,
1969),mientras que otros estudios sugieren que existe una gran dis-
crepancia entre el auto-reporte y las medidas objetivas (Park y Lip-
man, 1964; Paulson, Krause e Iber, 1977; Preston y Miller, 1964;
Sheiner, Rosenberg, Marathe y Peck, 1974). Gordis (1976) ha suge-
rido- que los pacientes que afirman que no son cumplidores es po-
sible que digan más la verdad. Por lo tanto, los clínicos podrían pe-
dirles directamente a los pacientes que predijeran su cumplimiento
esperado (qué tanto esperan cumplir), con el fin de identificar los
que tenían alto riesgo de ser no cumplidores. El problema que per-
manece es identificar correctamente al paciente no cumplidor que
afirma que cumple. Para obtener cierto grado de exactitud el inves-
tigador y/o el clínico debe emplear uno o todos los siguientes mé-
todos.

Medir los Medicamentos

Una forma sencilla, barata y relativamente rápida de evaluar el
cumplimiento es medir la cantidad que queda del medicamento pres-
crito. Contar directamente las píldoras o tabletas, medir y/o pesar
las soluciones liquidas, contar las botellas vacías de remedios, y che-
quear las prácticas que utiliza el paciente al re-ordenar los medica-
mentos en la farmacia. Si no se ha utilizado suficiente cantidad de
medicamento, este método servirá para identificar el subgrupo de no
cumplidores que se han negado a tomar el remedio prescrito o que
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han olvidado hacerlo. Sin embargo, si no se encuentra en los reci-
pientes la medicina, no es posible estar seguros de que se ha usado
apropiadamente (v. g. si se utilizaron adecuadamente las dosis pres-
critas, con los adecuados intervalos, según las instrucciones), o si se
usó mal, o si simplemente se tiró la medicina.

Ocasionalmente se han empleado conteos múltiples para eva-
luar el cumplimiento. En un estudio con pacientes artríticos, el con-
teo repetido de los medicamentos mostró que un cuarto de los pa-
cientes se equivocaron en más del 25% de la dosis recomendada,
durante más de la mitad de los períodos de observación (Nugent,
Ward, MacDiarmid, McCaIl, Baukol y Tyler, 1965). Gordis (1976)
concluyó que los datos sobre la validez de los conteos de píldoras
sugiere que medir los remedios generalmente produce una sobre-
estimación del cumplimiento de los pacientes. Esta situación es to-
davía peor cuando el medicamento es de aquellos que pueden ser
usados por otros miembros de la familia (v. g. los antibióticos co-
munes). Aunque el conteo de píldoras tiene serias deficiencias para
el investigador conciente de la importancia de la metodología, el
clínico practicante seguramente puede desear continuar usando este
sistema de evaluación del cumplimiento pero teniendo en cuenta sus
obvias limitaciones.

Resultados Clínicos

Es tentador considerar que la mejoría del paciente es un indi-
cador claro de su cumplimiento. Sin embargo, un análisis más de-
tallado puede revelar la falacia lógica de la "causa falsa" (Copi,
1961). La mejoría clínica o la prevención puede en realidad deberse
a variables extrañas, o a remisión espontánea de una enfermedad
aguda. Más aún, los pacientes frecuentemente ensayan múltiples
tratamientos (tanto por profesionales como por "curanderos" no pro-
fesionales), de modo que con frecuencia es difícil determinar cuál,
si alguno de los protocolos de tratamiento fue la causa de la mejo-
ría observada (Gordis, 1976). Incluso si se determinara una relación
directa entre el cumplimiento y el resultado, la naturaleza de dicha
relación (v. g. lineal, bimodal, etc.) tendría todavía que aclararse.

Tal vez, y más importante, como señala Sackett (1976), no po-
demos asumir que el cumplimiento fiel garantice que se logren las
metas del tratamiento. Porque, además de las variaciones en la fi-
siología, los pacientes pueden ser víctimas de error clínico o de
inexactitud diagnóstica. Excepto tal vez para el caso de las inter-
venciones conductuales en las que los efectos del tratamiento. se
pueden manipular por medio de diseños de reversión ABA, el resul-
tado clínico puede no ser un indicador válido o confiable del cum-
plimiento.
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Análisis Químicos Directos

Al evaluar el cumplimiento del paciente para tomar las medíci-
nas, se pueden usar medidas directas de los niveles en la sangre de
la droga que se le prescribió (o de su metabolito), o medir la ex-
creción urinaria del medicamento o del subproducto metabólico. En
los casos en los cuales ni el remedio ni sus subproductos puede de-
tectarse, una solución es añadir al medicamento un marcador o sus-
tancia para trazar su recorrido (Markovitz y Gordis, 1968) -.Usando
pruebas de excreción de la droga, las tasas de no cumplimiento se
ha encontrado que varían entre el 4% para el grupo de pacientes
tuberculosos ambulatorios (Fox, 1958) y 92% para niños con infec-
ciones PQr estreptococos (Bergman y Werner, 1963). Al utilizar este
método de evaluación, tiene gran importancia la pauta de. excreción
de la droga, del metabolito o del marcador que se está probando
(Gordis, 1976). Una sola prueba negativa puede indicar simplemente
que la droga se ha excretado rápidamente y por lo tanto que no se
puede ya detectar, mientras que una sola prueba positiva solo ga-
rantiza que la droga se tomó durante el rango de tiempo de excre-
ción. Se han empleado mediciones repetidas de la droga, metabolí-
to o marcador con el fin de encontrar un índice más confiable yvá-
lido de cumplimiento (Marston, 1970). Sin embargo~dicha estrategia
con frecuencia complica la interpretación de los resultados porque
las pruebas repetidas pueden tener un efecto reactivo sobre la con-
ducta de cumplimiento que se está estudiando.

Aunque el análisis químico podría parecer la medida más ob-
jetiva de' cumplimiento, las varias definiciones de cumplimiento di-
.ficultan la comparación de los resultados obtenidos en los diversos
estudios. En los casos en los cuales es esencial qué se lleve a Cabo
un tratamiento continuo, y cuando no se confíe. en la veracidad del
.paciente, el análisis químico directo es lo indicado. Por ejemplo,
Paulson y cols. (1977) desarrollaron una prueba de respiración para
analizar el disúlfido carbónico (un importante producto de excré-
ción de la disulfira) con el fin de identificar a los alcohólicos que
no habían tomado el medicamento prescrito en las anteriores 24
horas.

En resumen, las pruebas biológicas directas de cumplimiento se
han considerado con frecuencia como las mediciones más objetivas,
pero de todos modos tienen muchos problemas metodológicos que
son inherentes a su utilización. Más aún, Colcher y Bass (1972) han
demostrado que los análisis químicos no siempre se correlacionan con
la efectividad terapéutica.

Monitores de Medicación

Se han diseñado instrumentos muy ingeniosos que con frecuen-
cia se denominan monitores de medicación, para evaluarel.rcumpli-
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miento de .los pacientes. Un monitor adecuado para regímenes de
largo tiempo que impliquen tomar píldoras, consiste en un dispen-
sador que puede tener tabletas envueltas individualmente y con íe-
chas, en una secuencia ordenada (Moulding, 1971, 1979).Dentro del
dispensador existe una película fotográfica, una pequeña fuente de
uranio, y un resorte para mover la fuente hacia abajo cada vez que
se remueve una tableta. La fuente radiactiva se mueve hacia abajo
creando un registro de marcas en la película cada vez que se remue-
ve una tableta. Cuando el paciente le devuelve el dispensador al in-
vestigador, este puede leer la pauta de marcas en el cinturón de la
película. Por ejemplo, remover las píldoras a intervalos ordenados
y regulares produce una pauta consistente de marcas oscuras igual-
mente espaciadas. Como ocurre también en el caso del conteo de
píldoras, .este sistema no puede garantizar que las píldoras que se
han' removido se han utilizado adecuadamente•
.En 'resumen, varios. enfoques se han intentado para definir y

medir el cumplimiento. Ninguno de ellos es completamente seguro
desde el punto de vista metodológico; cada uno tiene sus puntos a
favor y sus' limitaciones.

"VARIABLES QUE INFLUYEN EN EL CUMPLIMIENTO

. ,~Casi toda-la literatura sobre cumplimiento señala que su obje-
tivofundamental ha sido identificar los parámetros que tienen una
influencia directa o indirecta sobre el cumplimiento. Esta sección
revisará los principales factores relevantes que se han estudiado: ca-
rácterístícas 'demográficas, elementos del régimen de tratamiento, y
variables psícosocíales que influyen en el cumplimiento. .

Características Demogrdficas

, En un análisis comprensivo de las docenas de estudios que han
examinado las variables demográficas que entran en juego (edad, se-
xo, educación, estatus socioeconómico,etc.), Haynes (1976 a) encono
tré .que muy pocos estudios indicaban claramente que hubiera una
relación entre estas variables y el cumplimiento. Por ejemplo, solo
7 de los 36 estudios revisados señalaban que hubiera una relación
entre la edady.el cumplimiento. Sin embargo Haynes se apresura a
indicar que la mayor parte de dichos estudios son .descriptivos y
c;:lini~~s,-con.muestras limitadas de pacientes que se encuentran en
«:1sistema de cuidado de la salud. Puede ser que los factoresdemo-
gráíícos ejerzan una mayor influencia sobre el acceso a los servicios
de salud que sobre el cumplimiento con la terapia en los pacientes
quey~ estándentro del sistema.
s , • ;~·I:.as'variables demográficas, cuando se las considera dentro del
contexto de '.'Una enfermedad específica, pueden también ser útiles
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para predecir cuáles pacientes es más probable que no cumplan con
el tratamiento. Por ejemplo, al evaluar el cumplimiento con el tra-
tamiento inmunosupresivo que sigue al transplante renal, Korsch,
Fine y Negrete (1978), usando un análisis discriminatívo por pasos,
identificaron a 13 de los 14 pacientes que no cumplieron. Puede
ser .que las variables demográficas individuales tengan poco valor
descriptivo o predictivo para entender el cumplimiento. Sin embar-
go, cuando estas características se combinan con otros parámetros
pueden probar ser útiles para delinear los perfiles de los pacientes
de alto riesgo para enfermedades específicas, programas de selección
y modalidades de tratamiento.

Factores del Tratamiento

El tipo, costo, complejidad, efectos laterales y grado de cambio
comportamental que se requiere en los varios regímenes terapéuticos
son solo algunos de los factores que se han estudiado en términos
de adhesión o adherencia altratamiento (Davis, 1967; Donabedian y
Rosenfeld, 1964; Feinstein, Spagnuolo, Jonas, Levitt y Tursky, 1966;
Jenkins, 1954).

Complejidad. Haynes (1976 a) ha señalado que la literatura es
bastante consistente en el hecho de que existe una relación inversa
entre la cantidad de cambio conductual requerido por el régimen
terapéutico y la adhesión del paciente. Los tratamientos que requie-
ren la terminación de hábitos antiguos (v. g. dejar de fumar) y los
que requieren el desarrollo de nuevas conductas (v. g. ejercicio re-
gular) requieren alteraciones importantes en el estilo de vida y por
lo tanto tienen tasas más altas de no adhesión, que los tratamientos
menos importantes. En forma similar, las terapias más cortas se con-
sideran más fáciles de seguir. Con base en estos resultados generales
muchos autores y compañías farmacéuticas han concluido que los
regímenes que implican medicación de una sola dosis deben generar
mejor adhesión que los regímenes de dosis múltiples. Desafortunada-
mente, no hay estudios clínicos que hayan examinado este problema
en forma experimental. Haynes y sus asociados señalan que las es-
trategias para reducir la frecuencia de las dosis, o la utilización de
productos combinados (medicación múltiple en una sola tableta)
merecen prueba empírica formal (Haynes, Sackett, Taylor, Roberts y

johnson, 1977).
, Efectos Laterales. Otro presupuesto lógico que hacen los clíni-

cos y 'que se refleja en los anuncios farmacéuticos es que los efectos
laterales de la droga son una causa primaria, o al menos bastante
común, de no adhesión al tratamiento. Sorprendentemente, varios
estudios que han intentado evaluar las razones de los pacientes para
su no 'adhesión' han demostrado que los efectos laterales era una
causa bastante baja en la lista de las razones aducidas (Bennan y
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Werner, 1963; Charney, Bynum, Eldredge, Frank, MacWhinney, Me-
Nabb, Scheiner, Sumpter e Iker, 1967; Hogarty y Goudberg, 1973;
Veterans' Administratíon Cooperative Study in Antihypertensive
Agents, 1972). Estos resultados y otros han llevado a Haynes y cols,
(1977) a concluir que los efectos laterales de la medicación no son
tan prominentes y que incluso cuando ocurren, los pacientes no los
consideran como una razón importante para la no adhesión al tra-
tamiento.

Duración del Tratamiento. Haynes (1976 a) en una revisión de
11 estudios que compararon la adhesión con varias duraciones del
tratamiento, concluyeron que en general, la adhesión disminuye al
avanzar la terapia. Esta conclusión debe ser tomada con reserva no-
tando que muchos tratamientos de larga duración son para enferme.
dades asintóticas (v. g. la hipertensión), o son profilácticos (v. g.
tratamientos para la epilepsia). Uno podría argüir que es este as-
pecto de la enfermedad y no simplemente el curso extendido del
tratamiento, lo que contribuye a la no adhesión.

Costo, Finalmente, sorprendentemente pocos estudios han inves-
tigado el costo de la terapia en su relación con la adhesión. Dos es-
tudios han encontrado una correlación negativa entre el costo y la
adhesión (Alpert, 1964; Donabedian y Rosenfeld, 1964), mientras que
un tercero no encontró ninguna relación significativa (Maddock,
1967).

Variables Psicosociales que Influyen en el Cumplimiento

Las variables psicosociales las dividimos en cuatro secciones, cada
una de las cuales representa una categoría general de variables de
investigación, que se han estudiado en relación con el cumplimiento.

Interacción Paciente-Proveedor del Tratamiento. En una revi-
sión, Stone (1979) arguyó que la interacción entre el paciente y la
persona que le proporciona el tratamiento es extremadamente im-
portante en lo qne respecta al cumplimiento. A diferencia de lo que
ocurre con las variables demográficas consideradas antes, la ínter-
acción paciente-proveedor es un sistema que no es inmutable y como
tal puede representar el punto de intervención más razonable y pro.
mísorío en los intentos de mejorar el cumplimiento. Son importantes
dos aspectos básicos de la interacción: la exactitud con la cual el
paciente puede recordar las instrucciones del proveedor, y el tono o
impacto emocional de la interacción.

Ley (1977) presentó una revisión comprensiva de aspectos de
la, interacción paciente-médico que afectan el recuerdo del paciente.
Su investigación demostró que los pacientes tienden a olvidar del 40
al 50% de las afirmaciones de los médicos pocos minutos después
de la consulta (Ley y Spelman, 1967; Ley, Bradshaw, Eaves y Wal-
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ter. 197~). Para acabar de empeorar las cosas, un estudio (Ley, 1972)
sugirió que las personas es más probable que olviden las ínstruccío-
nes:y sugerencias que las evaluaciones diagnósticas. El recuerdo pue.
de mejorarse, sin embargo, enfatizando la importancia de las ins-
trucciones (Ley, 19(6), Y utilizando direcciones específicas y lengua-
je no técnico (Bradshaw, Ley, Kincey y Bradshaw, 1975).

El tono o impacto emocional de la interacción entre el paciente
y el proveedor de salud también puede influir en el cumplimiento.
Por ejemplo; cuando Davis (1968 a) codificó más de 200 interaccio-
nes paciente-médico, encontró que el paciente es menos probable que
cumpla instrucciones cuando la consulta inicial ha estado-caracte-
rizada por un tono socio-económico negativo. De manera similar,
en un estudio con 800 consultas de pacientes pediátricos ambulato-
rios, Francis y cols. (1969) encontraron que había una correlación
positiva entre la satisfacción del paciente y el cumplimiento. Dada
la importancia del tono emocional en las interacciones paciente-pro-
veedor. los profesionales de la salud deben desarrollar las habilida-
des interpersonales necesarias para detectar, reconocer, reflejar e in-
terpretar el contenido afectivo de las comunicaciones verbales y no
verbales del paciente. Aunque existen programas de entrenamiento
que se están utilizando con el objetivo de ayudar a los proveedores
de salud a desarrollar mejores habilidades interpersonales (DiMatteo,
1979; Kagan, 1974; McGuire, 1976; Werner y Schneíder, 1974), se
necesitan estudios prospectivos para demostrar la efectividad longitu-
dínal de mejorar la comunicación paciente-proveedor, sobre el cum-
plimiento del paciente.

'nformaciónjEducación: Efectos sobre la Adhesión del Pacien-
te. Muchos estudios no han podido demostrar ninguna asociación
clara entre la inteligencia o la educación del paciente y su cumpli-
miento COn el tratamiento (Finnerty, Mattie y Fínnerty, 1973; Hare
y Willcox, 1967; Haynes, 1976 a; Lund, jorgenson y Kuh1, .1964;
Wilcox, Gíllan y Hare, 1965; Winokur, Czaczkes y Kaplan de Nour,
1973).' Más aún, no se ha establecido que el conocimiento 'de los
pacientes acerca de su enfermedad o su comprensión de las razones
y la justificación del tratamiento, mejoren el cumplimiento (Haynes,
1976 a; Kasl, 1975; Marston, 1970; Matthews y Híngson, 1977). Aun-
que algunos estudios han demostrado una relación positiva entre la
comprensión del paciente acerca de la enfermedad y/o la terapia
(Elling, Whittemore y Green, 1960; Latíolaís y Berry, 1969; Marsh
y PerIman, 1972; Watkins, Williams, Martín, Hogan y Anderson,
1967), muchas otras investigaciones no han podido demostrarningu-
na correspondencia entre el conocimiento y el cumplimiento (Berg~
roan y Werner. 1963; Gordis, Markowitz y Lílienfeld, 1969; Ma1ahy,
1966; Suchman, 1967; Vincent, 1971; Weintraub, Au y. Lasagna,
1973). Más aún, los estudios que han intentado mejorar el cumplí-
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miento brindando más información al paciente sobre la enfermedad,
con frecuencia han fracasado en su intento (Billie, 197$; Sackett, Hay.
nes, Gibson, Taylor, Roberts y Johnson, 1977; Tagliacozzo, Luskin,
Lashof e Ima, 1974).

Estos resultados deben considerarse con ciertas precauciones; por-
que la percepción de los pacientes acerca de su enfermedad (en tér-
minos de la susceptibilidad percibida, la gravedad; etc.) tienenim-
portantes implicaciones para el cumplimiento. Así, aunque el cono-
cimiento formal acerca de la enfermedad pueda no relacionarse 'con
el cumplimiento, la interpretación y la evaluación subjetiva de di-
cho conocimiento puede influir en la adherencia del paciente al tra-
tamiento. También, el conocimiento sobre la enfermedad no es 'algo
unitario, no es una dimensión fácilmente cuantificable yexísten
muchas discrepancias entre los investigadores en la forma de definir
este factor y en la manera de medirlo: Por ejemplo, el conocimiento
de la etiologia podría ser un mal predictor del cúmplimíentomien-
tras que la comprensión del curso de la enfermedad podría instigar
el cumplimiento continuado. También se arguye que la importancia
de educar al paciente no se ,debe evaluar solamente en lo que res-
pecta al cumplimiento, sino que es esencial educar al paciente para
lograr un sistema de interacción paciente proveedor que valore la
participación mutua.

Factores Comportamentales y Ambientales. Kasl (1975) sugirió
que la deficiente adhesión al tratamiento puede deberse a numero-
sas variables que actúan en el ambiente social del paciente. Este
análisis es esencialmente consistente con el punto de vista conduc-
tual tradicional (Gentry, 1977) que considera que una conducta es-
pecífica (en este caso el cumplimiento) es principalmente función de
eventos ambientales que la preceden (o sea los antecedentes), y que
la siguen (consecuencias).Zifferblatt (1975) ha especulado que un
análisis cuidadoso del cumplimiento puede delinear las señales amo
bientales específicas (tanto internas como externas) que podrían hacer
que, el paciente actuara, y la latencia y especificidad de Iasconse-
cuencias que pueden surgir de esa acción. El señala igualmente que
la "saliencia" o el grado en el cual los antecedentes y lasconse-
cuencias son significativos para el paciente es un factor importante,
lo mismo que su compatibilidad, o el grado ene} cual estos eventos
se puedan acomodar en la vida del paciente.

En un estudio analógico del cumplimiento, Azrin y Powell
P969) desarrollaron un aparato operante portátil basado en las-téc-
nieas de instigación de la respuesta y de, refuerzo de escape. En el
momento en el cual había que tomar una pildora, la. cajita donde
estaban las pastillas emitía automáticamente un sonido. Cuando se
movía una palanquita para terminar el tono, la caja dejaba caer
una pastilla. en la mano del sujeto. Los auto-reportes. y los, registros

8-
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independientes de los observadores participantes demostraban que
cada sujeto seguía bien su tratamiento con este dispensador experi-
mental. Otras. técnicas comportamentales, tales como los sistemas de
economía de fichas (Barnes, 1976; Magrab y Papadopoulou, 1977),
el manejo de contingencias (Dapcich-Miura y Hovell, 1979) y los
contratos de contingencias (DeRisi y Butz, 1975) han sido utilizados
exitosamente para mejorar la adhesión a- regímenes médicos como
pIejos. Aunque el uso de las técnicas comportamentales en el tra-
tamiento de los desórdenes físicos tiene mucha aceptación (Masur,
1977), el análisis y tratam:iento comportamentales del no cumpli-
miento todavía se encuentran en la infancia (Dunbar y Stunkard,
1979). Como las cogniciones del paciente también juegan un papel
importante en el cumplimiento, un enfoque más comprensivo de
la adhesión al tratamiento debe .incluir conceptos cognoscitivo-com-
portamentales y técnicas de auto-manejo (Bandura, 1974; Foreyt y
Rathjen, 1978; Mahoney y Arnkoff, 1978; Mahoney y Thoresen, 1974;
Meichenbaum, 1977).

El Modelo de la Creencia en la Salud. Los estudios sobre cum-
plimiento que hemos revisado hasta ahora no se han basado en nin-
guna teoría conceptual bien formulada acerca del comportamiento.
En marcado contraste COn tales investigaciones en las dos últimas dé-
cadas se ha desarrollado un elegante modelo rsocio-psicológico que
intenta describir, explicar y predecir las acciones de los individuos
relacionados con la salud. En su forma original el Modelo de Creen-
da en la Salud (MCS, en el original Health Belief Modelj se uti-
lizó para explicar la conducta de prevención y contenía los siguien-
tes elementos: .a) la disposición del individuo para emprender accio-
nes con respecto a la salud; este estado estaba determinado tanto
por la susceptibilidad percibida como por la seriedad percibida de
la eníermedadib) la evaluación subjetiva del individuo acerca de
lit conducta de salud que se buscaba implementar, en términos de
su factibilidad; disponibilidad, y eficacia; e) señales para la acción
que son estímulos internos y/o externos; y d) varios factores de-
mográficos. de personalidad, estructurales y sociales que se conside-
ran como variables modificadoras (Becker y Maiman, 1975).

En su revisión y análisis de los componentes del modelo Becker
y Maiman (1975) presentan 6 estudios retrospectivos y 4 prospectívos
que han demostrado la existencia de correlaciones positivas entre
niveles relativamente altos de susceptibilidad percibida, y el cum-
plimiento. Más aún, Becker, Drachman y Kirscht (1972, 1974) Y
Francisc y. cols. (1969) han reportado asociaciones entre la seriedad
percibida (tanto la gravedad orgánica como la interferencia con las
actividades de la persona) y el cumplimiento del paciente para tomar
los medicamentos y cumplir las citas. El elemento de "probabilidad
de acción" del Modelo de la Creencia en la Salud (MCS) subyace
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a muchos factores de costos y beneficios en la conducta asociada con
la salud. Varios estudios han mostrado que la creencia del paciente
en la eficacia del tratamiento se asocia con el cumplimiento,mien-
tras que las dudas sobre los beneficios, la seguridad o los costos
financieros del. régimen se correlacionan con el no cumplimiento
(Alpert, 1964; Becker y cols., 1974; Donabedian y Rosenfeld, 1964;
Elling,. Whittemorey Oreen, 1960; -Heínzelmann, 1962; Rosenstock,
Derryberry y Carriger, 1959).

Los críticos al MCS señalan qu~ como la mayor parte <le los
estudios son corre1acionales y con diseños retrospectivos, es imposíble
determinar si la creencia en la salud vino antes o después de la con-
ducta de salud (Dunbar y Stunkard, 1979). Sin embargo, al menos
en un estudio con diseño experimental prospectivo, se evaluó el Mo-
delo de la Creencia en la Salud en términos de su capacidad de pre-
decir la adhesión de las madres..a una dieta prescrita para niños
obesos. Extensos análisis estadísticos de los datos de la entrevista
pre-tratamíento demostraron la existencia de correlaciones significa-
tivas entre cada una de las principales dimensiones del MCSy las
medidas resultantes de cumplimiento (Becker, Maiman, Kirscht, Haef-
ner y Drachman, 1977).

El MCS también ha sido criticado por no incluir las consecuen-
cias que tiene para el paciente el hecho de emitir la conducta re-
lacionada con la salud. En la Figura 1 tenemos un esquema conduc-
tual más tradicional combínadoxonel. MeS, Se trata del intento
del presente autor de introducir principios conductuales- básicos en
las formas original y modificada del MCS (Masur, 1981). Loscom-
ponentes de preparación consisten en motivaciones generales de sa-
lud, el valor percibido de la' enfermedad, y la probabilidadperci-
bida de que el cumplimiento reduce -la amenaza; estos componen
la base cognoscitiva esencial que lleva a_que se desarrolle la adhesión
al tratamiento. Estos componentes, junto con los factores que modio
fican y posibilitan, son los mismos '.que propusieron Becker y Mai-
mano Sin embargo, usando un análisis conductual; tales condiciones
que preceden inmediatamente a la conducta de '(:umplimiento se
consideran importantes antecedentes que con frecuencia sirven como
señales para la acción. Las señales que se identificaron en el MCS
original se reintroducen en este modelo. Las señales pueden ser ge-
neradas internamente (v, g. sentimientos de molestia física), o. pue-
den ser programadas externamente (v, g. un tono en la caja que
dispensa las píldoras). Finalmente, uno necesita considerar las con-
secuencias directas e indirectas de llevar a cabo la conducta de. cum-
plimiento. Los reforzadores varían en términos de su fuente, y de su
latencia. Los eventos reforzantes pueden ser internos (v. g. terminar
un dolor) o externos (v, g. apoyo social); pueden ser inmediatos (v,
g. auto-elogio encubierto) o remotos (v. g. disminución de los costos
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de salud). Los reforzadores no solo aumentan la probabilidad fu-
~UJ:a~de la conducta de cumplimiento. sino que también aumentan
la probabilidad de que el paciente continúe respondiendo a las se-
ñales antecedentes de. la acción.

MEJORAR EL CUMPLIMIENTO

En esta última sección vamos a examinar una serie de técnicas
que se han utilizado para mejorar el cumplimiento. Es sorprendente
que exista poca correspondencia entre .las estrategias de intervención
que vamos a presentar y los estudios descriptivos previamente descri-
tos.Esta discrepancia probablemente se debe a los intentos de los
clínicos de alterar el cumplimiento sin formular sus intervenciones
con base en una teoría empíricamente fundamentada.

Educar al Paciente

En una revisión de las estrategias educativas para mejorar el
cumplimiento (v. g. dar instrucción al paciente, darle breves mensa-
jes relacionados con la salud, conferencias-demostracioues),Haynes
(1976 b) concluyó que, en términos de resultados terapéuticos, los
enfoques educativos si se emplean solos logran un porcentaje dé éxito
únicamente del 50%. Sin embargo no es posible esperar que los pa-
cientes sigan regímenes que no entienden, y la instrucción de los
pacientes ,acerca de la forma de llevar a cabo el régimen definitiva.
mente mejora el cumplimiento (Dickey, Mattar y Chudzek, 1975;
Linkewich, Catalana y Flack, 1974; McKenney, Slíning, Henderson,
Devins y Barr, 1973). El clínico debe evaluarla comprensión del
paciente acerca de las instrucciones del tratamiento antes de termi-
nar la consulta (Matthews y Hingson, 1977) y siempre que sea po-
sible, complementar las instrucciones verbales con un' protocolo escrí-
to (Romankiewicz,Gatz, Capelly y Carlin, 1978). Neufeld (1976) no-
tó que una razón para el bajo éxito de los enfoques educativos es
qu~ la mayor parte de los estudios "utilizaron estrategias educacio-
nales diseñadas solo para la adquisición de conocimientos, e ignora-
ron la consideración de las actitudes, que se encuentran más ligadas
al comportamiento de cumplir con las instrucciones del médico" (p.
89). Es preciso llevar a cabo programas educativos que se dírigan
a la reestructuración cognoscitiva, y esto no se ha hecho' todavía.

Adaptar el Régimen

"Negociar" el régimen de tratamiento con el paciente se ha afir-
madoque mejora el cumplimiento (Fink, 1976). Aunque un estudio
ha demostrado la utilidad de este enfoque (Haynesycols., 1976), es
difícil controlar el efecto reactivo de pasar más tiempo con el. pa-
ciente. Un enfoque de sentido COmúnconsideraique es conveniente
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adaptar el tratamiento a la rutina diaria del paciente y aprovechar
los hábitos ya existentes (por ejemplo lavarse los dientes al irse a
la cama) en el contexto de la intervención deseada (por ejemplo
tomar la pastilla anticonceptiva). Otras estrategias de adaptación del
régimen incluyen ajustar las dosis para que encaje en los hábitos de
alimentación (por ejemplo en los casos de pacientes que no se de-
sayunan); ofrecer la medicación en la forma más agradable (v. g.
en líquido para los' pacientes que tienen dificultad para tragar las
pastillas); usar dosis únicas de inyección y no múltiples; que el
mensaje sea fácil de leer y los recipientes fáciles de abrir; simplifí.
car el tratamiento reduciendo las dosis al mínimo número posible,
y así sucesivamente. Un sistema útil de adaptar al régimen y que no
se ha utilizado suficientemente consiste en empacar los medicamentos
en forma que se puedan recordar fácilmente y usar con facilidad
(Atkinson, Gibson y Andrew, 1978;MacDonald, MacDoriald y Phoe-
nix, 1977; Schneíder y Cable, 1978). Incluso un régimen de corta
duración podría mejorarse dispensando Jos medicamentos con una
franja en la cual estuvieran especificadas las fechas, en forma tal
que se notara su uso en elmomento adecuado.

Técnicas Comportamentales

Señales. Las señales o estímulos discriminativos (v, g. afiches de
medicación, calendarios) que actúen para desencadenar las conductas
decutnplimiento, se ha probado que son técnicas muy útiles (Ga-
briel, Gagnon y Bryan, 1977; Liberman, 1972; Schwartz, 1965). El
aparato de Azrin y Powell (1969) también incluía un componente de
estimulodiscriminativo. Con la llegada de los chips de microcompu-
tador, los avances tecnológicos potenciales para el monitoreo de las
medicaciones, son realmente fenomenales (Yee, Hahn y Christiansen,
1974). Estrategias más simples de señales incluyen llamar al pacien-
te por teléfono o enviarle una tarjeta por correo para recordarle
que use el medicamento o para que asista a la siguiente cita, o co-
locarleun mensaje en un punto muy visible, que se relacione con
el uso de ·la medicación.

Auto-monitoreo. Una técnica muy bien establecida en el con-
trol y tratamiento de las dietas (Dunbar y Stunkard, 1979) es el
auto-mpnitoreo, y comienza a utilizarse en la investigación sobre cum-
plimierito (DeBerry, Jefferies y Light, 1975; Dunbar, 1977; Moul-
ding, 1961). Aunque el auto-monitoreo puede tener valor limitado
en los tratamientos prolongados, los autores del presente artículo han
encontrado que es clínicamente útil en terapia corta, La adhesión
del paciente al tratamiento puede deberse realmente a que se le
dió más atención por parte del profesional de la salud, y a que se
le comunicó implícitamente el interés genuino que teníamos en que
cumpliera con el tratamiento.
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Contrato de contingencias. Utilizar contratos "negociados" es
otra técnica conductual que ha demostrado cierta utilidad para me-
jorar el cumplimiento. Este proceso, al delinear metas definidas ope-
racionalmente (casi siempre en una secuencia gradual), produce una
relación recíprocamente activa, más igualitaria, entre el paciente y
el proveedor de la salud. Las técnicas de manejo de contingencias
se han empleado exitosamente para mejorar la adhesión del pacien-
te a regímenes médicos post-coronarios muy complejos (Dapcich-Miu-
ra y Hovell, 1977), para mejorar el cumplimiento de dietas en ni-
ños con hemodiálisis (Magrab y Papadopoulou, 1977) y paraa4-
mentar la adhesión médica con un diabético juvenil (Lowe y Lutz-
ker, 1979). Como casi todos estos reportes son estudios de casoúni-
co, la utilización amplia de contratos de contingencia con grupos
de pacientes es algo que necesita más investigación (Ziesati 197&).

CONCLUSIONES Y DIRECCIONES FUTURAS

En este artículo hemosanalizado el problema del cumplimiento
en términos de su importancia dentro del sistema actual de cuidado
de la salud. Hemos examinado las diversas formas COmose define,
mide y se estudia experimentalmente el cumplimiento. Hemos ex-
plicitado los parámetros que se considera que afectan la adhesión
del paciente al tratamiento (adherencia), lo mismo que las estrate-
gias para mejorar la adhesión. Como la literatura señala que no vale
la pena intentar definir lo que es la personalidad no cumplidora,
esta línea de investigación debe ser reemplazada por trabajos cuyo
objetivo Sea identificar el los no cumplidores de alto riesgo. Se ne-
cesita mucha más investigación para desarrollar dispensadores de me-
dicinas más sofisticados y económicos, monitores de medicamentos,
y nuevos empaques para las medicinas.

. Las metodologías de investigación deben ahora ir más allá de
los análisis simplemente correlacionales e intentar modificar de ma-
nera prospectiva el cumplimiento, manipulando directamente el sis-
tema de interacción paciente-proveedor. Los científicos sociales.pue-
den hacer mucho para mejorar el cumplimiento por medio de in-
tervenciones directas que cambien la interface paciente-proveedor.
Aunque el tratamiento comportamental del no cumplimiento está
aún en su infancia, el desarrollo reciente de enfoques cognoscitivo-
comportamentales debe proporcionar técnicas nuevas y poderosaspa-
ra mejorar el cumplimiento. Los teóricos cognoscitivo-comportamerr-
tales podrían tomar en consideración los datos ya establecid?s del
Modelo de la Creencia en. la Salud. Este modelo ha comenzado a
delinear iel contexto sociopsicológico en el cual se toman las;deci-
siones acerca de la salud, pero todavía se requiere que el investigador
y/o clínico cognoscitivo-comportamental pruebe completamente su
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validez .clínicaiDe manera similar, las estrategias educativas para me-
jorar la adhesión del paciente al tratamiento deben ahora ir más
allá de simplemente proporcionar conocimiento formal e intentar
alterar los valores, expectativas y creencias de los pacientes.

El Cumplimiento como problema multifacético exige gastos enor-
mes en el sistema de cuidado de la salud. Un problema de esta
magnitud requiere un esfuerzo multidisciplinario para formular so-
lucié:>nés~Senecesita investigación metodológicamente sólida, empí-
ricamente basada, para evaluar las estrategias de intervención en
términos de costo-eficiencia. Un modelo interaccionista que tome
en consideración al paciente, al proveedor de la salud, y el contexto
social de la conducta de la salud, es algo que debe desarrollarse. La
psicología médica puede y debe ser una de las fuerzas principales
en este trabajo investigativo. .
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