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KAREN ANDERSON
Memphis Siate [afeersity
Patient complisnce has sroused sn exirsordinery amount of sttemtlon
gl combern (rom healih care Frnﬂhd.:n..l..d_nhnillmaﬂdr
range of disciplines. Memcomplisnee s a pervasive probilem which ofeen
resulen im an inefficent otilimtion of helth are soios and an wnne-
oriaary imtrease in hoalih care expenditures. This paper addreses four
major e with rempect ie nonccmplisnce, First, the magaiade of nos-
plmnllﬂlrhm-pnhlm. Is defined. Secomdly, o brief review of
how compliance in operationally defined in presented. The thind section
reviews the various parasseicrs thought to effect compliance. Finally,
umqlﬂulmpﬂﬂmqﬂun in direct patent care are analymd.
Resarch methedologles mum move bepond mere comelationa] ansiyees
and attempt 1o prospectively aleer compliance by direcily manipalating
the patient-provider imicraction wyeiesm. An intersctlonfulie mode 1aking
o mecount e patiest, the peevider, snd the il costext of ihe
health betavior mus be developed Prychologion cam smd shoubd e
mme & major force in leading this mestarch effort.
ey wordy; Health care, patient complismce, sdberence to treas-
mfl,

ADHESION A LOS REGIMENES DE CUIDADO DE LA SALUD

La aceptacidn de las exigencias médicas por parte de los pacien-
tes ha preocupado mucho a los proveedores del cuidado de la salud
"Tm-mn Musur, 6005 Fark Avenue, Sulic 908, Memphin, Ten-
nemor 38158, USA.
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a los investigadores provenientes de muchas disciplinas. 5i uno es
L clinico preocupado por la efectividad de un 1rI:II'..'.|mi¢nm espec]-
fico, o un investigndor que realiza un trabajo cuyo objetivo es com-
probar los varios regimenes, el problema del cumplimiento del pa-
ciente es un tema que merece cuidadosa consideracidn, El grado en
el cual las conductas del iente (por cjemplo tomar un medica-
mento, limitar sus miri-dag;.mmﬂ: dietas coincide con las prescrip-
duu.uc’lhimdth:npm en ¢l cuidade de la salod, ha sido
examinado en varias publicaciones (v, g Blackwell, 1973; Davis, 1966;
Marston, 1970; Sackett y Haynes, 1976). Como seria imposible sinte-
tiar la amplia literatura sobre cumplimiento, este articolo tratard
cuatro temas fundamentales sobre el mismo. En primer lugar define
la magnited del no cumplimiento como problema de cuidado de la
salud. En segundo lugar presenta una breve revisidn de ha forma
como se define operacionalmente ¢l cumplimiento, La tercera seccidn
describe los varios parimetros que afectan el cumplimiento. Final-
mente s analiran las estrategias para mejorar el cumplimiento en
el cuidado directo del paciente.

NO CUMPLIMIENTO: LA AMPLITUD DEL PROBLEMA

cripciones médicas se aclara cuando uno comsidera que por lo me-
mos und tercera parte de los pacientes en la mayor parte de o e-
tudics no cumplen, ¥ que en una revisidn se halls que entre un
cuarto ¥ [a mitad de los pacientes ambulatorios no tomaban nunca
los medicamentos que s¢ les habian prescrito (Blackwell, 1972). De-
pendiendo del estudio que estemos revisando, la proporcidn de los
pacientes que sigue las drdenes del médico varia entre ¢l 15 y el
o (Davis, 1966). Aunque no & correcto comparar las tasas de
adhesidn en los diversos estudios debido a diferencias en la forma
como se define el cumplimiento de las drdenes médicas, es claro que
el problema del no cumplimiento es muy grave.

Como el no cumplimiento compromete séveramente el beneficio
se podria recibir del tratamiento, frecuentemente resulta en una
utilizacitn ineficiente del sistema de cuidads de la salud, Una pro-
idn muy grande de los cosos del coidado de la mlod proba-
lemente se podrian reducir en forma significativa mejorando el
cumplimiento de loa pacientes, Por ejemplo, Weinstein y Stason
(1876} indicaron en forma convinoente que los fondos adjudicados
para mejorar |a adhesién al ratamiento en ¢ caso de los regimenes
contra la hipertensidn, reducen la enfermedad y/o la muerte, mis
que ¢l mismo dinero si se destina a detectar y (ratar casos nNUEvos.
La no adhesidn 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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mamiento especifico, y también indirectamente, alterando la inter
accidn entre el paciente y el médico (Becker y Maiman, 1975). Los
dinicos frecuentements asumen que el ratamiento original fue ine-
ficaz mientras que en realidad habria sido muy adecuado si el pa-
ciente lo hubiera seguido. Lo que ocurre en estos casos es que se
ofrezcan mis tratamienios o i(ratamientos nuevos (cOn CoSLOs Cre-
cientes), o que ¢l paciente sea sometido a nuevos procedimientos in-
vestigativos.

En el drea de la investigacidn una apreciacidn inadecuada de [a
importancia del cumplimiento puede conducir a interpretar suma-
mente mal los resultados de la efectividad de varios tratamientos.
Por ejemplo, los investigadores podrian concluir errdncamente que
la elpctividad diferemcial de un eratamiente (por ejemplo de una
medicacion) se debid a su superioridad clinica, mientras que en rea-
lidad la diferencia fue debida a las wasas diferenciales de cumpli-
miento por parte de los pacientes. En forma similar, 3l uno no toma
en cuenta los sujetos que no completan un protocslo de inveitiga-
cidn (los no cumplidores, por definicién), los resultados que uno
obtiene pueden estar seriamente sesgados. Sin duda, el conjunto
inicial de sujetos puede estar sesgado si uno solamente utiliza ague.
llos pacientes que contindan buscando los servicios del sistema de
cuidado de la mlud i;ln que es una forma de cumplimiento continua-
do), Véase a Feinstein, 1976; Goldsmith, 1976

Por lo tanto, es claro que el no cumplimients e un problems
que estd en todas partes ¥ que oon [recuencia resulta en una utiliza-
cidn ineficiente de los servicios de cuidado de la salud y en un au-
menio innecesario de los pasios en esta drea. Tamto ] clinico oomo
el investigador pueden concluir errdneamente que los ensayos tera-
péuticos no son efectivos si no son capaces de reconocer, identificar
y controlar el cumplimiento de Jos pacientes.

LA ADHESION DEL PACIENTE: DEFINICION ¥ MEDICIONES

Las definiciones operacionales del cumplimiento varian mucho
en diversos investigadores y generalmente reflejan las diversas con-
ductas prescriptivas y proscriptivas que se estn estudiando. Como
gran parte de la literatura sobre cumplimignto se refiéré a tomar
apropiadamente los medicamentos que le han recetado los médicos a
sus pacicnies, vamos a examinar criticamente las varias mediciones de
cumplimiento en lo que respecta a medicacidn.

Prediceion por parte de los Médicos

Cuando s les pregunid qué proporcidon de sus pacienies seguilan
las indicaciones que les daban, el 424, de los médicos afirmaron que
casi todos los pacientes segufan sus indicaciones (Davis, 1966). Al
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contrastar este dato con las aleas tasas de mo cumplimiento que ci-
tamos antes (Mamton, 1970), no o extrafio constatar que los médicos
y otros profesionales de la salud no son buenos predictores en lo que
respecta a informacidn sobre ¢] cumplimiento de sus pacientes. Mu-
chos estudion sefialan que los profesionales de la salud generalmente
subestiman las tasas de no cumplimiento, v o que e mds importan-
te, que no sOn exactos en sus intentos de identificar a los mo cum-
plidores (Caron y Roth, 1968; Charney, 1972; Davis, 1966; Kasl,
1975; Moulding, Onstad y Sharbaro, 1970; Mushlin y Appel, 1977).

Aulo-Reporie por parie de los Pacienles

Debido a que se trata de una forma sencilla, ripida y econdmica
de obtener informacidn, los clinicos pueden tender a utilizar €] av-
to-reporte de los pacientes para evaluar ¢l cumplimiento, Cierto ni-
mero de estudios que evaluaron el cumplimiento en lo relacionado
con la medicacidn, trataron de documentar la exactitud de los da-
tos de la entrevista con lod pacientes, comparando dichos datos con
otros mds objetives (por ¢jemplo contar las pastillas, moestras de
orina, moestras de sangre), Los resultados de u.tumuda.mnmmuj
variados, y algunos de ellos demuestran una buena corres

entre el autoreporte y las medidas objetivas (Feinstein, Wood, Eps-
tzin, Taranta, Simpson y Tursky, 1959; Francis, Korsch y Morris,
1969), mientras que otros estudios sugieren que existe una gran dis
crepancia entre ¢] auto-reporte y las medidas objetivas (Park y Lip-
man, 19%64; Paulon, Krause e Iber, 1977, Preston v Miller, 1964;
Sheiner, Riﬂl].tﬂ.'l‘s’,. Marathe ¥ Peck, 1974). Gordis (1976) ha suge
rido que los pacientes que afirman que no son cumplidores es po-
sible que digan mds la verdad. Por lo tanto, los clinicos podrian pe-
dirles directamente a los pacientes que predijeran su cumplimiento
esperado (qué tanto esperan cumplir), con el fin de identificar los
que tenfan alto riesgo de ser no cumplidores. El problema que per
manéce ¢1 identificar correctamente al paciente no cumplidor
afirma que cumple, Para obtener cierto grado de exactitud e inves
tigadar v/6 el clinico debe emplear uno o todos los siguients mé-
todos,

Medir los Medicamenios

Una forma sencilla, barata y relativamente rdpida de evaluar el
cumplimiento es medir la cantidad que queda del medicamento pres-
crito, Contar directamente las pildoras o tabletas, medir y/o pesar
las soluciones liquidas, contar las botellas vacias de remedics, y che-

las 5 utiliza ] paciente a] re-ordenar los medica-
quﬂ:m -.-:1.I“II1n_llI:‘;liIF‘l:|rn:nun--.-un_lir:1J= 5i no sc ha utilirado suficiente cantidad de
medicamento, este método servird para identificar el subgrupo de no

cumplidores que se han negado a tomar el remedio prescrito o que
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han clvidado 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. s s¢ utilizaron adecuadamente las dosis pres-
critas, con los adecundos intervalos, segin las instrucciones), o si se
usd mal, o s simplemente se Lird la medicina.

Ocasionalmente se han empleado contecs miltiples para eva-
luar el cumplimiento. En un estudio con pacientes artriticos, ¢l con
teo repetido de los medicamentos mostrd que un cuarto de los pa-
cientes se equivocaron en mads del 254 3: [a dosis recomendada,
durante mds dellmimldclu:pnhdmdtm-lddmfﬂuﬁnh
Ward, MacDiarmid, McCall, Baukol y Tyler., 1965). Gordis (1976)
concluyd que los dawes sobre |a valider de los conteos de
sugiere que medir los remedios generalmente produce una sobre
estimacién del cumplimiento de los pacientes. Esta situacidn es to-
davia peor cuando el medicamento e de aguellos que pueden ser
usados por otros miembros de la familia (v, g. los antibidticos oo-
munes). Aunque ¢l conteo de plldoras tiene serias deficiencias para
el Imﬁpﬂm’ conciente de la im ncia de la metodologia, el
clinico practicante seguramente desear continuar wsando esie
sistema de evaluacidn del cumplimiento pero teniendo en cuenta sus
obvias limitaciones,

Remultados Climicos

Eit-:ulidmmu."rduuqurllmujnﬂl del paciente es un indi-
ador claro de su cumplimiento. Sin embargo, un andlisis mis de-
tallado puede revelar la falacia ldgica de la “causa falsa™ (Copi,
1961) . La mejoria clinica o la prevencidn puede en realidad deberse
a variables extrafias, o a remisidn espontinea de una enfermedad
aguda. Mis adn, los pacientes frecuentemente ensayan miltiples
tratamigntos (tanto por profesionales como por “curanderos” no pro-
fesionales), de modo que con frecuencia e dificl] determinar cudl,
ﬂll;umd:lmpmnmlmdtmummm fue la causa de la mejo-
ria observada (Gordis, 1976). Incluso si =¢ determinara wna relacidn
directa entre el cumplimiento y el resultado, la naturalera de dicha
relacidn (v. g lineal. bimodal, etc) tendria todavia que aclararse.

Tal vez, y mis importante, como sefiala Sackett (1976}, no po-
demos asumir que el cumplimiento fiel garantice que se logren las
metas del tratamiento. Porque, ademis de las vanaciones en la fi-
siologla, los pacientes pueden ser victimas de error clinico o de
inexactitud disgndatica, Excepto tal ver para ] caso de las imter-
venciones conductuales en las que los efectes del wratamiento se
pueden manipular por medic de disefios de reversidn ABA, el resul-
tado clinico puede no ser un indicador vilido o confiable del cum-

plimiento.
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Andlisis Quimicos Directos

Al evaluar el cumplimiento del paciente para tomar las medici-
nas, s& pucden wsar medidas directas de los nivels en la sangre de
Ia droga que se le prescribid (o de su metabolito), o medir [a ex-
crecidn urinaria del medicamento o del subproducto metabdlico. En
los casos en los cuales ni el remedio ni sus subproductos puede de-
tectarse, una solucidn es afadir al medicamento un marcador o sus-
wncia para trazar su recorrido (Markovite y Gordis, 1968), Usando
prucbas de excrecidn de la droga, las tasas de no cumplimiento se
mmmut varfan entre ¢l 49 para el grupo de pacientes

ulatorios (Fox, 19568) y 929, para nifios con infec-
ciones por csirepiococos (Bergman y Werner, 1963) . Al utilirar este
método de evaluacién, tiene gran importancia la pauta de excrecidn
de la droga, del metabolito o del marcador que se estd probando
(Gordis, 1976). Una sola prucha negativa puede indicar simplemente
que la droga se ha excretado ripidamente y por lo tanto que no se
puede ya detectar, mientras que una sola prucba positiva solo ga-
rantiza que |a droga se tomd durante ¢l rango de tiempo de excre-
cidn. S¢ han empleado mediciones repetidas de la droga, metaboli-
to o marcador con €l fin de encontrar un indice mids confiable y vi-
lido de cumplimiento (Marston, 1970). Sin embargo, dicha estrategia
con frecuencia complica la interpretacidn de los resultados porque
las procbas repetidas pueden tener un clecio reactive sobre ﬁum
ducta de cumplimiento que se estd estudiando.

Aungue ¢l andlisis quimico podria parecer la medida mds ob-
jetiva de cumplimiento, las varias definiciones de cumplimiento di-
ficultan la comparacidn de Jos resultados obienidos en los diversos
estudios. En los casos en los cuales es esencial que se lleve a cabo
un tratamiento continuo, y cuando no se confie en In veracidad del
paciente, el andlish quimico directo es lo indicado, Por epempla,
Paulson y cols. (1977) desarrollaron una pruchba de respiracidm para
analitar el disilfido carbénice (un importante producto de excre-
cidn de la disulfira) con el fin de identificar a los alcohdlicos que
no habian tomado el medicamento prescrito en las anteriores 24
hioras,

En resumen, las prucbas bioldgicas directas de cumplimiento se
han considerado con frecuencia como las mediciones mds objetivas,
pero de todos modos tienen muchos problemas metodoldgicos que
mn inherentes a su utilimacién, Mds atdn, Colcher y Basa (1972) han

ue los lﬂ-il-{lil-qul'ﬂimtm siempre se correlacionan con
ladn-:u-r

Monitores de Medicacidn
Se han disefiado instrumentos muy ingeniosos que con frecuen-
cia s¢ denominan monitores de medicacién, para evaluar el campli-
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miento de los pacientes. Un monitor adecuado para regimenes de
largo tiempo que impliquen tomar pildoras, consmte en un dispen-
sador que puede tener tabletas envueltas individualmente y con fe-
chas, en una secuencia ordenada (Moulding, 1971, 1979). Dentro del
dispenssdor existe una pelicula fotogrifica, una pequefia fuente de
uranio ¥ un resorte para mover la fuemwe hacia abajo cada wep que
sg remueve una ableta. La [vente radiactiva se mueve hacia abajo
creando un regisiro de marcas en la pelicula cada ver que se remue-
ve una tableta. Cuando el paciente le devaelve el dispensador al in-
veitigador, este puede leer la pauta de marcas en ¢ cinturdn de la
pelicula, Por ejemplo, remover laa pildoras a intervalos ordenados
y regulares produce una pauta consistente de marcas oscuras fgual-
mente espaciadas. Como ocurre también en el caso del conteo de
plldoras, cste sistema no garantizar que las pildoras que se
han removido se han utilirzado adecuadamente,

En resumen, varios enfoques se han intentado para definir y
medir el cumplimiento, Ninguno de ellos es completamente seguro
desde el punio de vista metodolégico; cada uno tiene sus puntos a
favor y sus limitaciones.

VARIABLES QUE INFLUYEN EN EL CUMPLIMIENTO

Casi toda la literatura sobre cumplimiento sefiala que su obje-
tivo fundamental ha sido identificar los pardimetros que tienen una
infloencia directa o indirecta sobre el cumplimiento, Esta seccidn
revisard los principales factores relevanies que se han estudiade; -
racteristicas demogrificas, elementos del régimen de tratamiento, y
variables paicosociales que influyen en €] cumplimiento,

Caracteristicas Demogrdficas

En un andlisis compremsivo de las docenas de estudios que han
examinado las variables demogrificas que entran en jucgo (odad, se-
m,ﬂnmﬁqmmnﬂmdmim.m.}.m}nu{liﬁl} o
tré que muy pocos estudios indicaban claramente que hubiera una
relacidin entre estas variables y ¢l cumplimiento. Por ejemplo, solo
7 de los 36 estudios revisados sefialaban que hubiera una relacién
entre la edad y el cumplimiento. Sin embargo Haynes se apresura a
indicar que la mayor parte de dichos estudios son descriptivos y
clinicos, con muestras limitadas de pacientes que se encuentran en
el sistema de cuidado de la salud, Puede ser que los factores demo-
grificos cjerzan una mayor influencia sobre el acceso a Jos servicios
de salud que sobre el cumplimiento con la terapia en los pacientes
que ya estdn dentro de] sistema,

' Las variables demogrificas, cuando se lns comsidera dentro del
contexto de una enfermedad especifica, pueden también ser dGtiles



110 MASUR ¥ ANDERSON

para predecir cudles pacienies es mds probable que no n con
el tratamiento. Por cjemplo, al evaluar el cumplimiento con el tra-
mmiento inmunosupresivoe que sigue al tansplante renal, Korsch,

Fine ¥ MNegrete (1978), wando un andlisis discriminative por pasos,
identificaron a 13 de los Hgitn no cumplieron. Puede
ser que las variables demogrd nulr:LImI:l tengan  poco valor
descriptivo o predictivo para entender ¢l cumplimiento. Sin embar-
go, cuando estas caracteristicas se combinan con otros pardmetros
pueden probar ser dtiles para delinear los perfiles de los pacientes
de alto riesgo para enfermedades especificas, programas de seleccidn

Factorer del Tralamiento

El tipo, costo, complejidad, efectos laterales y grado de cambio
comportamental gue se requiere en los varios regimenes terapéuticos
son solo alpuncs de loa factores que s2 han ctudiado en términos
de adhesién o adherencia a] tratamiento (Davis, 1967; Donabedian y
Rosenfeld, 1964; Feinstein, Spagnuolo, Jonas, Levin y Tursky, 1966;
Jenkins, 1954).

Complejidad. Haynes (1976 a) ha sefialado que la literatura es
bastante comsistente en el hecho de que existe una relacidn inversa
entre la cantidad de cambio conductual requerido por el régimen
terapéutico y la adhesidn del paciente. Los tratamientos que requie-
ren la terminacidn de hibitos antiguos (v. dqudnhnu” los
quer-eqnlummuel-i.elnlﬂuarllu:-d::nuv.-r:;u:mn::l5 g tjerdicio re-
Mrﬂiﬂm}llﬂidﬂnﬁﬂﬁpﬁﬂnlﬂmd:ﬂlhhiﬁrw
lo mnto tienen tasas mds alas de no adhesidn, que los tratamientos
menos importantes. En [orma similar, Ins terapias mdi cortas se oon-
sideran mds [iciles de seguir. Con base en estos resultados generales
muchos autores y compafilas farmacéuticas han concluido que los
regimenes que implican medicacidn de una sola dosis deben generar
mejor adhesidn que los regimenes de dosis midltiples. Desaforrunada-
mente, no hay estudios clinicos que hayan examinado este problema
en forma experimental. Haynes y sus asociados sefialan que las es
trategias para reducir la frecoencia de las dosis, o la utilizacidn de
productos combinados (medicacidn maltiple en una sola tableta)
merecen prucha empirica formal (Haynes, Sackett, Taylor, Roberts y
Johnson, 1977} .

Efectos Laterales. Otro presupuesto logico que hacen los clind-
oos ¥ que se refleja en los anuncios frmactuticos es que loa efecion
laterales de la droga son una causa primaria, ¢ al menos bastante
HIII.‘I.'II!. de no adheidn al tratamiento, Sorprendentements, varios

glu:.:‘n.munuﬂuﬂllwhlnmludalupaﬁmﬁpln
su MmO & han demostrado que los efectos laterales era una
causa bastante baja en la lista de las rarones aducidas (Berman y
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Werner, 1963; Charney, Bynum, Eldredge, Frank, MacWhinney, Mc-
Mabb, Scheiner, Sumpter e Iher, 1967; an:'qr y Goudberg, ]!IH
Veterams' Administration Cooperative Swmudy in Antihy
Agents, 1972). Esos resultados y otros han levado a Haynes y cols,
(1977} a concluir que los efectos laterales de la medicacidn no son
fan prominentes y goe incluso coando oourren, lod pacientes no los
consderan como una raxdn importante para la no adhesidn al tra-
LT EETHEER,

Duracidn del Tratamiento, Haynes (1976 a) en una revisidn de
1l estudics que compararon la adheiion con varias duraciones del
tratamiento, concluyeron que en general, la adhesidn disminoye al
avanzar la terapia. Esta comclusidn debe ser tomada con reserva no-
tando que muchos tratamientos de larga duracidn son para enferme-
dades asintdticas (v. g. la hipertensidn), o son Fql'il.i:ﬁm; v &
tratamicntos para la epilepsin) . Uno podria argiide que s eile ar
pecto de la enfermedad y no simplemente el curo extendido del
tratamiento, lo que contribuye a la no adhesidn,

Costo. Finalmente, sorprendentemente pocos estudios han inves-
tigado el costo de la terapia en su relacidn con la adhesidn, Dos e
tudios han encontrade una correlacién negativa entre el costo y la
adhesién (Alpert, 1964; Donabedian y Rosenfeld, 1964), mientras que
un tercero no encontrd ninguna relacidn significativa (Maddock,
1967).

Fariables Pricosociales que Influyen en el Cumplimiento

Las variables psicosociales las dividimos en cuatro secciones, cada
una de las cuales representa una categorfa peneral de variables de
investigacidn, que s¢ han estudiado en relacidn con el cumplimiento.

Imteraccidn Paciente-Proveedor del Tralamiento. En una revi
sidn, Stome (1979) arguyd que la interaccidn entre el paciente y la
persona que le proporciona el tratamiento & extremadamente im-
portante en lo que respecta al cumplimiento. A diferencia de lo que
ocurre con las variables demogrificas consideradas antes, la inter
accidn paciente-proveedor ¢4 un sistema que no es inmutable y como
tal puede representar el punto de intervencién mds razomable y pro-
misorio en los intentos de mejorar el cumplimiento, Son im
dos aspecios bisicos de la interaccidm: la exactioud con la cwal el
Edcnupu:d: recordar las instrucciones del proveedor, ¥ el tono o

pacto emocional de la interaccidn.
tlm"ﬂ una revisidn com de o8 de

o pi.nmmr.a-médm que afectan ﬂrtuﬂﬂm dtulpmpldmu.

Su investigacidn demostrd que los pacientes tienden a olvidar del 40
de las afirmaciones de los médicos pocos minutos despuds
de In consulta (Ley v Spelman, 1967; Ley, Bradshaw, Eaves y Wal
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ker, 1975) . Para acabar de empeorar las cosas, un estudio (Ley, 197%)
sugirid que las personas es muis probable que olviden las instruccio-
nes ¥ sugerencias que las evaluaciones diagndsticas. El recuerdo pue-
de mejorane, sin embargo, enfatizando la importancia de las ins-
trucciones (Ley, 1966), y utilizando direcciones especificas y
j-_- no téonico (Bradshaw, Ley, Kincey y Bradshaw, 1975).

El tono o impacto emocional de la interaccién entre ¢l paciente
¥ ¢l proveedor de salud también puede influir en el n:mplnnil:ntu.
Por ejemplo, cuando Davis (1968 a) codificd mds de 200 interaccio-
nes paciente-médico, encontrd que el paciente es menos probable que
cumpla instrucciones mndnl:l consulta inicial ha estado caracte-

i por un tono socicecondmico negative, De manera similar,
en un estudip con 800 consultas de pacientes pediftricos ambulato-
rios, Francis y cols. (1969) encontraron que habia una correlacién
positdva entre la sasfaccidn del paciente ¥ el mﬂlmu-mu. Drada
la importancia del tono emocional en las interacciones pacicnte-pro-
veedor, los profesionales de la salud deben desarrollar las hnhh&m
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
se estin utilizando con el objetive de ayodar a los provesdores
salud a desarrollar mejores habilidades interpersonales (DiMatteo,
197%; Kagan, 1974; McGuire, 1976; Werner y Schneider, 1974), se
necesitan extuwdios pmpmhwuﬂtn demostrar la efectividad longitu-
dinal de mejorar la comunica paciente-proveedor, sobre ¢l cum-
plimiento del paciente,

Informacidn/Educacidn: Efecios sobre la Adkesidn del Pacien-
tr.l![uthmuuldiunuhlnpndidudmnuu ninguna ssociacidn
clara entre In inteligencin o la educacidn de] paciente y so cumpli-
miento con el tratamiento (Finnerty, Matwtie y Finnerty, 197%; Hare
¥ Willcox, 1967; Haynes, 1976 a; Lund, Jorgenson y Kuhl, 1964;
Wilcox, Gillan y Hare, 1965; Winokur, Crackes y Kaplan de Nour,
1975). Mis atin, no s ha establecido que el conocimiento de los
pacientes acerca de s enfermedad o s comprensidn de las rarones
¥ la justificacién del tratamiento, mejoren el cumplimicnto (Haynes,
1976 a; Kasl, 1975; Marston, 1970; Matthews y Hingson, 1877). Aun-

que algunos estudios han demostrado una relacidn tiva entre la
mmptmlﬁndﬂpuhmemudthm y/o la terapia
(Elling, Whittemore y Green, 1960; Latiolais y Berry, 1969%; Manh
y Perlman, 1972; Watking, Willams, Martin, Hogan y Andenon,
1967), muchas otras investigaciones no han podide demostrar ningu-
na correspondencia entre ¢l copocimicnto v el complimiento (Berg-
man y Werner, 1968; Gordis, Markowitz y Lilienfeld, 1969; Malahy,
1966; Suchman, 1967 Vincent, 1971; Weintraub, Au y Lasagna,
197%). Mids ain, los estudios que han intentado mejorar el cumpli-
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miento brindando mds informacidn al paciente sobre la enfermedad,
con frecuencia han fracasado en su intento (Billie, 1975; Sackett, Hay-
nes, Gibson, Taylor, Roberts y Johnsen, 1977; Tagliacomo, Luskin,
Lashof e Iml. 1974) .

Estos resultadas deben considerarse con ciertas precaucionss, por-
que la pereepcidn de Jos pacientes acerca de su enfermedad (en tér-
minos de la susceptibilidad percibida, la gravedad, etc) tienen im-
portantes implicaciones para el cumplimiento, Asi, aunque el cono-
cimiento formal acerea de la enfermedad pueda ne relacionarse oon
el cumplimiento, la interpretacidn v la evaloacidn subjetiva de di-
cho conocimiento pucde influir en la adberencia del paciente al tra-
amiento, También, el conocimiento sobre la enfermedad no & algo
wnitario, no & una dimensidn ficilmente cuantificable v exisen
muchas discrepancias entre los investigndores en la forma de definir
este factor y en la manera de medirlo. Por ejemplo, el conodimienio
de la etiologla podria ser un mal predictor del cumplimiento, micn-
tras que la comprensidn del curso de la enfermedad podria 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 interaccidn paciente proveedor que valore la
participacidn mutwa.

Factores Comporiamentales y Ambientales, Kasl (1975) sugirid
que la deficiente adhesidn al tratamiento puede deberse a numero-
sas variables que actian en e] ambiente social de]l paciente. Este
andlisis es esencialmenie mmiuznr,zmndpﬂmd:vﬁumniu:n
tual tradicional (Gentry, 1977) que considera que una conducta e
pecilica {en este caso el cumplimiento) es principalmente funcidn de
eventos ambientales que la preceden (o sea los antecedentes), y que
la siguen (consecuencias). Zifferblawe (1975) ha upmﬂ.dn que un
andlisis cuidadoso del cumplimiento puede delinear las sefiales am-
bientales especificas (tanto internas como ntnnll.:um podrian hacer
qn:dpﬂumltnﬂuﬂ:,rllhlmdlfnpm ad de las conse-
cuencias que pueden surgir de esa accion. El sefiala igualmente que
la “smliencia” o el grado en el cual los antecedentes y las conse-
cuencias son significativos para ¢l paciente es un factor impomnante,
lo mismo que su compatibilidad, o el grado en el cual &tos eventos
s pucdan acomodar en la vida del paciente.

En un esnudio analégico del cumplimiento, Asmrin y Powell

desarrollaron un a L ie til basado en las oée-
ﬁ# instigacidn de hmmptullup:nd:muhum de escape. En el
momento en el cual habia que tomar una pildora, la cajita donde
estaban las pastillas emitia automdticamente un sonido. Cuando se
movia una palanguita para terminar el tono, la caja dejaba caer
una pastilla en la mano del sujeto. Los auto-reportes ¥ los registros

H =
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independientes de los observadores particpantes demostraban que
cida sujeto seguia bien su tratamiento con este dispensador experi-
mental, Otras téenicas comportamentales, ales como Jos sistemas de
economia de fichas tB:mu. 1976; Magrab y Papadopoulown, 1977),
el manejo de mnmr;:ncul (Dapcich-Miura y qu:ll, 1979 ¥ los
contratos de contingencias (DeRisi y Buir, 1975) han sido utilizados
exitommente para mejorar la adhesidn a regimenes médicos com-

plejos. Aunque el uso de las tbonicas comportamentalss en el tra-
tamiento de los desdrdenes fisicos tiene mucha acepeacidn (Masur

1977), el andlisis y tratamiento tamentales del no cumpli.
miento todavia se encuentran en la mnfanca (Dunbar y Stonkard,
1979). Como las cogniciones del paciente también juegan un papel
anmﬂmpﬂmimm.unmhqu:mhmmmﬂﬂmd:
la adhesidn al tratamiento debe incluir conceptos cognoscitivo-com-
portamentales y técnicas de autc-mancjo (Bandura, 1974; Foreyt y
Rathjen, 1978; Mahoney y Arnkoff, 1978; Mahoney y Thoresen, 1974;
Meichenbaum, 1977).

El Modelo de la Creencia en la Salud. Loz estudios sobre cum-
plimiento que hemos revisado hasta ahora no se han bassdo en nin-.
guna teoria concepiual bien formulada acerca del £ pOT LM e e,
En marcado contraste con tales investigaciones en las dos dltimas dé-
cadas se ha desarrollado un clegante modelo socio-psicolégico que
inlmu.dﬂuihmupimryprrdrmhlumnndtkimdnﬂuu
relacionados con la salud, En su forma original 1 Modelo de Creen-
d-l en la Salud (MCS, en el original Health Belief Model) se uti-

explicar la conducta de prevencidn y contenia los ien-
mn : &) la disposicién del individuo para mFmdﬂrT:rm-
nnmmpmn: la salud; este estado estaba determinade tanio
por la susceptibilidad percibida como por la seriedad percibida de
la enfermedad; b) la evaluacidn subjetiva del individuo acerca de
ln conducta de salud que se buscaba implementar, en términos de
su factibilidad, disponibilidad, y eficacia; ¢} sefiales para la accidn
que son estimulos internos y/o externos; y d) varios [actores de-
de personalidad, estructurales y sociales que se conside-

ran como variables modificadoras (Becker y Maiman, 1975).

En su revisién y andlisis de los componentes del modelo Becker
y Maiman (1975) presentan 6 estudios retrospectivos y 4 prospectivos
que han demostrado la existencia de correlaciones positivas enire
niveles relativamente altos de susceptibilidad percibida, y el cum-
plimiento, Mis ain, Becker, Drachman y Kimscht (1972 1974)
Francisc y cols. (1969) han reportado asociaciones entre huﬁnﬁls
percibida (tanto la gravedad orgdnica como la interferencia con las
actividades de |a persona) y el cumplimiento de] pldmu para tomar
Ion medicamentes y cumplir las citas, El elemento de “probabilidad
de accidn” del Modelo de la Creencia en la Salud (MCS) subyace
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a muchos [actores de costos y beneficios en la conducta asociada con
la salud. Varios estudios han mostrado que la creencia del pacienie
en la eficacia del tratamiento s asscia con ¢ cuomplimiénto, mien-

las dudas sobre los beneficios, la seguridad o los costos
fina del régimen se correlacionan con el no cumplimiento
{Al 1964; Becker y cols, 1974; Donabedian y Rosenfeld, 1964
Elling, Whittemore ¥ Green, 1960; Heinzelmann, 1962 Rosensiock,
Derryberry v Carriger, 1959).

Los crivicos al Mﬂﬂuﬁ:hnqn:mli mayor parte de los
estudios son correlacionales y con disefios retrospectivos, e imposible
determinar si la creencia en la salud vino antes o depués de -
ducta de salud (Dunbar y Stunkard, 1979). Sin embargo, al menos
en un efudio con disehio experimenial prospectivo, se evalud ¢l Mo-
delo de la Creencia en la Salud en términos de su capacidad de
d:dllliﬂmiﬁldtlﬂllldrﬂlmdiruplmihrlﬂnm
obesos. Extensos andlisis estadisticos de los dawos de la entrevista
pretratamiento demostraron la existencia de correlaciones significa-
tivas entre cada wna de las principales dimensiones del MCS y las
medidas resultantes de cumplimiento (Becker, Maiman, Kirsche, Haef-
ner y Drachman, 1977).

El MCS rambién ha sido criticado por no incluir las consecuen-
cias que tiene para ¢l paciente el hecho de emitir la conducta re-
lacionada con la mlud. En la Figura | tenemos un esquema conduc-
tual mds tradicional combinado con el MCS, 5S¢ trata del intento
del presente autor de introducir principios conductuales: bisicos en
las formas original v modificada del MCS (Masur, 1981). Los com-
ponentes de preparacidn consisten en motivaciones generales de sa-
lud, el valor percibido de la enfermedad, y la probabilidad perci-
bida de que el cumplimiento reduce la amenaz; estos. componen
la base m‘umuvl esencial gue lleva ague se desarrolle 1a adhesidn
al tratamiento. Estos componentes, junto con los factores que modi-
fican y posibilitan, son los mismos que propusicron Becker v Mai-
man. Sin embargo, usando un andlisis conductual, tales condiciones
que preceden inmediatamente a la conducta de cumplimiento se
consideran importantes antecedentes que con frecuencia sirven como
sefiales para la accidn, Las sefiales s¢ identificaron en el MCS
original se reintroducen en eite elo. Las sefiales pueden ser ge-
neradas internamente (v. g seotimientos de molestia fhica), o pue-
den ser cxternamente (v. g un wno en la caja que
dispensa las plldoras). Finalmente, uno necesita considerar las con-
secuencins directas e indirecias de llevar a cabo la conducia de cum-
Ehkthrdﬂudmunrhnuﬂm[ﬂmdemhmlcrfkm

tencia. Los eventos reforzantes pucden ser internos (v. g terminar
un dolor) o externos (v. g. apoyo social); pucden ser inmediatos (v.
g- auto-elogio encubierto) o remotos (v. g. disminocién de los costos
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de salud). Los reforzadores no solo aumentan la probabilidad fu-
wura de la conducta de cumplimiento sino que también aumentan
la probabilidad de que ¢l paciente continde respondiendo a las se-
fiales antecedentes de la accidn.

MEJORAR EL CUMPLIMIENTO

En esta dliima seecidn vamos a examinar una serie de tédonicas
que se han utilizado para mejorar el cumplimiento. Es sorprendente
@uﬂhupuucmrupundmmmurluumlqmd:mmﬁn
que vamos a presentar y los cstudios descriptivos ﬁvmm:ntc deseri-
tos. Esta discrepancia probablemente se debe a los intentos de Jos
clinicos de alierar el cumplimiento sin formular sus inlervenciones
con base en una teoria empiricamente fundamentada,

Educar al Paciente

En r.m:munhdnluutntcpun&mum para mejorar el
cumplimiento (v. g. dar instrucciém al paciente, darle breves mensa-
jes relacionados con la salud, mn[:r:nmldmum} Haynes
(1976 b) concluyd que, en términos de resultados terapéuticos, los
enfoques educativos si s¢ emplean solos logran un porcentaje de éxito
tnicamente del 5095, Sin embargo no es posible esperar que los pl
cientes sigan regimenes que no entienden, ¥ la instruccén de
pacientes acerca de la forma de llevar a cabo el régimen d-l.-.Eln.'Ltlu
mente mejora el cumplimiento (Dickey, Mattar y Chudrek, 1975;
Linkewich, Catalano y Flack, 1974; McEenney, Slining, Hendersom,
Devins y Barr, 1978}, El clinico debe evaluar la comprensidn del
paciente acerca de las instrucciones del tratamiento antes de termi-
par la consalita (Matthews y Hingson, 1977) y siempre que sca po-
sible, complementar las instrucciones verbales con un protocolo escri-
to (Romankiewicz, Gatr, Capelly y Carlin, 1978). Neufeld (1976) no-
1 que una razin para el bajo éxito de los enfoques educativos es
que la mayor paric de los ctudios “utilizaron etrategias educacio-
nales disefiadas solo para la adquisiciin de conocimientos, ¢ ignora-
ron la consideracidn de las actitudes, que s¢ encuentran mds ligadas
al comportamiento de cumplir con las instrucciones del médico™ (p.
89). Es preciso llevar a cabo programas educatives que se dirigan
8 |a reestructuracidn cognoscitiva, y esto no se ha hecho wodavia

Adaprar ¢l Régimen

“Negociar” el régimen de tratamiento con el paciente se ha afir-
mado que mejora el cumplimiento (Fink, 1976). Aunque un estudio
ha demostrado la utilidad de este enfoque (Haynes y cols,, 1976), &
dificil controlar el efecto reactivo de pasar mds tiempo con el pa-
ciente. Un enfoque de sentido comin considera que e conveniente
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adaptar ¢l tratamiento a la rutina diaria de] pacients y aprovechar
Jos habitos ya existentes (por ejemplo lavarse los dientes al ime a
la cama) en el contexto de la intervencidn descada ejemplo
tomar la pastilla anticonceptiva). Otras estrategias de adaptacidn del
imen incluyen ajustar las dosis para que encaje en los hibitos de
alimentacién (por ejemplo en los casos de pacientes que no se de-
sayunan); ofrecer la medicacidn en la forma mds agradable (v. g
en liquido para los pacientes que tienen dificultad para tragar las
5); wsar dosis dnica de inyeccidn y no mdltiples; que el
mensaje sea ficil de leer y Jos recipientes fdciles de abrir; simplifi-
car ] ratamicnte reduciendo las dosis al minimo ndmeno postble,
y asi sucesivamente. Un sistema dtil de adaptar al régimen y que no
s¢ ha utilizado suficientemente consiste en empacar los medicamentos
en forma que se puedan recordar ficilmente y wsar con facilidad
(Atkinson, Gibson y Andrew, 1978; MacDonald, MacDonald y Phoe-
nix, 1977; Schneider y Cable, 1978). Incluso un régimen de corta
duracidn podria mejorarse dispensands los medicamenios con una
iranja en la cual estuvieran especilicadas las fechas, en forma tal
que s notara su use en el momento adecuado.

Téenicas Comportamentales

Sefales. Las sefiales o estimulos discriminativos (v. g afiches de
medicacidn, calendarios) que actien para desencadenar las conductas
de cumplimiento, se ha probado que son técnicas muy dtiles (Ga-
briel, Gagnon y Bryan, 1977; Liberman, 1972; Schwartz, 1965). El
aparato de Arrin y Powell (1969) también indufa un componente de
estimulo discriminative. Ehnhll:glﬂldﬂhd\lpﬂemjnmpu
tador, los avances tecnoldgicos potenciales para el monitores de las
medicaciones, son realmenie fenomenales (Yee, Hahn vy Christiansen,
1974). Estrategias mds simples de sefiales incluyen llamar al pacien-
te por teldfono o enwviarle uma tarjeta por correo para recordarle
que use ¢l medicamento o para que asista a la siguiente cita, o oo-
locarle un memsaje en un punto muy visible, que se relacione con
¢l wso de la medicacién,

Aulo-monitoree. Una téonica muy bien establecida en el con-
trol y tratamiento de las dietas (Dunbar y Swunkard, 1979) es el
auto-monitoreo, y comienza a utilizane en la investigacién sobre cum-
plimienio (DeBerry, [Jefferies y Lighl;.. 197%; Dunbar, 1977; Moul-
ding, 1961). Aunque el auto-monitoreo puede tener valor limitado
en los tratamientos prolongados, los autores del presente articulo han
encontrads que e clinicamente Wil en terapia corta, La adhesidn
del  paciente al amamiento puede deberse realmente a que se le
did mds atencidn por parte del profesional de la salud. y a que se
le comunicd implicitamente el interds genuino que teniamos en que
cumpliera con el tratamiento,
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Confrato de contingencias. Utiliar contratos “negociades” 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), pmd.u:r: umna
relacién reciprocamente activa, mds igualitaria, entre el paciente y
el proveedor de la salud. Las téenicas de manejo de contingencias
s¢ han empleado exitsamente para mecjorar la adhesidn del pacien-
te a regimenes médicos COTONArios muy comple] peich-Miu-
ra y Hovell, 1977), parnpn;ejmr el méhhpmr:r%ﬂu en ni-
fios con hemodidlisis (Magrab y Papadopoulon, 1977) y para au
mentar la adhesidn médica con up diabétics juvenil (Lowe y Lute
ker, 1979} . Como casi todos estos reportes son estudios de caso dni-
oo, la utilimacién amplia de contratos de contingencia con grupos
de pacientes es algo que neoesita mds investigacidn  (Ziesat, 1978).

CONCLUSIONES Y DIRECCIONES FUTURAS

En este artculo hemos analizado el problema del cumplimiento
en términos de su importancia dentro del sistema actual de cuidado
de la salud. Hemos examinado las diversas formas como se define,
mide y se estudia experimentalmente el cumplimiento. Hemos ex-
Plicitado los parimetros que se considera que afectan la adhesidn
del paciente al tratamiento (adherencia), lo mismo que las estraie-
gias para mejorar la adhesidn, Como la literatura sefiala que no val.
la pena intentar definir lo que es la personalidad no cumplidora,
esta linea de investigacidn debe ser reemplazada por trabajos cuyo
objetivo sea identificar a los no cumplidores de alto riesgo. Se ne-
cesita mucha mds investigacidn para desarrollar dispensadores de me-
dicinas mds soflisticados y econdmicos, moniiores de medicamentos,
¥ nuevos cmpaques para las medicinas,

Las metodologias de investigacidn deben ahora ir mis alli de
loa andlisis simplemente correlacionalés ¢ intentar modificar de ma-
nera prospectiva el cumplimiento, manipulando directamente el sis-
tema de interaccidn paciente-proveedor, Los cientificos sociales pue-
den hacer mucho para mejorar el cumplimiento por medio de in-
tervenciones dirccas que cambien In interface paciente-proveedor.
Aungue el uatamiento comportamental del no complimiento estd
alin en su infancia, el desarrollo reciente de enfoques cognoscitivo-
comportamentales debe proporcionar técnicas nuevas y poderosas pa-
ra mejorar el cumplimiento, Los tedricos cngnu:ltiw-mmpqﬂmm
tales podrian tomar en consideracidn los datos ya establecidos del
Modelo de la Creencia en la Salud. Este modelo ha coménzado a
delinear ¢l contexto sociopsicolégico en el cual se toman las deci-
siones acerca de la mlud, pero todavia se requiere que el investigador
y/o clinico cognoscitivo-comportamental pruche ﬂnmpl:tlm:nr.: 1]
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validez climica. De mancra similar, las estrategias educativas para me-
jorar la adhesidn del paciente al tratamiento deben ahora ir mds
alli de simplemente proporcionar conocimiento formal e intentar
alterar Jos valores, expectativas y creencias de los pacientes,

El cumplimiento como problema multifacético exige gastos enor-
mes en el sisrema de cubdads de la wled. Un pmhl:rmd:nu
magnitud requiere un esfuerzo multidisciplinario para formular so-
luciones. Se necesita investignciim metodoldgicamente sdlida, empi-
ricamente basada, evaluar las estrategias de intervencitn en
términos de costo-eficiencin. Un modelo interaccionista que wome

en consideracidn al paciente, al de la salud, y el contexto
mdlld:hmndu:hd:llnluf:::‘i::mdrb:dmnﬂhrn.h
médica puede y debe ser una las fucrmas principales
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