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Categorizacion de factor es psicosociales asociados al cumplimiento
far macol 6gico anthipertensivo

Silvia Fernandez Rodriguez, M* Luisa Lopez Gonzalez, Angel Comas Fuentes, Eduardo Garcia Cueto

y Antonio Cueto Espinar
Universidad de Oviedo

Este estudio intenta categorizar los determinantes del cumplimiento farmacologico antihipertensivo en
el modelo psicosocial A.S.E. (actitud, influencia social y autoeficacia). Es un estudio cualitativo, rea-
lizado mediante entrevista semiestructurada y grabada, con 44 pacientes (25 cumplidores y 19 incum-
plidores). Dos investigadores independientes realizaron un analisis tematico de las respuestas, si-
guiendo el método de Burnard. El método se valido mediante el Indice Kappa. La informacion de los
pacientes sugiere que los programas educativos deberifan resaltar las ventajas del tratamiento, ensefiar
las habilidades que mejoran la adherencia, prever las dificultades y efectos secundarios, y ensehar a
soslayarlos o manejarlos. Dichos programas deberian ser impartidos por sanitarios convencidos de la
eficacia del tratamiento, buenos comunicadores y dispuestos a compartir responsabilidad con el pa-
ciente y a integrar en el programa a las personas influyentes de su entorno proximo. La informacion
obtenida es util para la educacion ‘a medida’ y para el diseho de cuestionarios cuantitativos.

Categorization of psychosocial factors associated with adherence to antihypertensive drugs. This qua-
litative study tries to categorize the determinants of adherence to antihypertensive drugs in the A.S.E.
model (attitude, social influence and self-efficacy). Data were obtained from the information of 44 pa-
tients (25 compliant and 19 noncompliant), by means of a semi-structured, recorded interview. Two
independent investigators carried out a thematic analysis of the answers, following Burnard’s method.
The method was validated using the Kappa Index. The information from the patients suggests that edu-
cational programs should emphasize the advantages of treatment, teach the skills that improve adhe-
rence, foresee the barriers and secondary effects, and teach avoiding or managing them. These pro-
grams should be developed by health workers convinced of the effectiveness of the treatment, who are
good communicators and willing to share responsibility with patients and to integrate in the program
significant people in their personal environment. The information obtained is useful for tailor made

education and to elaborate quantitative questionnaires.

Se acepta que existe hipertension arterial (HTA) cuando la ten-
sion sistdlica es =140 y la diastolica es 290 mm de Hg. La HTA
afecta a més del 40% de la poblacion adulta espafiola y es uno de
los principales motivos de consulta en atencidn primaria. Su con-
trol inadecuado es comun a distintos paises y grupos sociales (Ka-
plan, 2000).

La prevalencia del descontrol se ha llegado a cifrar en al menos
un 70% (Burnier, 2000). Un estudio espaiol (Puras, Sanchfs, Ar-
tigao y Divison, 1998) muestra que la HTA parece ser eficazmen-
te controlada solo en algo més del 10% de la poblacion hipertensa
y, aproximadamente, en la cuarta parte de los pacientes tratados.

A nivel individual, la falta de adherencia al tratamiento parece
ser, a largo plazo, la principal causa del inadecuado control de la
HTA (Mallion et al, 1995; Kaplan, 2000; Burnier, 2000; Waeber,
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2000). Se observa una gran variabilidad en la prevalencia del in-
cumplimiento, que en algunos estudios, en Espafa (Pineiro, Gil,
Donis, Orozco, Pastor y Merino, 1998) y en otros paises (Shaw,
Anderson, Maloney, Jay y Fagan, 1995; Flack, Novikov y Ferra-
rio, 1996), llega al 50%. Esta variabilidad en la prevalencia, en
parte probablemente es debida a que medir de forma vélida y fia-
ble la conducta de cumplimiento es dificil; dificultad que se inten-
ta superar incluso mediante sistemas electronicos o MEMS (Me-
dication Even Monitoring System) (Johnson, Hamilton, Fink, Lu-
cey, Bennet y Lew, 2000). Por otro lado, se sabe que, para contro-
lar adecuadamente la tension arterial, el paciente debe tomar mas
del 80% de la medicacion prescrita (Shaw et al, 1995) . Por todo
ello, en los Gltimos tiempos se han redoblado los esfuerzos para
mejorar la adherencia al tratamiento y se han elaborado guias con
este fin (Kaplan, 2000).

La adherencia puede ser estudiada en el marco tedrico de dis-
tintos modelos que tratan de explicar la conducta humana en ge-
neral, y la de adherencia al tratamiento en particular (Grueninger,
Goldstein y Duffy, 1989; Willey, 1999; Waeber et al, 2000; Ni-
chols-English, 2000). Uno de tales modelos es el Modelo A.S.E.
(Actitud + Influencia Social + Auto-Eficacia), disefiado a partir de
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las teorfas de Fishbein y Ajzen (1975). Segtin dicho modelo, un
paciente adherente deberfa tener: a) una actitud positiva hacia el
cumplimiento farmacoldgico, porque habria percibido méas venta-
jas que desventajas en €l; b) una influencia social que le incite a la
adherencia, procedente del entorno sanitario y de su mas cercano
entorno social; ¢) una autoeficacia suficiente, esto es, se percibiria
a s{ mismo capaz de tomar la medicacion como le ha sido prescri-
ta. Si los tres determinantes citados se orientan a la adherencia, el
paciente tendria intencion de cumplir el tratamiento, y probable-
mente lo harfa, si, ademas, dispone de las habilidades necesarias y
carece de obsticulos —o es capaz de superarlos— para lograrlo.

Otras variables, como la edad, sexo, nivel socio-econdémico-
cultural, personalidad, etc., se asociarfan a la conducta de adhe-
rencia a través de los determinantes citados, por ello no se han in-
cluido ni estudiado en este trabajo. Tampoco han sido tomadas en
consideracion algunas técnicas especificas asociadas al control de
la tension arterial, por ejemplo las técnicas de relajacion muscular
que han demostrado su eficacia tanto en pacientes medicados co-
mo no medicados (Amigo, Fernandez, Gonzalez y Herrera, 2002),
porque no estan ampliamente implantadas.

La literatura cientifica es consistente acerca de la asociacion
entre los determinantes del modelo ASE y la conducta de cumpli-
miento (Martinez, 1993; Fishman, 1995; Grueninger, 1995), y de
otras conductas implicadas en el control de la tension arterial, co-
mo la alimentacion (Burg, Lechner y de Vries, 1995).

La conducta de adherencia al tratamiento farmacologico y de
sus determinantes segiin un modelo psicosocial es un campo del
conocimiento no suficientemente explorado en nuestro sistema sa-
nitario, y en el marco de la Atencidon Primaria de Salud, nivel en
el que la adherencia puede mejorarse (Shea, Misra, Ehrlich, Field
y Francis, 1992).

Para disehar protocolos de intervenciones educativas eficaces,
destinadas a aumentar la prevalencia del cumplimiento, se preci-
san estudios cuantitativos que clarifiquen los determinantes de la
adherencia en los hipertensos espafoles, que permitan la clasifica-
cidn de los pacientes y que orienten la naturaleza de las interven-
ciones, para que se adectien a las necesidades de tales pacientes.
Estos estudios cuantitativos demandan instrumentos de medida
adecuados, esto es, cuestionarios que categoricen de forma preci-
sa las variables que integran los determinantes de la conducta. Pa-
ra su construccion, no basta que tedricos expertos disefien un cues-
tionario ad hoc: el investigador puede imaginar las ventajas y des-
ventajas percibidas por el paciente, pero solo este puede citarlas,
en orden de importancia. Algo parecido puede decirse acerca de
quién es la persona del entorno sanitario o del entorno social que
tiene una mayor influencia sobre cada paciente. La investigacion
cualitativa —cuya importancia est4 siendo reconocida en la inves-
tigacion de los problemas de salud, después de un periodo mas o
menos oscuro (McKinlay, 1992; Harding y Gantley, 1998; Mays y
Pope, 2000)—, ademas de para estudiar la realidad social puede ser-
vir para proporcionar adecuadas categorizaciones a variables sub-
jetivas implicadas en los determinantes de una conducta (Miles y
Huberman, 1984), para adaptar el vocabulario de una encuesta al
propio del grupo-diana y para descubrir cobmo ve el problema el
paciente (Krueger, 1991).

Sobre las bases tedricas anteriores, el objetivo de nuestro estu-
dio fue obtener informacion til para: Categorizar las variables
que integran los determinantes de la conducta ‘cumplimiento far-
macoldgico’ del paciente hipertenso, segin el modelo A.S.E.; Ge-
nerar hip6tesis acerca de las asociaciones entre determinantes y

conducta, susceptibles de plantearse y corroborarse posteriormen-
te en estudios cuantitativos.

Método
Participantes

Se incluyeron en el estudio pacientes diagnosticados de hiper-
tension arterial esencial y con tratamiento farmacologico (cumpli-
do o no, y prescrito durante al menos un afio) de no mas de 2 far-
macos antihipertensivos, con aptitud psicoldgica para ser entrevis-
tados y con edades comprendidas entre los 35 y los 75 ahos.

Procedimiento

Se utilizaron dos formas de seleccion, una oportunista y otra
activa. La seleccion oportunista se realiz6 cuando acudieron en de-
manda de Atencion Primaria de Salud al Centro de Otero, en Ovie-
do. Este nivel permitié encuestar a 25 pacientes, casi todos cum-
plidores del tratamiento. A partir del paciente 21 se obtuvo infor-
macion redundante, por lo que —siguiendo a Pope (2000)- con el
paciente niimero 25 se dio por agotado este nivel de seleccidn.
Mediante seleccion telefonica activa se captaron pacientes consi-
derados poco cumplidores o incumplidores por el personal sanita-
rio. Se obtuvieron as{ otros 19 pacientes: a partir del nimero 14 se
empezd a obtener informacion redundante, por lo que se conside-
16 cerrado este nivel de informacion.

Los pacientes fueron clasificados en 2 grupos: los cumplidores
(que afirmaban cumplir ‘siempre’ o ‘casi siempre’ el tratamiento)
y los no cumplidores (que decian cumplir el tratamiento ‘algunas
veces’ o ‘rara vez’). Aunque se intentd, fue imposible conseguir in-
cumplidores radicales, que no cumplieran ‘nunca’ el tratamiento.

Para la recogida de datos se utilizd una entrevista semiestructu-
rada, con la ayuda de un listado de preguntas, en su mayoria abier-
tas, destinadas a recoger informacion sobre: a) La ‘actitud’ del pa-
ciente, a partir de las ventajas y desventajas percibidas en el cum-
plimiento. b) La ‘influencia social’ , a su vez integrada por: la ‘nor-
ma social’ o conducta que, en su opinidn, se espera de €l; la ‘con-
ducta percibida’ en otros pacientes que se encuentran en sus cir-
cunstancias; la ‘presion social” directa que sobre €l ejercen las per-
sonas de su entorno para que tome la medicacion y, finalmente, el
‘apoyo social’ o influencia positiva que le dispensan para que se
adhiera al tratamiento. ¢) La ‘autoeficacia’ o autoevaluacion de
cuén capaz se siente de realizar el cumplimiento. d) Las ‘barreras’
que encuentra y las ‘habilidades’ que —estima— necesitan, tanto él
como el personal sanitario, para lograr la adherencia al tratamiento.

Cada entrevista oral, individual y confidencial, durd unos 20
minutos y fue grabada en magnetdfono por una tGnica enfermera
entrenada, ajena al centro. La inteligibilidad y validez de las pre-
guntas del listado se evalu6 en 5 pacientes, antes de proceder a la
recogida definitiva de la informacion.

Andlisis de datos

Se ha utilizado el método de analisis del contenido tematico
procedente de la grabacion, y se han listado las categorias obteni-
das para cada variable, en orden de frecuencia, siguiendo el méto-
do de Burnard (1991).

Dos personas han llevado a cabo el estudio de concordancia en-
tre observadores (una de ellas no implicada en la recogida de los
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datos). La repetibilidad inter-observador en la categorizacion de
las variables ha sido estudiada mediante el Indice Kappa (Muhiz,
1998), y calculado con el programa SPSS, version 10.0.

miento terapéutico y algunas de las habilidades o capacidades, tan-
to de los pacientes como de los sanitarios, con repercusion en la
adherencia al tratamiento: entre las barreras destacan los viajes y

Resultados
Tabla 2
. . . ., Influencia social positi 1 paciente ¢ la el tratamient
En total se han analizado mas de 16 horas de informacion gra- fluencia soclal positiva para que & paciente cumpla & trafamiento
bada, proporcionada por un total de 44 pacientes: 26 mujeres y 18 Ordende  Categoriasdelavariable ‘norma social percibida’: personas Orden de
hombres, 25 cumplidores y 19 incumplidores. frecuencia  significantes que desean que d paciente cumpla e frecuencia
Consideradas todas las categorias de las variables en su con- decitaen  tratamiento decitaen
junto, la repetibilidad inter-observador obtuvo un Indice Kappa = cumplidores Nlecum-
. . . . idores
0,95. Estudiando aisladamente las categorias de cada determinan- P
te, el rango del Indice Kappa oscild entre [0,83 y 1]: fue minimo 1 Hijos(as) 2
para la variable ‘desventajas del cumplimiento’ y méaximo para la 2 Conyuge o pareja 1
‘persona con mayor capacidad para motivar al paciente’. 3 Hermanos (as) -
La tabla 1 muestra el listado de ventajas y desventajas percibi- 2 ::,r;‘f’s 0 mucras z
. . L, . édicos
das por los pacientes, las cuales, seglin la teorfa, configuran su ac- o
R . K R L. 6 Especialistas 6
titud positiva o negativa hacia el cumplimiento. El control de la 7 Amigos 7
HTA es la principal ventaja, y los efectos secundarios la principal 8 Nadie -
desventa J a. - Enfermeros 5
La tabla 2 agrupa las categorias de las variables que componen
1 det . tg ‘II) fl . gS ial’. Ni d ql p Categorfas de |a variable ‘ conducta de cumplimiento
el de f:rmlnan .6.: n l.J.CIlCIa .001a . Ninguno de los pgmet.l,tes percibida en otros hipertensos
cumplidores dijo sentirse presionado para tomar la medicacion,
por ello, los datos de presion social directa se refieren exclusiva- 1 Amigos 2
mente a los no cumplidores, quienes se sienten presionados fun- 2 Hermanos (as) 3
damentalmente por sus médicos, en el entorno sanitario, y por sus i g‘?“y“ge 0 pareja ;
. . g TIMoOS
parejas, en el entorno so.cmf.amlhar. . . 5 Otros miembros de la familia |
Al explorar la autoeficacia, todos los pacientes cumplidores se 6 Madre o padre 6
percibian a si mismos autoeficaces. Los incumplidores no se sen- 7 Abuela (0) 7
tfan autoeficaces y las razones en las que basaban su falta de auto- 8 Nadie 8
eficacia para cumplir el tratamiento fueron respectivamente: el ol- B (Sjufgré‘ (?)) :
N . . - unada (o
vido, la falta de voluntad y el miedo a los efectos secundarios. La
tabla 3 muestra las principales barreras para el logro del cumpli- Categorfas de la variable ‘apoyo social’: persona
del entorno proximo, que le motiva *
Tabla 1 1(2) Nadie 6
Ventajas y desventajas percibidas por cumplir el tratamiento farmacologico 2(5) Hijos (as) 2(2)
antihipertensivo 3(4) Conyuge o pareja 1(1)
4 (6) Hermanos (as) -
Orden de Categorfas de la variable ‘ventajas Orden de 5 Padre o madre -
frecuencia frecuencia 6 Yernos o nueras 3(3)
decitaen decitaen 7(7) Amigos 4(6)
cumplidores NO cum- - Compaieros de trabajo 5(7)
plidores
Categorfas de la variable ‘apoyo sanitario’: persona del
1 Controlo mi presion sanguinea 1 entorno sanitario, que le motiva *
2 Me siento mejor 2
3 Prevengo otras enfermedades 3 1(1) Meédicos (as) 1(4)
4 Me siento més tranquilo/a - 2 Nadie 3
5 Tengo una mejor calidad de vida - 3(3) Enfermeras (os) 2(5
6 Reduzco mi miedo a las consecuencias de la hipertension - 4 Otros pacientes -
7 Expreso mi confianza en el farmaco - 5 Trabajadores administrativos -
Categorfas de la variable ‘desventajas’ Categorias de |a variable ‘presion social directa’: persona que
més presiona al no cumplidor, para que tome la medicacion
1 Ninguna 1
2 Posibles efectos secundarios - Meédicos (as) Lk
3 Limitaciones en la comida y el alcohol - Enfermeras (os) 2%k
4 Disminucion de la vitalidad - Conyuge o pareja Pk
5 Sensacion de dependencia del farmaco 5 Hijos (as) 2%kx
- Efectos secundarios padecidos ya 2 Compafieros de trabajo Jok
- Percepcion del tratamiento como innecesario en la actualidad 3
_ Pérdida de eficacia del farmaco cuando ‘realmente’ sea necesario 4 * Entre paréntesis, lugar que ocupa en el listado de ‘personas con mayor capacidad de mo-
- Sentimiento de dependencia de los médicos 6 tivacion’, en el entorno socio-sanitario, considerado conjuntamente. **En el entorno sa-
- Disgusto por las consultas periddicas de control 7 nitario. *** En el entorno social.
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la depresion; la memoria del paciente y la habilidad del sanitario
para dar consejo encabezan el listado de las capacidades.

Las mismas capacidades que los pacientes demandan a los sa-
nitarios, las estiman necesarias también en las personas de su en-
torno socio-familiar, grupo en el que ahadieron una categoria mas:
‘preguntarles frecuentemente si han tomado la medicina’.

Todos los participantes no cumplidores manifestaron que real-
mente tenfan intencion de empezar a tomar los farmacos antihi-
pertensivos como les habian sido prescritos, en el plazo del messi-
guiente al de la entrevista. Es decir, se autoclasificaron como ‘pre-
parados para la accion’, en el marco de los estadios del proceso de
cambio de conducta propuesto por Prochaska y DiClemente
(1984).

Tabla 3
Barreras y habilidades asociadas con el cumplimiento farmacologico
Orden de Categorfasde la variable ‘Barreras para el cumplimiento’ Orden de
frecuencia frecuencia
decitaen decitaen
cumplidores NO cum-
plidores
1 Ninguna -
2 Viajar 4
3 Tomar otras medicinas ademés de las antihipertensivas 5
4 Miedo a los efectos secundarios 6
5 Depresion y/o falta de energfa 2
- Falta de accesibilidad para la receta (frecuencia de visitas
al centro) 3
- Falta de accesibilidad para la receta (tiempo de espera en
la consulta) 7
- Coste del tratamiento sin receta 8
- Olvido 1
Categorfas de la variable ‘Habilidades o capacidades del
paciente, necesarias para el cumplimiento’
1 Ninguna habilidad especial 1
2 Buena memoria 2
- Fuerza de voluntad 3
- Guardar el firmaco en lugar visible 4
3 Tomar el farmaco siempre con el desayuno -
Categorias de la variable ‘Habilidades del personal
sanitario, necesarias para el cumplimiento’
1 Ninguna habilidad especial 3
2 Saber dar al paciente el consejo apropiado 1
3 Saber motivarles para cumplir el tratamiento 2
Discusion

La repetibilidad interobservador valida el método utilizado y es
excepcionalmente alta para el conjunto de las categorias, que es lo
que interesa al objetivo del estudio. Que la coincidencia sea mas
baja, aunque igualmente aceptable, en la adscripcion de las catego-
rfas a los distintos determinantes del modelo, tiene importancia me-
nor; lo realmente interesante es lograr la exhaustividad en las cate-
gorizaciones totales, y la repetibilidad en conjunto es muy alta.

Los pacientes han encontrado siete ‘ventajas’, que seran ftiles
para categorizar esta variable, aunque en el cuestionario cuanti-
tativo debera ahadirse la opcidn ‘otras’, en esta y en el resto de las
variables, previendo la posible omision de alguna categoria.

El futuro anélisis de datos cuantitativo deberfa indagar si, co-
mo apunta nuestro estudio, los cumplidores perciben mas venta-
jas que los incumplidores. De confirmarse este dato, los progra-
mas educativos deberfan tratar de aumentar en los pacientes la
percepcion de las ventajas del tratamiento, con todos los argu-
mentos a su alcance.

También han sido siete las categorias obtenidas para la variable
‘desventajas’ pero, como cabia esperar, ahora son los incumplido-
res los que perciben mas desventajas que ventajas y, ademas, hay
una diferencia cualitativa importante entre las desventajas enume-
radas por unos y otros: los cumplidores citan ‘posibles efectos se-
cundarios’, mientras que los no cumplidores se refieren en segun-
do lugar a los ‘efectos secundarios padecidos’. Estos Gltimos, ade-
més, perciben que el tratamiento es innecesario en la actualidad.
Este hecho podria ser debido a un esfuerzo insuficiente del perso-
nal sanitario para transmitir la trascendencia de la hipertension ar-
terial no tratada y sus consecuencias para la salud.

La sensacion de ‘dependencia al farmaco’ es dificil de manejar,
aunque quiza fuese menos intensa en pacientes con tratamientos
monodosis: las desventajas citadas en el lugar sexto y séptimo tra-
ducen el disgusto por depender del médico y podrian evitarse en
parte fomentando el autocontrol una vez que los pacientes hayan
sido bien instruidos en él.

La investigacion previa sustenta estos hallazgos. Al padeci-
miento de efectos secundarios se le ha asociado con la no adhe-
rencia (Shaw et al, 1995; Waber et al, 2000) por eso es muy im-
portante la prescripcion de farmacos bien tolerados y virtual-
mente libres de efectos secundarios (Black, 1999), y porque se
ha demostrado que distintos fArmacos inducen distinto nivel de
cumplimiento (Flack et al, 1996). Hay estudios que propugnan
terapias monodosis para mejorar la adherencia (Feldman, Ba-
cher, Campbell, Drover y Chockalingam, 1998), especialmente
en pacientes no cumplidores (Burnier, 2000). El estudio MACH]1
probd que solo un 20% de pacientes omitid el 20% de las tomas
de un tratamiento monodosis suministrado en dispensadores
electronicos (Mallion et al, 1995). Un estudio de tendencias in-
serto en el Programa MONICA encontrd que las monoterapias
acumulaban la mayor parte del aumento de las tasas del trata-
miento antihipertensivo en el periodo 84-95 (Gasse, Stieber, Do-
ring, Keil y Hense, 1999). Por otro lado, que el médico compar-
ta la responsabilidad con el paciente informado y formado, que
le permita autocontrolar tanto su tensidn como su adherencia al
tratamiento, podrfa disminuir la sensacion de dependencia del
médico: también hay hallazgos que avalan la asociacion entre es-
tas decisiones y una mejor adherencia (Feldman et al, 1998;
Waeber, 2000).

El determinante ‘influencia social’ del modelo A.S.E., aconse-
ja buscar la complicidad de las personas del entorno del paciente,
importantes para €l, a fin de lograr entre todos la adherencia al
tratamiento. Las categorias obtenidas por nuestro estudio en esta
variable, sugieren que los programas educativos para pacientes
hipertensos deberfan contemplar la posibilidad de desarrollar ac-
tividades grupales que incluyeran a sus seres queridos mas signi-
ficantes. Los miembros del personal sanitario ocupan sdlo el
cuarto o quinto lugar en el listado de ‘personas significantes que
desean que cumpla el tratamiento’. Puede que los allegados hayan
sido citados antes que los sanitarios por razones afectivas, pero
también cabria pensar que los pacientes no perciben con la inten-
sidad debida que su unidad médico-enfermera desea que cumpla
el tratamiento.
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Uno de los elementos que integran la influencia social positiva
para la adherencia al tratamiento es el efecto modelling o accion
de imitar la conducta que otros exhiben. Habria que estudiar cuan-
titativamente este asunto, porque las respuestas alcanzadas en el
estudio cualitativo no parecen consistentes con la teoria: los no
cumplidores citan mas gente adherente conocida que los cumpli-
dores. Quiza subyacen diferencias cualitativas en las personas ci-
tadas (‘amigos’ en primer lugar en los cumplidores frente a ‘otros
miembros de la familia’, en general, en los no cumplidores), que
pudieran explicar la inconsistencia.

Las categorias de la variable ‘persona del entorno proximo que
le motiva para el cumplimiento’ también aportan informacion atil
para el disefio de la educacion grupal. Es 16gico que los cumpli-
dores citen con mayor frecuencia ‘nadie’, porque si asumen su res-
ponsabilidad espontaneamente no suscitan intervenciones motiva-
doras del entorno, como sucede con los no cumplidores.

Especial reflexidn merece la motivacion que el paciente per-
cibe procedente del entorno sanitario: los médicos y enfermeros,
por ese orden, motivan al paciente para el cumplimiento. En el
listado de las ‘personas con mayor capacidad de motivacion’, los
enfermeros gozan de relevancia escasa entre los no cumplidores;
este hecho deberia ser mejor explicado, a través de investigacio-
nes cuantitativas. Las diferencias cualitativas entre cumplidores
y no cumplidores también son interesantes y susceptibles de ul-
terior investigacion en profundidad: médicos y enfermeros pare-
cen tener capacidad de motivar a los cumplidores, pero las per-
sonas mas motivantes para los incumplidores proceden del en-
torno familiar cercano —sobre todo pareja e hijos— no del sanita-
rio. Este hallazgo, si se confirma, sustentaria de nuevo la educa-
cion grupal que involucrara al entorno del paciente.

En relacidn con la «persona que presiona al paciente para que
tome la medicacidn», los cumplidores no se sienten presionados
y los incumplidores perciben que sus médicos y sus parejas son
los que mas les presionan, aunque parece que con escaso éxito.

Consistentemente con la teoria del modelo A.S.E., los no ad-
herentes encuentran mas «barreras para la conducta de cumpli-
miento» que los cumplidores. Por otro lado, las principales ba-
rreras de estos Gltimos son objetivas (viajar, tomar otras medici-
nas), mientras que las de los no adherentes son subjetivas o psi-
coldgicas (olvido, depresion). El olvido fue la segunda causa de
incumplimiento en un estudio realizado en Espafa (Pifeiro, Gil,
Donis, Orozco, Pastor y Merino, 1997) y las habilidades de ri-
tualizacion y recuerdo se han asociado con el mejor cumpli-
miento (Feldman et al, 1998). La ensehanza de técnicas para re-
cordar la toma del farmaco ha sido uno de los métodos mas efi-
caces para conseguir la adherencia al fairmaco, con pacientes en
los Gltimos estadios del proceso de cambio (Willey, 1999). Los
pacientes advierten que los cambios de ambiente en general y
los viajes —sobre todo por vacaciones— en particular, tienen alto
riesgo de incumplimiento: este hallazgo ha sido puesto de relie-
ve por otros autores (Pifieiro et al, 1998).

De las cinco categorias de ‘habilidades necesarias para el cum-
plimiento’, cabrfa estudiar cuantitativamente la hipotesis que de la
investigacion cualitativa parece desprenderse: los no cumplidores
invocan principalmente habilidades psicologicas frente a las habi-
lidades en relacidon con el ritual de la toma, que mencionan los
cumplidores.

En lo que respecta a las ‘habilidades del personal sanitario’,
‘ninguna’ es mencionada en primer lugar por los cumplidores, pe-
ro ambos grupos demandan consejo y motivacioén por parte de los

profesionales de la salud. La literatura cientifica (Black, 1999;
Burnier, 2000) también sustenta la importancia del personal sani-
tario en la conducta de adherencia, a través de su empatia y su ca-
pacidad para compartir responsabilidades con el paciente, y su
habilidad para aconsejarle y motivarle. Algunos estiman que una
pobre relacion médico-paciente es uno de los principales factores
de incumplimiento, y que es tan necesaria la motivacion del pa-
ciente para cumplir el tratamiento como la del médico para esfor-
zarse en conseguirla (Waeber, 2000). La actitud positiva del mé-
dico hacia la terapia es también condicion sine qua non: En este
sentido, un reciente estudio multicéntrico sueco, que incluyd a
méas de 1.000 pacientes y 200 médicos, reveld que la estimacion
de los pacientes sobre el beneficio del tratamiento era superior a
la de sus doctores (Kjellgren, Ahlner, Dahlof, Gill, Hedner y Sal-
jo, 1998).

No olvidemos que la conducta del médico es el factor asociado
al cumplimiento mas facilmente controlable por el propio médico.
Y tampoco obviemos el hecho de que el farmacéutico pertenece al
sistema sanitario y puede contribuir a evaluar y mejorar la adhe-
rencia (Nichols-English et al, 2000).

En relacidn con las limitaciones de nuestro estudio, para evitar
en lo posible el sesgo de complacencia en las respuestas, la enfer-
mera que realizd las entrevistas no pertenecia al centro de salud
del que fueron seleccionados los pacientes. No obstante, el riesgo
de complacencia seria especialmente alto en la pregunta que ex-
plora la conducta del paciente, las preguntas acerca de la influen-
cia y motivacion del personal sanitario —quiza la de mas alto ries-
go—y la que explora el estadio de cambio. En las preguntas sobre
influencia-motivacion de los sanitarios no parece haberse produci-
do sesgo de complacencia, como cabe deducir de las respuestas, en
las que el personal de enfermeria no encabeza el listado de la cla-
sificacion. Por las respuestas de complacencia nuestro estudio po-
drfa tener un sesgo en la clasificacion de cumplidores/no cumpli-
dores, a favor de los cumplidores, y otro en la clasificacion del es-
tadio de cambio. Esta Gltima, sobre todo, debe ser contemplada
con muchas reservas. La investigacion cuantitativa con criterios de
adherencia externos y objetivos debera aclarar estas limitaciones
en el futuro.

Los pacientes radicalmente no cumplidores no estan represen-
tados en el grupo entrevistado, pero probablemente tampoco son
frecuentadores de las consultas de Atencidn Primaria de Salud, ni
dan opcidn al sistema sanitario para evaluarlos e intervenir educa-
tivamente en ellos. Sin embargo, el cuestionario que se elabore
con los datos de esta investigacion cualitativa podria ser adecuado
solo para incumplidores parciales, que, por otro lado, son la ma-
yoria abordable.

Teniendo en cuenta estas limitaciones, las categorias encontra-
das, si se confirman en otras investigaciones anilogas, pueden ser-
vir de base en futuras investigaciones cuantitativas, para elaborar
los cuestionarios adaptados a la realidad del grupo-diana, para
evaluar los determinantes de la conducta de adherencia en ellos vy,
finalmente, para disefiar y evaluar la eficacia de programas de in-
tervencion educativa, adaptados al estadio de cambio del paciente.
Esto es: en los primeros estadios se aconseja trabajar sobre todo la
actitud (importancia de la HTA y beneficios del tratamiento), con
el apoyo social del entorno, en tanto que, en los estadios finales, la
eliminacion de barreras y el entrenamiento de habilidades son las
intervenciones mas eficaces (Willey, 1999). Es decir: cada inter-
vencion educativa debe ser hecha «a medida» de las necesidades
de cada paciente individual (Nichols-English et al, 2000).
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