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Andlisisdiscriminante de la adhesion al tratamiento

en la diabetes mellitus insulinodependiente

Maria Xeslis Frojan Parga'y Rosa Rubio Llorente
Universidad Auténoma de Madrid

En este trabajo se presentan |os resultados de unainvestigacion realizada con 63 pacientes diabéticosin-
sulinodependientes del servicio de Endocrinologia de un hospital madrilefio. Nuestro objetivo era eva
luar la relacion de variables psicosociaes con la adhesion d tratamiento y establecer una funcién dis-
criminante que pudiese clasificar alos pacientes seguin el nivel de adhesion evaluado. Los resultados de
nuestro estudio muestran que la adhesi6n terapéutica autoeval uada esta rel acionada positivamente con
¢l control metabdlico y que las variables fundamental es que determinan la adhesi 6n terapéutica son las
relativas ala préctica de gercicio fisico y larelacion establecida con el personal sanitario.

Discriminant analysis of treatment adherence in insulindependet diabetes mellitus. In this study we
present the outcome of a research wich was carried out on 63 insulindependent diabetic patients from
the Endocrinology department of a hospital in Madrid. Our goa was to assess the relationship betwe-
en psychosocia variables and treatment adherence and to found a discriminant function with which it
was possible to classify the patients in base to the assessed adherence level. Results show a positive
relationship between self-reported therapeutic adhesion and metabolic control. We could also observe
that physical activity as well as relationship with medical staff were the main variables to determine

treatment adherence.

Ladiabetes es una enfermedad endocrinay metabolica caracte-
rizada por un déficit parcial o absoluto en la secrecién deinsuling,
hormona segregada por las células beta del pancress. Este déficit
tiene multiplesy diversas consecuencias en el organismo, entre las
que sobresale la tendencia a mantener los niveles de glucosa en
sangre inapropiadamente elevados (hiperglucemia). Para evitarlo,
el paciente diabético ha de inyectarse insulina subcutanea cada
cierto tiempo, ademés de mantener un severo control sobre ladie-
tay otros elementos que forman parte de un complejo programade
tratamiento. Por esta razon, la diabetes es un claro giemplo de en-
fermedad metabdlica cuyo control depende del comportamiento
de la persona que la padece de modo que, en gran medida, su evo-
lucién sera funcién de la adhesion del paciente al tratamiento.

La adhesion terapéutica es un constructo de dificil definicidn;
en este trabajo utilizaremos la propuesta de Beléndez y Méndez
(1995, p. 66), quienes definen la adhesién como «la realizacion de
las conductas de autocuidado implicadas en los componentes del
tratamiento de la diabetes: insulina, hipoglucemiantes, dieta y
gjercicio, segun los niveles que requiera € individuo en cada mo-
mento determinado, de acuerdo con |os resultados de la evalua-
cion de su condicidn glucémica, con €l objetivo de optimizar al
maximo los recursos ofrecidos por el tratamiento». Las técnicas
habitualmente empleadas para la evaluacion de la adhesion tera
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péutica han sido el autoinforme (incluyendo los autorregistros), €l
informe de personas cercanas (normamente familiares) y las me-
diciones bioquimicas, en las que se utiliza un pardmetro bioquimi-
co como indicador de gjuste a las prescripciones (norma mente el
nivel de hemoglobina glicada o €l nivel de glucosa en sangre).

La diabetes es una enfermedad paradigmaética en cuanto al cu-
mulo de factores que potencial mente puede obstaculizar el segui-
miento del tratamiento (Amigo, Fernandez y Pérez, 1998; Belén-
dez y Méndez, 1995; Gil, 1990; Goodall y Halford, 1991;
Kavanangh, Gooley y Wilson, 1993; Sihillitoe, 1988; Wing, Eps-
tein, Nowalk y Lamparski, 1986; Wysocki, Hough, Ward y Green,
1992). Se trata de una enfermedad que puede permanecer asinto-
mética durante mucho tiempo y es unaenfermedad crénica que ne-
cesita tratamiento durante toda la vida del individuo. Un trata-
miento que ademds es especidmente compleo, origina
importantes cambios en la vida cotidiana, requiere la colaboracion
de lafamiliay la adquisicion de habilidades y conocimientos es-
pecificos, ademas de que puede dar lugar a efectos secundariosin-
deseables. Por otra parte, las complicaciones de la enfermedad
ocurren a largo plazo, lo cua dificulta el establecimiento de una
contingencia directaentre el comportamiento actual del pacientey
los posteriores problemas de salud, asi como entre € seguimiento
del tratamiento y los beneficios asociados al mismo (a excepcion
de situaciones graves). Incluso puede haber ocasiones en las que
el seguimiento del tratamiento puede ser mas aversivo para el pa
ciente que la posibilidad de desarrollar futuras complicaciones.
Segun distintos autores (Beléndez y Méndez, 1995; Wing et al.,
1986), las barreras més importantes parala adhesion a tratamien-
to en pacientes diabéticos son, entre otras, la complejidad del ré-
gimen, el importante cambio en las actividades cotidianas del pa-
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cientey el escaso conocimiento y habilidades parael mangjo dela
diabetes. Pero existen otros factores que puede incidir negativa-
mente en € mantenimiento de la adhesion, entre |os que destacan
los relacionados con lainteraccion con € personal sanitario (Glas-
gow, McCaul y Schafer, 1987; Johnson, Tomer, Cunningham y
Henreta, 1990; Ormey Binik,1989).

El objetivo de este estudio es evaluar la relacion de distintas
variables psicosociales, relevantes en la evolucion de la diabetes
con la adhesién terapéutica en personas diabéticas insulinode-
pendientes y establecer una funcion discriminante a partir de la
cua se puedaclasificar alos pacientes segun el nivel de adhesion
evaluado.

Método
Muestra

En este estudio participaron 63 pacientes diabéticos insulino-
dependientes de la consulta monogréfica de diabetes del Servicio
de Endocrinologia del Hospital Ramén y Cajal de Madrid, con
edades comprendidas entre los 17 y los 49 afios (mediana= 31;
moda= 31), de los cuales el 36 (57%) son varonesy 27 (43%) son
mujeres.

Instrumentos y variables

Para la evaluacion se utilizé un cuestionario elaborado por las
autoras del trabajo en el que se recogieron los datos sociodemo-
gréficos del paciente, asi como los relacionados con las variables
aevauar y que se detallan més adelante. L os datos de control me-
tabolico proceden de la analitica que se lleva a cabo cada vez que
los pacientes acuden a la consulta monogréfica del hospital.

Variables criterio

Autoeval uacién de adhesi6n terapéutica: medido mediante au-
toinforme. Se haempleado una escala Likert de 5 puntos, en orden
inverso: 1 completamente (o similar) a5 nada (o similar).

Las variables consideradas son las siguientes (se presentan en-
tre paréntesis los acronimos utilizados para denominar las varia-
bles en tablas posteriores):

 Percepcion sobre €l gjuste a la dieta recomendada (Pdieta).

 Percepcion sobre el gjustealapracticade gercicio fisico re-
comendada (Pejercicio).

» Percepcion sobre el gjuste alafrecuenciade andlisis de glu-
cemia (Pglucemia).

Variables predictoras

Se han considerado nueve variables que se han evaluado me-
diante autoinforme de |os pacientes utilizando una escala tipo Li-
kert. Siguiendo a otros autores (Mira, Vitaller, Buil, Aranaz y Ro-
driguez-Marin, 1994), se calcul6 la puntuacion total de cada una
de las variables a partir de la media de las puntuaciones de los
items que la componen.

En latabla 1 se especifican las variables, asi como los items a
partir de los que se han evaluado. El nimero que figura antes de
cada variable y su nombre se haincluido parafacilitar laidentifi-
cacion del acrénimo cuando éste aparece en las tablas.

Variables control
Control metabdlico

Medido a través de los niveles de hemoglobina glicada
(HbA,,). El método de andlisis utilizado es HPLC del laboratorio
Mennarini. Este método presenta unos niveles medios hemogl obi-
na glicada para poblacion no diabética de 4,04% (rango 3,34 -
4,74; desviacion tipica de 0,35).

Datos sociobiogréaficos

Medidos mediante autoinforme, empleando una escala Likert
de 5 puntos (a excepcion de las variables edad y sexo):

*  Sexo (sexo).

» Edad (edad).

* Nivel de estudios (estudios).

 Nive socioeconémico (nivelsocioeco).
* Situacion laboral (trabajo).

Procedimiento

El cuestionario se entregd a 102 pacientes de la consulta mono-
gréfica de diabetes del Hospital Ramon y Caja de Madrid que vo-
luntariamente aceptaron participar en €l estudio. Los interesados se
entrevistaban con una de las psicdlogas del equipo, quien les expli-
caba los objetivos de la investigacion y les entregaba los cuestio-
narios. La devolucion de éstos se realiz6 bien por correo (paralo
gue se entregaba a | os participantes un sobre debidamente franque-
ado) o bien personalmente el mismo dia de la entrevista, si los par-
ticipantes tenian tiempo suficiente para completar el cuestionario
durante el tiempo de espera. La entrevista con pacientesy la solici-
tud de participacidn se suspendieron en e momento en que los pa-
cientes que asistian ala consulta eran personas que ya habian sido
entrevistadas y a las que ya se habia entregado el cuestionario.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron los siguientes:

— Padecer diabetes insulinodependiente.
— Tener una evolucion de la enfermedad superior a un afio.

De los 102 cuestionarios entregados se desestimaron los datos
de 5 participantes por no cumplir alguno de los requisitos de in-
clusién. De los 97 entrevistados restantes devolvieron € cuestio-
nario 63, 1o que supone un porcentaje de respuesta del 64,9%.

Inicialmente, y con el objetivo de estudiar si la decisién de to-
mar o no parte en el estudio era debida a los resultados de control
metabolico de los pacientes (HbA 1c), se llevd a cabo una compa-
racion de medias en esta variable entre pacientes que devolvieron
€l cuestionario y los que no lo hicieron. Los resultados de este an&
lisis se presentan en latabla 2.

No se han encontrado diferencias significativas entre la media
de hemoglobina glicada para los participantes en €l estudio y los
pacientes entrevistados que no completaron el cuestionario (ANO-
VA: F; = 0,010; p= 0,920); por tanto, podemos considerar la
muestra de participantes como representativa de |os pacientes dia-
béticos atendidos en la consulta en relacion con e control meta-
bdlico, puesto que no existe sesgo hacia un mejor control metabo-
lico entre los sujetos que participaron en el estudio respecto alos
gue no lo hicieron.
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Tabla 1
Variables predictoras consideradas en €l estudio

Haébitos de salud:
1. Consumo de tabaco (1-fumador)
2. Consumo de bebidas alcohdlicas (2-alcohol)
3. Précticade gercicio fisico (3-frejerc)

Influencia del entorno social y familiar:
4. Apoyo familiar en general (4-apoygral)
5. Apoyo familiar dirigido ala diabetes (5-apydiab)
6. Conocimiento del tratamiento por parte de los familiares (6-ctottofa)
7. Cambio de hébitos familiares a causa de la diabetes (7-habfam)
8. Acompafiamiento a revisiones por parte de los familiares (8-acomrev)
9. Diabetes como problema para la familia (9-probfam)
10. Caracteristicas familiares (10-carctfam)
11. Afrontamiento de la enfermedad familiar (11-afrntenf)
12. Conocimiento de su diabetes en el trabajo/estudios (12-ctodmtrb)
13. Problemas |aborales/académicos a causa de |a diabetes (13-probtrab)
14. Actuacion de los compafieros ante una crisis diabética (14-actuactr)
15. Relacion con los comparieros de trabajo/estudios (15-relaccom)

Valoraciones sobre |a diabetes:

16. Gravedad de |a diabetes (16-gravedad)

17. Miedo alas complicaciones (17-miedocom)

18. Cambiosen lavidas ladiabetes se curase (18-cambiovi)
19. Solucion para la diabetes (19-solucdia)

Contratiempos cotidianos asociados a la diabetes:

20. Cambios en su vida a causa de la diabetes (20-cambios)

21. Afectacion de los cambios causados por la diabetes (21-afecamb)

22. Sus resultados cambiarfan si tuviera un mejor gjuste (22-gjusres)

23. Preocupacion o frustracion por no conseguir los resultados (23-noresult)

Habilidades de manejo de la diabetes:

24. Necesidad de ayuda para inyectarse (24-aydinyec)

25. Necesidad de ayuda pararedlizar controles de glucemia (25-aydcontr)
26. Necesidad de ayuda pararealizar intercambios en la dieta (26-aydinter)
27. Necesidad de ayuda para hacer gjercicio (27-aydejer)

28. Uso de estrategias para recordar inyectarse (28-estinyec)

29. Uso de estrategias para recordar redlizar andlisis de glucemia (29-estags)

30. Uso de estrategias para recordar realizar los intercambios en |a dieta (30-estdieta)
31. Uso de estrategias para recordar redlizar gjercicio (31-estgjerc)
32. Satisfaccion del paciente con sus conocimientos sobre la diabetes (32-satiscto)

Barreras para seguir € tratamiento:

33. Problemas para conseguir material (33-probmatr)

34. Problemas para inyectarse (34-probinyc)

35. Problemas pararedizar andlisis de glucemia (35-prbags)
36. Problemas para hacer gjercicio (36-prbejerc)

37. Problemas para seguir |a dieta (37-prbdieta)

Autoevaluacion del tratamiento:

38. Adecuacion del tratamiento (38-adectto)

39. El tratamiento le facilitalavida diaria (39-faclvida)
40. Satisfaccion con e tratamiento (40-satistto)

Participacion del paciente en la consulta:

41. Peticion de cambios en el tratamiento (41-cambtto)

42. Pensamientos sobre su actuacion si estuviera en lugar del médico (42-lugmed)
43. Acuerdo sobre objetivos a conseguir (43-acuerobj)

44. Indicaciones de tratamiento escritas (44-indcescr)

45. Explicacion detallada del tratamiento (45-expldeta)

46. Cantidad de informacion que puede repetir (46-infrept)

Relacion terapéutica:

47. Percepcion del interés del médico por laopinion del paciente sobre su enfermedad (47-
intpento)

48. Percepcion delaconsideracion delasituacion persona del pacienteal prescribir e tra-
tamiento (48-situacps)

49. Percepcion del interés mostrado por € médico hacia el paciente (49-intermed)

50. Percepcion del interés mostrado por la enfermera hacia el paciente (50-interenf)

51. Consideracion sobre larelacion con el médico (51-relacmed)

52. Consideracion sobre la relacion con |la enfermera (52-rel acenf)

53. Percepcion delasatisfaccion del médico con el seguimiento del tratamiento (53-satisfmed)

54. Percepcion de la satisfaccion de la enfermera con el seguimiento del tratamiento (54-
satisfenf)

55. Percepcion de la opinién del médico sobre la consecucion de los objetivos por parte
del paciente (55-opinmed)

Tabla 2
Mediay desviacion tipica de la hemoglobina glicada de los pacientes
alos que se entregd €l cuestionario

Media HbA1, Desviacion tipica
Total entrevistados con datos de HbA1c 6,41 1,48
Participantes 6,40 1,40
No participantes 6,45 1,79
Resultados

Unavez recogidos los datos se llevo a cabo un andlisis de fre-
cuencias respecto de la variabl e criterio autoevaluacion de la ad-
hesion terapéutica; a continuacion se realizé un andlisis correla-
ciona entre las variables predictoras y la variable criterio y a
continuacion se realizé un andlisis discriminante con aguellos
items que previamente habian mostrado correlacion significativa
con la variable criterio y que, sometidos a andlisis de varianza,
mostraban diferencias significativas para los distintos niveles de
adhesion. El objetivo del andlisis discriminante era establecer
unafuncion discriminante a partir de la cual se pudiera clasificar
alos pacientes en relacién con lavariable criterio considerada en
el estudio.

Andlisis de frecuencias de la autoeval uacion de la adhesi6n terapéutica

En latabla 3 se muestran los resultados descriptivos de la va-
riable criterio. Se encuentran diferencias en cuanto a seguimiento
de las prescripciones terapéuticas en funcion del érea de trata
miento (dieta, realizacion de gercicio y frecuencia de realizacién
de andlisis de glucemia).

En este sentido, € seguimiento de las recomendaciones sobre la
frecuencia de redlizacion de autoandlisis de glucemia es la conducta
de adhesion autoevaluada mas frecuente (el 35% redliza andliticas
diariamente, € 25% lo haceentre4y 6 diasalasemana, y e 35% lo
llevaacabo entre 1 y 3 dias ala semana). La recomendacién menos
seguida es la précticade gercicio fisico. El 17% del total no se gjus-
ta en absoluto a las recomendaciones de préctica de esta actividad y
el 31% se gjusta poco. Las indicaciones sobre la dieta son seguidas
de formaintermedia con relacion alas dos conductas de adhesion an-
teriores. Asi, e 10% se gjustacompletamente, & 22% |lo hace mucho,
el 54% bastante y & 14% se gjusta poco. En ningln caso responden
no seguir en absoluto las prescripciones en este &rea del tratamiento.
Sin embargo, la adhesién a una de las areas de tratamiento no impli-
caun seguimiento similar del resto. En latabla3 se muestraladistri-
bucién de los sujetos en cada una de los items de autoevaluacion de
la adhesion. Como se observa en latabla, hay pacientes que redizan
andliss de glucemiay gercicio fisico adiario y que informan de no



ANALISIS DISCRIMINANTE DE LA ADHESION AL TRATAMIENTO EN LA DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE

seguir las prescripciones dietéticas. Del mismo modo, otros partici-
pantes dicen redlizar andliticas de glucemia a diario, gjustarse com-
pletamente aladietay, sin embargo, no realizan gercicio fisico.

Enlagréfical se muestraladistribucion de lamuestraen rela-
cion con la autoevaluacién del seguimiento terapéutico.

Determinacion de las relaciones existentes entre las variables
predictoras y la adhesion terapéutica autoevaluada

En latabla4 se muestra €l resultado del andlisis de correlacion
entre la variable criterio (nivel de adhesion terapéutica autoeva
luada) y las variables predictoras consideradas en €l estudio. Co-
mo se puede comprobar, |as correlaciones mas importantes se ob-
tienen con los items de gjercicio fisico, adecuacién del tratamiento
y relacion con el personal sanitario.

Establecimiento del modelo de clasificacion de la adhesion
terapéutica a partir de las variables evaluadas

En la determinacién de la funcion discriminante de la adhesion
terapéutica se llevd a cabo un ANOVA cuyos resultados se mues-
tran en latabla 5. Los items sometidos al andlisis fueron agquellos
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que presentaban una correlacion significativa con la percepcion de
adhesion terapéutica (véase tabla 4). El andlisis discriminante se
Ilev acabo con los items que mostraron diferencias significativas
y marginalmente significativas en los andlisis de ANOVASs.

Por tanto, los items que se consideraron en el calculo del andli-
sis discriminante fueron: «frecuencia de préactica de gercicio fisi-
co»; «adecuacion del tratamiento»; «relacion establecida con el
médico»; «percepcion de la satisfaccion del médico con el segui-
miento que el paciente hace de su tratamiento»; «percepcion de la
satisfaccion de la enfermera con € seguimiento que €l paciente ha-
ce de su tratamiento» y «percepcion de la opinion del médico sobre
los resultados que conseguird el paciente», que mostraron diferen-
cias significativas en relacion con la autoeval uacion de la adhesion
y los items «percepcion del interés mostrado por € médico» y
«problemas para hacer gjercicio en situaciones distintas a las habi-
tuales», que mostraron diferencias marginalmente significativas.

Posteriormente se dividio la muestra en dos subgrupos, por en-
cimay por debajo de la mediana de lamuestratotal. Antes de rea-
lizar el andlisis discriminante se comprobdé que esta agrupacion di-
ferenciaba a los dos grupos con relacion a la percepcidn sobre la
adhesion terapeutica (F; s¢= 104,82, MS= 0,169; p= 0,000).

Tabla 3
Contingencias de las variables de adhesi6n terapéutica

Frecuencia de andlisis GS

Ajuste del gercicio fisico

Completamente Mucho Bastante Poco Nada Total
A diario Ajustealadieta  Completamente 1 2 1 4
Mucho 4 1 1 6
Bastante 1 1 6 1 9
Poco 1 1 2
Nada
Total 3 3 1 1 3 21
Entre 6-4 Ajustealadieta  Completamente
dias/semana Mucho 1 1 3 5
Bastante 1 3 1 3 8
Poco
Nada
Total 2 4 4 3 13
Entre 3-1 Ajustealadieta  Completamente 1 1
dias/semana Mucho 1 1
Bastante 6 6 2 14
Poco 3 3
Nada
Total 6 10 3 19
Menos de
1 dia/semana Ajustealadieta  Completamente
Mucho 1 1
Bastante
Poco 1 1
Nada
Total 2 2
Nunca Ajustealadieta  Completamente
Mucho
Bastante
Poco
Nada

Total
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Gréfica 1. Distribucion de la muestra segiin la autoeval uacion de la adhesion terapéutica

Tabla 4

Correlaciones entre la adhesion terapéuticay las variables predictoras

Autoevaluacion de adhesion

Autoevaluacion de adhesion
Pdieta

Pejercicio

Pglucemia

Hébitos de salud
1. Fumador

2. Alcohol

3. Fderc

Apoyo familiar y social
4. Apoygra

10. Carctfam

6. Ctottofa

5. Apydia

7. Habfam

8. Acomrev
9. Probfam
11. Afrntenf

13. Probtrab
15. Relaccom
12. Ctodmtrb
14. Actuactr

Valoraciones sobre |a diabetes
17. Miedocom

16. Gravedad

19. Solucdia

18. Cambiovi

Contratiempos cotidianos
20. Cambios
21. Afecamb
22. Ajusres
23. Noresult

32. Sdtiscto
24. Aydinyec

Habilidades en e manejo de la diabetes

A4+
,149
,210

562+ *

,016
,096
,188
072
-,104
77
-,133

-,037
,126
,078

-,219*
-,117
-,244
-,199
-,202

-, 247
-,149
-,155
-,123
-,176

-,118
,096
,225

Autoevaluacion de adhesion

25. aydcontr
26. aydinter
27. aydgjer
28. estinyec
29. estags

30. estdieta
31. estejerc

Barrerasen el tratamiento
34. probinyc

35. prbags

36. prbejerc

37. prbdieta

33. probmatr

Autoevaluacion del tratamiento
38. adectto
39. faclvida
40. satistto.

Participacion en la consulta
41. cambtto

43. acuerobj

42. lugmed

44. indescr

45. expldeta

46. infrept

Relacion terapéutica
49. intermed

50. interenf

51. relacmed

52. relacenf

48. situacps

47. intpento

53. satisfmed

54. satisfenf

55. opimed

-,062

-0,288*
-,209
-,115

-,280*
-,098
-,149

312
,391**

274

** | acorrelacion es significativaal nivel 0,01 (bilateral).
* Lacorrelacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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Paralarealizacién del andlisis se cont6 con los datos validos de
48 participantes. En la tabla 6 se muestran |os resultados descrip-
tivos correspondientes alas variables de clasificacion en cada uno
de los items en cada uno de los niveles de la variable criterio.

A partir de los resultados del andlisis se obtuvo una funcion
discriminante cuyo autovalor fue 1,767. El valor de lambda de
Wilks resultd significativo (lambda= 0,566; x2g= 23,89, p=
0,002). Lacorrelacion canonica fue de 0,659. En latabla 7 se pre-
sentan los centroides de |os grupos.

Atendiendo a la matriz de estructura (véase tabla 8), podemos
clasificar alos pacientes en cuanto a su percepcion de la adhesion
terapéutica a partir de la frecuencia con que € realiza gercicio fi-
sicoy los problemas que se | e plantean para su realizacién, asi co-

Tabla 5
Anova de la autoevaluacion de adhesion terapéutica

items F Gl 92 MSe P

Frecuencia de préctica de gercicio
fisico 7,95 4 49 0,29 0,000

Uso de estrategias para recordar

mo a partir de su percepcion sobre su relacion con el personal sa-
nitario («consideracion del paciente de la opinién del médico»,
«percepcion de la satisfaccion del médico y de laenfermeracon su
seguimiento del tratamiento»).

Como se muestra en la matriz de clasificacion (véase tabla 9),
apartir delafuncion se haclasificado correctamente al 85% de los
Casos.

Discusion y conclusiones

Los resultados del estudio concuerdan con los obtenidos en
otras investigaciones anteriores en relacion ala dificultad diferen-
cia de seguir las prescripciones terapéuticas segin las distintas
areas de tratamiento (Beléndez y Méndez, 1995; Wing et al.,
1986). Se constata que el seguimiento de las recomendaciones no
es una tarea sencilla para los pacientes diabéticos, sino que con-
Ilevaimportantes cambios en distintos aspectos de su viday las di-
ficultades que encuentra cada paciente para la adaptacion a estos
cambios son diferentes y personales.

Sin embargo, tal como apuntadbamos en la introduccion a este
trabajo y de acuerdo con autores como Johnson et al. (1990) y Or-
mey Binik (1989), no existe homogeneidad respecto ala adhesion
a las distintas partes del régimen terapéutico, de forma que una

de los items discriminantes

Autoevaluacion Por encima de Por debajo de Total
de adhesion la mediana la mediana (n=48)
(n=29) (n=19)
Variables M Sx M Sx M X
3frejerc 2,37 1,26 355 1,18 3,08 1,33
36-prbeerc 3,89 0,74 3,07 139 3,40 123
38-adectto 1,95 0,78 2,45 091 2,25 0,89
53-satisfmed 163 0,60 159 0,57 1,60 0,57
54-satisfenf 1,68 048 141 057 1,52 0,55
55-opinmed 242 0,90 2,97 0,78 2,75 0,86
49-intermed 242 0,90 2,97 0,78 2,75 0,86
51-relacmed 179 0,54 2,34 0,81 2,13 0,76

redlizar andisis de glucemia 1,46 4 48 0,44 0,229
Problemas para hacer gercicio
en situaciones no cotidianas 248 4 49 039 0056 , - Tablav ,
Puntuaciones discriminantes para los centroides de los grupos
Adecuacion del tratamiento 4,38 3 50 0,37 0,008
Percepcion de adhesion Funcién
Satisfaccion con el tratamiento 1,83 4 49 0,42 0,139 . i
Por encima de la mediana -1,059
Percepcion del interés del médico 3,18 2 52 0,41 0,050 Por debajo de la mediana 0,694
Relacion establecida con € médico 5,23 2 52 0,38 0,008
Percepcidn de la satisfaccion del i Tgb';s .
médico con el seguimiento que iz de estructura
¢l paciente hace de su tratamiento 4,62 4 49 0,35 0,003 .,
Funcién
Percepcion de |a satisfaccion de la variables 1
enfermera con el seguimiento que -
@ paciente hace de su tratamiento 4,17 4 a4 0,36 0,006 3Hfrejerc 0,557
55-opinmed 0,441
Percepcion de a opinion del .
36-prb -0,401
médico sobre los resultados que pr - gerc .
conseguira e paciente 349 4 49 038 0014 54-satisfent 0375
53-satisfmed 0,375
38-adecuatto 0,332
Tabla 6 51-relacmed -0,289
Autoevaluacion de la adhesion terapéutica para cada uno -
49-intermed -0,045

Tabla 9
Resultados de clasificacion segiin el grupo de autoevaluacion
de la adhesion terapéutica

Grupo deorigen Grupo de pertenencia pronosticado

Por encima Por debajo Total
delamediana delamediana
Por encima de la mediana 17 (89,5) 2(105) 19
Por debajo de la mediana 6(20,7) 23(79,3) 29

Clasificados correctamente el 85,1% de los casos agrupados originales.
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misma persona puede cumplir estrictamente alguna de las pres-
cripciones de tratamiento pero no seguir en absoluto €l resto de
ellas (ver tabla 3). En nuestro estudio, larealizacion de andlisis de
glucemia es € area de tratamiento que presenta un mayor segui-
miento por parte de los participantes. Esto puede deberse a que la
monitorizacion de la glucemia supone el aprendizaje de una técni-
ca nueva asociada con €l control de la diabetes y no supone un
cambio en habitos yainstaurados, |o que segiin datos de Glasgow
et al. (1989) resulta mas dificil de redizar. Por otra parte, y de
acuerdo también con los mismos autores, se encuentra una ten-
denciaen los pacientes a diferenciar las conductas de autocuidado
en dos areas: unabiomédica (insulinay andlisis de glucemia), que
se considera mas fécil de seguir, de mayor importancia o simple-
mente que se sigue mas estrictamente; y otrarelacionadacon el es-
tilo de vida, cuyo seguimiento resulta considerablemente més di-
ficil o aparece como secundaria respecto a los objetivos del
tratamiento.

Una posible explicacion de esta diferenciacion puede estar en €l
mayor énfasis que pone €l persona sanitario en la explicacion de
todos | os aspectos del tratamiento biomédico frente alalaxitud con
que se suelen prescribir los elementos relacionados con e cambio
delos habitos de vida; incluso la propia descripcion de las tareas es
diferente; por g emplo, «haga gjercicio de forma regular» o «tiene
que dejar de fumar» frente a «redlice andlisis de glucemia antes y
dos horas después de cada comida tres veces por semanaen diasal-
ternos» 0 «es necesario desinfectar con un algodén empapado en
alcohol la zona de inyeccion antes de ponerse la insulina en todas
las ocasiones que |o haga». Es de esperar que la adhesion al trata-
miento en las &reas no biomédicas aumente considerablemente si
las prescripciones se realizan con indicaciones igual de estrictas
que paralas inyecciones deinsulina o los autoandlisis de glucosay
s e propio personal sanitario asume como complementarias ambas
areas de tratamiento (y no secundaria una a la otra).

Una confirmacion de esta propuesta la obtenemos atendiendo a
los resultados del andlisis discriminante. Podemos comprobar c6-
mo las variables que mejor clasifican a los sujetos diabéticos par-

ticipantes en el estudio en cuanto a la adhesion terapéutica autoe-
valuada son la frecuencia de préctica de gercicio fisico y los pro-
blemas para realizarlo junto con la percepcion de su relacién con
el persona sanitario. La préctica de gercicio fisico suele ser una
de las tareas mas costosas en cual quier régimen terapéutico, por la
necesidad de tiempo que requiere, € elevado esfuerzo que puede
exigir (especialmente en personas habituamente sedentarias), el
escaso placer inmediato derivado de su gjecucion y la demora en
los beneficios obtenidos de su préctica continuada. Quiza sealadi-
ficultad de latarealo que explique que los items de gjercicio fisi-
co se muestren relevantes en la discriminacion de los pacientes
diabéticos segiin la adhesién a tratamiento. Junto a éstos, la per-
cepcion de larelacion con e personal sanitario se muestra igual-
mente con capacidad discriminante. Este resultado era de esperar
s tenemos en cuenta que la diabetes es una enfermedad crénica
gue exige un trato permanente y continuado con médicosy profe-
sional de enfermeriay que laforma en que éstos expliquen y con-
trolen el tratamiento vainfluir en la evolucion de la enfermedad.

En definitiva, a la vista de los resultados obtenidos, podemos
concluir que para facilitar la adhesion a tratamiento €l personal
sanitario podria hacer especial hincapié en la modificacion de los
habitos de vida del paciente, especialmente en aquellos que se re-
lacionan de formadirecta con € tratamiento de la enfermedad, co-
mo son el gjercicio fisico y los habitos alimenticios, ademas de h&-
bitos de vida considerados saludables (no consumo de tabaco y
bebidas alcohdlicas) que se han visto relacionados con €l control
metabolico. Otra posible fuente de influencia por parte de perso-
nal sanitario sobre la adhesion terapéutica podria obtenerse de la
evaluacion de las creencias y valoraciones del paciente sobre su
tratamiento. En este sentido concluyen Kavanangh et al. (1993)
que la autoeficacia percibida es €l predictor simple més poderoso
del seguimiento de la dietay la practica de gjercicio fisico El co-
nocimiento de las opiniones del paciente a respecto puede ayudar
al terapeuta en el planteamiento de unas prescripciones lo mas
gjustadas posible a las necesidades del paciente y, por tanto, au-
mentar |a probabilidad de seguimiento del mismo.
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