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LA REPRESENTACION SOCIAL DEL PACIENTE CRONICO EN LOS
PROFESIONALES DE LA SALUD DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

Maria Teresa Alfonso*, Mar Giner* y Jesis Rodriguez-Marin**
*Departamento de Salud Publica
**Departamento de Psicologia de la Salud.
Universidad de Alicante.

RESUMEN

Este trabajo tiene como objetivo establecer la "imagen” que el personal médico
y de enfermeria tienen de la enfermedad crénica, y del enfermo crénico, dentro
del marco de una investigacion mas amplia que pretende relacionar la represen-
tacion de la enfermedad y del enfermo crénico de estos profesionales sanitarios
con su practica educativa. De acuerdo con los resultados, los profesionales sanita-
rios estudiados tienen una representacién del paciente cronico y de la enfermedad
crénica que es bastante uniforme y que conlleva basicamente caracteristicas nega-
tivas: vejez, dependencia, incompetencia y discapacidad. _
Palabras clave: educacion sanitaria, enfermedad crénica, representacion social.

ABSTRACT

The goal of this work is to establish the “image” or social representation of the
chronic illness and of the chronic sick person that the medical and nursing staff
have, within the frame of a wider investigation that pretends relate this represen-
tations of the health care providers with their educational practice. In accordance
with the results, the health care professionals have a representation of chronic
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patient and of the chronic illness that is quite uniform, and basically entails ne-
gative characteristics: old age, dependence, incompetence and disability.
Key words: health education; chronic illness; social representation.

INTRODUCCION

~ La nocién de representacion,(imagen o idea que se tiene de una cosa en la
mente) generalmente calificada de social(Moscovici, 1975), aparece cada vez mas
como uno de los conceptos susceptibles de dar cuenta a la vez, de las conductas y
de las vivencias de los diferentes interlocutores sociales. Aunque dicha nocion, se
haya definido de multiples maneras, todos los investigadores en este tema, estan
de acuerdo en afirmar, que la representacion es una forma de saber practico que
liga un sujeto y un objeto(Jodelet, 1984; Morvan, 1990; Doise y Palmonari, 1986;
Garcia, Martinez, y Barriga, 1990). La representacion social es siempre la repre-
sentacion de alguna cosa (no existe representacion sin objeto), por ello implica
una relacion simbolica, puesto que ocupa el lugar del objeto, siendo al mismo
tiempo una interpretacion, dado que conlleva determinados que realizados por el
individuo o grupo le confiere.

En la ultima década, la representacion social de las distintas enfermedades
cronicas(entendiendo por enfermedad cronica todo obstaculo que impida a una
persona vivir plenamente su vida en su propio entorno) han sido objeto de estudio
de psicdlogos, socidlogos y antropologos(Morvan,1988; Laplantine, 1986; Garcia,
Martinez, y Barriga, 1990; Paez et al., 1991; Jodelet, 1994). Cada uno de estos
estudios, han puesto de manifiesto las complejas interrelaciones existentes entre lo
que podriamos considerar el mundo de los “validos” y el mundo de los “menos
validos” o “invalidos”. El desconocimiento de lo que son realmente las personas
que sufren una enfermedad a lo largo de toda su vida, genera habitualmente una
vision falsa que suele dar como resultado atribuirles una personalidad
“particular”. Esta percepcion del enfermo crénico, puede incluso llegar a traducir-
se en complejos sentimientos de rechazo inconsciente hacia la enfermedad, que
podrian manifestarse en la actitud hacia el propio paciente.

La magnitud que en los paises desarrollados estdn alcanzando las enfermeda-
des crénicas (Wright y Leahey, 1991), ha generado una nueva forma de plantear
¢l tratamiento. El paciente debe asumir una gran parte en la gestion de su salud
(Assal et al.. 1984. Deccache y Lavendhomme, 1989; D’ Ivernois y Gagnayre,
1995). Por ello, 1a educacion del paciente es un elemento esencial en ¢l tratamien-
to de la enfermedad crénica. No se trata tanto de “ensefiarle” las caracteristicas
técnicas de la enfermedad, ni las ventajas/inconvenientes de un tratamiento u otro
(lo que sin duda también puede ser util), sino de ayudar a la persona enferma para
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que aprenda a expresar y a manejar sus emociones, movilizadas por la enferme-
dad, a ordenar y reevaluar sus creencias y actitudes, a incorporar comportamientos
y habilidades a su repertorio comportamental, de forma que consiga una adapta-
cién adecuada y el mas alto nivel de vida posible en su situacion.

Por otro lado, la educacion del enfermo crénico es una necesidad social cada
dia mas acuciante. Segun los datos publicados por la Consejeria de Sanidad y
Consumo de la Comunidad Valenciana (1991; 1993), el 20.7% de los afios vividos
por las mujeres y €l 16.1% de los vividos por los hombres, s¢ acompaiian de un
aumento de episodios de mala salud y de invalidez. En 1991 el 13.47% de la
poblacion tenia mas de 64 afios. De esta poblacion el 58.6% de las mujeres y el
52.1% de los hombres sufrian una u otra forma de invalidez. Casi la totalidad de
la poblacion (91.1%) utilizo los servicios de salud al menos una vez durante el
afio, el 46.6% mas de nueve veces, y ¢l 43.1 % fue hospitalizado durante el perio-
do minimo de una semana, y maximo de un mes. Finalmente, los datos epidemio-
logicos subrayan la importancia de la enfermedad cronica en esta comunidad. En
ella, las causas de mortalidad mas importantes son: las enfermeda-des pulmonares
cronicas (34.32%), las enfermedades cardiovasculares e isquémi-cas ( 27.65%), el
cancer (7.61%), la arterioesclerosis (3.97%), la diabetes (3%), la cirrosis hepitica
(2.75%) y los accidentes de trafico (2.12%).

En el campo de la educacion del paciente cronico, uno de los elementos
determinantes en la realizacién de las practicas educativas por parte de los profe-
sionales de la salud, lo constituyen sus diferentes representaciones de la situacion
de cronicidad, discapacidad e inadaptacion. Es decir, la imagen que los profesio-
nales se construyen en relacion con los enfermos y las situaciones con las que se
enfrentan en su trabajo, y que, naturalmente, influyen, positiva 0 negativamente,
en su practica profesional.

Este trabajo tiene como objetivo establecer la “imagen” que el personal médico
y de enfermeria tiene de la enfermedad crénica, y del enfermo cronico, dentro del
marco de una investigacion mas amplia que pretende relacionar la representacion
de la enfermedad y el enfermo crénico de tales profesionales sanitarios con su
practica educativa.

METODO

Sujetos

La poblacion a estudiar ha estado constituida por el total del personal médico y
de enfermeria del Servicio Valenciano de Salud de la Comunidad Valenciana,
durante el periodo de estudio, de encro de 1993 a mayo de 1994, con un total de
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22.382 personas, de las cuales 17.653 eras enfermeros/as y 4.729 eran médicos/as.
Utilizamos un muestreo aleatorio estratificado, teniendo en cuenta la existencia de
80 hospitales y 31 Centros de Atencion Primaria de Salud. La muestra final estu-
vo constituida por 110 médicos/as y 261 enfermeros/as. La tasa de respuesta
alcanzo el 57%. ’

Variables e instrumentos

Hemos utilizado un cuestionario con un total de 30 cuestiones, distribuidas en
ocho subescalas que evaluaban cada una de las variables del estudio global, y que
abarcaban: caracteristicas sociodemograficas y profesionales, practica educativa
‘con los pacientes (frecuencia y caracteristicas), percepcion de, y actitudes hacia, el
enfermo crénico por parte del personal médico y de enfermeria, evaluacion de la
practica educativa, barreras a la realizacion de la practica educativa, tipo de
formacién educativa recibida por ¢l personal sanitario, necesidades de formacion
percibida por el personal sanitario. La escala correspondiente a la variable 1 fue
nominal, en las escalas correspondientes a las variables 2, 4, 5, 6, 7y 8, se usé un
formato de respuesta tipo Likert, y para la variable 3 usamos un diferencial se-
mantico.

Procedimiento

El cuestionario se envid por correo, junto con una carta de presentacion y con
las indicaciones a seguir para cumplimentarlo. Se facilité un niimero de teléfono
para contactar en caso de que los sujetos necesitaran informacion complementaria.
Después de tres semanas s¢ hizo un segundo envio portal, y tres semanas mas
tarde se realizo el tercero y ultimo.

RESULTADOS

El 96% de los médicos y el 89,4% de los enfermeros/as afirman que atienden y
cuidan enfermos crénicos. De ellos, el 69,2% del personal médico, y el 56,3% del
personal de enfermeria, afirma que se ocupa “frecuentemente” de este tipo de
enfermos, y el 2% de los médicos v el 3% de los enfermeros/as trabajan
“exclusivamente” con ellos. Por otro lado, y con referencia al tipo de enfermedad
crénica que atienden “muy frecuentemente”, el 61.3% del personal sanitario afir-
ma que son enfermos hipertensos, el 56.1% enfermos diabéticos, el 49,7% enfer-
mos con Parkinson, el 44,5 pacientes con enfermedades pulmonares crénicas; y el
41.4% pacientes con cardiopatias crénicas.
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Representacion del enfermo crénico

Con respecto a las causas de la enfermedad croénica, clasificadas en las cate-
gorias socio-demogréficas, genéticas, fisiologicas, ambientales, de estilos de vida,
y otros factores ligados al contexto (sistema educativo, politico, econémico). El
cuadro 1 muestra que el personal sanitario considera como primera categoria
causal de la hipertension, las enfermedades pulmonares crénicas, y las cardiopa-
tias cronicas, la constituida por factores derivados del estilo de vida, mientras que
para la diabetes, consideran que son los factores genéticos la causa fundamental.

Cuadro 1.- Creencias sobre la etiologia de la enfermedad crénica.

Factores
Genéticos | Socio-demograficos Fisiologicos
Médicos/as | Enfermeria | Médicos/as | Enfermeria | Médicos/as | Enfermeria
Cardiopatias cronicas 7.7 22.5 21.2 7.5 28.8 28.1
Diabetes 51.9 45.6 19.2 11.3 11.5 35.6
Hipertensién 21.2 22.5 23.1 20.0 17.3 30.6
Asma 25.0 11.9 5.8 10.6 13.5 12.5
Enf. reumaticas 17.3 13.1 34.6 23.1 7.7 9.4
Enf. pulmonar crénica 1.9 7.5 13.5 15.0 13.5 23.1
Insuf. renal crénica 11.5 8.1 7.7 5.0 30.8 394
Céancer 34.6 31.9 17.3 10.0 13.5 17.5
SIDA 0.0 1.3 5.8 8.8 0.0 1.9
Colostomias 11.5 12.5 9.6 6.9 21.2 31.9
Parkinson 23.1 14.4 23.1 19.4 19.2 16.3
Ambientales Estilos de vida Ligados al contexto
Cardiopatias cronicas 9.6 5.6 30.8 33.1 3.8 44
Diabetes 5.8 1.9 25.0 21.9 0.0 1.9
Hipertension 7.7 5.6 46.2 45.6 38 5.0
Asma 42.3 38.8 9.6 8.8 13.5 13.8
Enf. reumaticas 9.6 13.1 21.2 10.0 5.8 6.9
Enf. pulmonar cronicajl 38.5 26.3 442 37.5 19.2 11.3
Insuf. renal cronica 3.8 1.9 5.8 6.3 1.9 1.3
Cancer 23.1 12.5 36.5 20.0 58 75
SIDA 9.6 14.8 404 46.3 154 17.5
Colostomias 0.0 6.3 13.5 12.5 38 3.8
Parkinson 3.8 1.3 1.9 2.5 1.9 0.6
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En general, el personal de enfermeria tiene una tendencia algo mas elevada
que el personal médico a ligar la causa de la enfermedad crénica, en general, a
factores fisiologicos, asociados al funcionamiento de los 6rganos internos. Esa
diferencia en la asignacion de factores causales aparece también respecto a enfer-
medades concretas. Asi, el personal de enfermeria asocia a los factores genéticos
la causa de las cardiopatias cronicas més de lo que lo hace el personal médico.

Los factores socio-demograficos se asocian a la causa de las enfermedades
reumaticas, el parkinson y la hipertensién. Los factores del medio ambiente se
asocian principalmente a la causa de las enfermedades asmaticas y las oncoldgi-
cas.

La categoria “otros factores” (sistema educativo, econdémico, politico) aparece
asociada principalmente a enfermedades pulmonares cronicas y al SIDA.

. La representacién del enfermo crénico, evaluada mediante el diferencial se-
mantico, no es diferente entre los dos grupos profesionales estudiados. El cuadro 2
muestra las puntuaciones medias otorgadas por cada uno de ellos a las caracteris-
ticas bipolares de las escala. Solo se puede subrayar una ligera tendencia a pun-
tuar mas “negativamente” a los enfermos cronicos por parte de los médicos. En
general, el paciente crénico aparece caracterizado como “dependiente”, “viejo” y
“pesimista”.

Cuadro 2.- Imagen “percibida” del enfermo cronico.

Puntuacion media
Caracteristica (1) Personal Médico* Caracteristica (7)
Personal de enfermeria
Alegre 5.26 5.42* Triste
Tranquilo 5.19 5.42* Ansioso
Inteligente 4.08 4.54* Poco inteligente
Responsable 3.61 3.76* Irresponsable
Extravertido 4.73 4.93* Introvertido
Joven 5.51 5.67* Viejo
Fuerte 5.28 5.40* Débil
Util 4.48 4.97* Ir atil
Optimista 5.22 5.53* Pesimista
Seguro 5.28 5.30* Inseguro
Confiado 5.03 4.82% Desconfiado
Independiente 5.60 5.75* Dependiente
Afectuoso 3.71 3.77* Frio
Estable 487 4.92* Inestable
Realista 3.18 3.46% Soiiador
bl Revista de Psicologia dela Salud, 7(1), 1995
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Cuadro 2.- Imagen “percibida” del enfermo crénico (Cont.)

Puntuacion media
Caracteristica (1) Personal Médico* Caracteristica (7)
Personal de enfermeria
Agradecido 3.26 3.37* Ingrato
Sincero 322 3.40* Hipdcrita
Simpitico 3.79 4.26* Antipético
Admirable 3.31 3.50* Despreciable
No frustrado 4.51 4.66* Frustrado
Perseverante 4.06 4.33* Inconstante
Feliz 4.93 5.22* Infeliz

Finalmente, el cuadro 3 completa la representacion de la enfermedad croéni-
ca que tienen los dos grupos estudiados, mostrando las puntuaciones medias del
cuestionario “actitudinal” administrado. Como puede verse, las puntuaciones
medias mas elevadas, comunes a personal médico y de enfermeria, se dieron, por
un lado, en la creencia en la deficiencia de medios para realizar una educacion
sanitaria adecuada, y, al mismo tiempo, en la creencia acerca de la baja probabili-
dad de obtener resultados positivos mediante acciones educativas a favor de los
enfermos cronicos. Por otro lado, también encontramos), en ambos grupos, la
creencia en que el enfermo cronico tiene pocas posibilidades de tener éxito en la

vida.

Cuadro 3.- Actitudes del personal sanitario hacia la enfermedad crénica.

Personal Personal
Médico | Enfermeria

La enfermedad cronica es sobre todo un proceso cronoléogico e 3.63 3.93

irreversible que acaba siempre mal

La enfermedad crénica pone en evidencia el fracaso de la 4.04 4.30

medicina.

Los hospitales no son lugares apropiados para cuidar a los 241 3.09

enfermos crénicos.

La mayor parte de los enfermos crénicos pertenecen social- 3.92 4.40

mente a una clase desfavorecida.

Se puede hacer poco por un enfermo cronico en un centro de 433 4.68

salud, en lo que toca a su educacion sanitaria

La educacion sanitaria de un enfermo crénico es frustrante, 3.47 3.84

exige mas bien una solucion medicalizada.

El personal sanitario tiene los recursos necesarios para realizar 424 4.18

| programas educativos dirigidos a enfermos crénicos

Revista de Psicologia de la Salud, 7(1), 1995 9
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Cuadro 3.- Actitudes del personal sanitario hacia la enfermedad crénica

(Cont.).

Personal Personal

Médico | Enfermeria
Los enfermos cronicos son los que originan los mayores costos 2.18 2.74
al sistema sanitario.
Los hospitales y los centros de salud deberian desarrollar 222 221
unidades especificas de Educacion Sanitaria.
La enfermedad se torna crénica por culpa de la sociedad. 3.94 4.16
Una buena explicacion del tratamiento a seguir es suficiente 3.08 358
para que el paciente se cuide a si mismo. ;
Una persona no acabara siendo enferma cronica si tiene bue- 3.49 3.77
nos habitos.
Un enfermo crénico tiene pocas oportunidades de tener éxito 427 471
en la vida.
La educacion del enfermo crénico debe realizarse y analizarse 2.12 2.40
con el mismo rigor que se emplea con cualquier otro tipo de
tratamiento.
Nuestra sociedad no discrimina a los enfermos crénicos. 3.71 3.72
Muchas personas no catalogadas como “enfermo croénico” 2.35 2.75
estdn mucho mds limitadas que aquellas otras que son verda-
deros enfermos cronicos.

Ese tipo de creencias negativas se asocia con la creencia de que 1a enfermedad
cronica pone en evidencia el fracaso de la medicina.

Junto a ello, encontramos una actitud positiva respecto a 1a educacion sanitaria
de los enfermos crénicos (puntuaciones bajas en item s referidos a la necesidad de
tal educacion, y a la necesidad de llevarla a cabo de forma rigurosa).

CONCLUSIONES

Por lo que se refiere a las caracteristicas socio-profesionales de los sujetos es-
tudiados es interesante subrayar que se trata de profesiona-les sanitarios con una
edad media de 45 afios, con una experiencia profesional de mas de 10 afios, por
término medio, y que han seguido programas de formacién en su escuela o facul-
tad centrados en el modelo “biomédico”, con un fuerte énfasis en los aspectos
clinicos y de tecnologia médica.

Por otro lado, se trata de profesionales muy habituados a ocuparse de enfermos
cronicos , realizando con ellos determinadas “practicas educativas” de algin tipo,
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muy diferentes entre si, y sin ningin tipo de fundamento técnico. Aquellos profe-
sionales que realizan actividades de educacion sanitaria con mucha frecuencia
responden al siguiente perfil: dedican a ello una o dos horas diarias, utilizan como
método la entrevista individual para transmitir al enfermo informacién referida a
las normas que han de seguir para la autoadministracién de su tratamiento. Este
tipo de profesional tiene tendencia a pensar que la informacion que transmite al
paciente es suficiente para que éste pueda “gestionar” su enfermedad, mientras
que €l evalia la practica de las normas prescritas con la ayuda de procedimientos
médicos (resultados de laboratorio, media de signos vitales, etc.).

Ademas, los profesionales sanitarios que dedican mas tiempo a “educar” a sus
pacientes, achacan sus dificultades para hacerlo a factores externos, independien-
tes de ellos mismos (por ejemplo, la edad avanzada del paciente, su nivel cultural,
la falta de recursos, etc.). Su formacion en técnicas de educacion sanitaria es muy
pobre, y consideran que para desarrollar una educacion del enfermo cronico eficaz
los prioritario es una competencia clinica y una competencia para considerar los
aspectos psicologicos del enfermo, y los problemas psicosociales ligados a la en-
fermedad cronica.

En general, la representacion del enfermo cronico que tienen los profesionales
sanitarios estudiados es bastante uniforme, y sus caracteristicas basicas son la
“vejez”, y la “dependencia”. Igualmente, las creencias ligadas a la enfermedad
cronica son principalmente negativas: los profesionales sanitarios estudiados cre-
en que se puede hacer poco utilizando practicas educativas, y que, en cualquier
caso, los resultados no serian positivos, por cuanto que la enfermedad crénica es
esencialmente incapacitante ¢ impide “tener éxito en la vida”.

Los resultados de nuestro estudio estan limitados por la tasa de respuesta al
cuestionario (un 43%9), que ain no siendo mala, dificulta sin embargo su genera-
lizacion. Dado que los no-respondientes difieren de los respondientes, sobre todo
en ¢l “interés del sujeto”, 1a introduccién de un cierto sesgo en las respuestas ha
sido inevitable. El disefio de los instrumentos de medida adolece, igualmente, de
defectos que es necesario corregir.

En cualquier caso, dado que este trabajo constituye un paso inicial y plloto
dentro de un proyecto mas amplio, cuyo objetivo final es conseguir una base fun-
damentada para el disefio y ejecucion de programas de educacion de enfermos
cronicos, y de formacion de sanitarios para ello, la superacion de los limites sefia-
lados podra ser abordada en ¢l estadio siguiente.
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EL CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA PARA CANCER DE LA
EORTC, QLQ-C30. ESTUDIO ESTADISTICO DE VALIDACION
CON UNA MUESTRA ESPANOLA

Juan Ignacio Arraras Urdiniz, José Juan Illarramendi Maiias
y Juan José Valerdi Alvarez
Servicio de Oncologia.
Hospital de Navarra.

RESUMEN

Fundamento: El Grupo de Calidad de Vida (C.V.) de la EORTC ha desarro-
llado un cuestionario de evaluacion de C.V. en ensayos clinicos internacionales:
QLQ-C30.. Métodos: el QLQ-C30 ha sido administrado antes y durante el trata-
miento, a dos muestras de 132 pacientes con cancer de mama y 51 de pulmén. Se
han recogido variables sociodemogréficas y clinicas. Se ha realizado un estudio
estadistico sobre la estructura del cuestionario, su fiabilidad y validez. Resultados:
los datos apoyan la estructura y la fiabilidad del QLQ-C30, a excepcién de dos
escalas. La validez se ha comprobado de cuatro maneras: 1- las correlaciones
entre escalas son significativas y moderadas. 2- Algunas escalas e items distin-
guen entre grupos de sujetos con diferentes valores en las variables clinicas. 3-
Algunas de estas escalas ¢ items también diferencian grupos de sujetos cuyo per-
formance status ha aumentado entre las dos mediciones. 4- El analisis factorial
apoya la estructura de la mayoria de las ecscalas. Conclusiones: estos resultados
indican que el QLQ-C30 es un cuestionario fiable y valido cuando se aplica a
muestra espafiola.

Palabras claves: cancer, Calidad de Vida, cuestionario, validacion.
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ABSTRACT

Background: the EORTC Quality of Life (Q.L.) Study Group has developed a
questionnaire for evaluating the Q.L. in international clinical trials: the QLQ-
C30. Methods: the QLQ-C30 has been administered before and once during the
treatment to two samples of 132 breast 51 and lung cancer patients Sociodemo-
graphic and clinical data have also been recorded. A Psychometric study of the
structure, reliability and validity of the questionnaire has been performed. Results:
the data support the structure and the reliability of the QLQ-C30, wiih the excep-
tion of two scales. Validity has been shown in four ways: 1- the interscale correla-
tions are statistically significative and moderate. 2- Some scales and items discri-
minate among groups of patients with different scores in the clinical variables. 3-
Some of these scales and items also discriminate the group of patients whose per-
formance status has increased between both measurements. 4- Factor analysis
supports the structure of most scales. Conclusions: these results indicate that the
QLQ-C30 is a reliable and valid questionnaire when applied to a Spanish sample.
Key words: cancer, Quality fo Life, questionnaire, validation.

INTRODUCCION

La Calidad de Vida en el cdncer

Histéricamente, la evaluacién de las terapias de cancer se ha centrado en me-
didas biomédicas, como la respuesta del tumor, el intervalo libre de enfermedad y
la toxicidad. En la pasada década aumentd el reconocimiento de 1a necesidad de
cvaluar més formalmente el impacto de la enfermedad y el tratamiento en la salud
fisica, psicologica y social del sujeto: 1a Calidad de Vida (C.V.). La evaluacion de
la C.V. ha tenido un papel importante en ensayos clinicos prospectivos recientes,
Aunque ha habido obstdculos actitudinales, practicos y metodolégicos que han
impedido la introduccion de la investigacion de la C.V. en estudios clinicos, el
mayor problema ha sido la falta de métodos de valoracion de 1a C.V. estandariza-
dos y aceptados ampliamente. Pocos de ellos han sido desarrollados teniendo en
cuenta su aplicacion en estudios trans-culturales. Por otro lado, la investigacion
clinica en oncologia va dirigiéndose progresivamente hacia una cooperacion in-
ternacional mas cercana, que permitird un intercambio rdpido de informacidn,
minimizar la repeticion de esfuerzos y acelerar la inclusion de pacientes en ensa-
vos clinicos (Aaronson et al 1993).

Diversos autores (Aaronson ct al 1988, y 1991a y b, Aaronson 1991c, Osoba
1991) entienden que el efecto del cancer y de sus tratamientos va mas alla de las
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consecuencias unicamente fisicas. El concepto de Calidad de Vida de los pacientes
oncologicos es multidimensional, y recoge las areas de la Salud, areas que se pue-
den ver afectadas por la enfermedad y los tratamientos: nivel de funcionamiento,
aspectos psicologicos, sociales, sintomas provocados por la enfermedad y los tra-
tamientos, percepcion de la satud.

Osoba, en el mismo trabajo, comenta que es el paciente quien debe medir su
C.V.. Si a un observador se le pide valorar la C.V. de otra persona, este observa-
dor estara influenciado por su opinion de lo que debe ser la C.V., que no tiene
porqué coincidir con el punto de vista del paciente. Ademas, la percepcion del
paciente de lo que debe ser un nivel bueno de C.V. puede cambiar con el transcur-
so de la enfermedad. Hay estudios, como los de O’Connor et al (1987) y Muthny
et al (1990), que confirman este punto de vista.

Osoba (1991) opina que medir la C.V. puede tener una serie de utilidades: a)
ayudarnos a elegir entre dos ramas de tratamiento para un mismo grupo de pa-
cientes, sobre todo cuando estos tratamientos producen un efecto biolégico pareci-
do; b) en algunos casos, la puntuacién inicial en C.V. puede tener un efecto pro-
nostico en cuanto a la supervivencia del paciente; c) nos sirve para evaluar las
preferencias de los pacientes, ya que estos pueden valorar los efectos terapéuticos
de los distintos tratamientos que podrian recibir, unidos a los efectos en la C.V.
que producirian cada modalidad de tratamiento; d) las valoraciones de C.V. pue-
den ser de gran importancia a la hora de calcular la relacién costes - beneficios de
las distintas opciones de tratamiento; €) si las medidas de C.V. que empleamos
son sensibles, nos sirven para la deteccion temprana de pequefios cambios que se
produzcan en el estado fisico y psiquico del paciente, y que nos permitan interve-
nir mas efectivamente; f) puede ayudar a las decisiones médicas que se han de
tomar con un paciente determinado. Un mayor o menor nivel de C.V. va a orien-
tarnos a la hora de elegir un determinado tratamiento o retirarlo; g) va a favorecer
una mejor comunicacién entre el paciente, los familiares y el personal sanitario.
Leven (1991) piensa que actualmente, en la gran mayoria de los ensayos clinicos
que vamos a encontrar, los farmacos a evaluar van a crear un beneficio al pacien-
te, en relacion a la supervivencia o control de sintomas, parecido al de otros tra-
tamientos existentes, por lo que la evaluacion de la C.V. en estos ensayos va a ser
de gran utilidad.

Muthny et al (1990) recogen una taxonomia de instrumentos de medicion de ia
C.V.: 1-) medidas generales, que nos dan una puntuaciéon global, como la escala
visual analdgica (Gough et al 1983), o el TWIST (Gelber y Goldhirsch 1986),
medida que operacionaliza la C.V. a partir de una correccion estadistica de la
supervivencia; 2-) indices funcionales, como ¢l indice de Karnofsky (Karnofsky et
al 1948), que valoran el nivel de funcionamiento fisico del sujeto; 3-) instrumen-
tos multidimensionales que evalilan diferentes areas de la C.V., como el cuestio-
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nario FLIC (Schipper et al 1984), ¢l de la EORTC (Aaronson et al 1991-b), al
cual nos vamos a referir en ¢l presente trabajo, y otros.

El grupo de Calidad de Vida de la EORTC

La EORTC, Organizacion Europea para la Investigacion y el Tratamiento del
Cancer, es un organismo internacional que aglutina a investigadores de Europa y
de otros paises, que trabajan en el drea del cancer. Aaronson et al (1994) explican
que en 1980 se cred un grupo de estudio dentro de la EORTC para asesorar a esta
ofganizacion, y a otros grupos cooperativos, en ¢l disefio, implementacion y anali-
sis de los estudios de C.V. dentro de ensayos fase III. Actualmente son miembros
de este grupo investigadores de 16 paises de Europa, ademas de Canada, EE.UU y
Australia. Esta formado por un amplio espectro de profesionales, incluyendo on-
célogos, radioterapeutas, cirujanos, psicologos, metodologos de la investigacion.
Una influencia importante en el grupo vino de los estudios de Ware v sus colegas
en EE.UU, Priestamn y Baum en Inglaterra, v de Schipper en Canada.

Dos generaciones del cuestionario: QLO-C36 y QLQ-C30

Dada la falta de otros cuestionarios de C.V. especificos para el cancer que es-
tuvieran validados, el grupo decidi6 crear un nuevo instrumento. Se decidioé cons-
truir un cuestionario general que incluyera areas del funcionamiento fisico, social
v emocional, comunes a un espectro amplio de pacientes con cancer. Este cuestio-
nario podia ser complementado con modulos especificos para cada tipo de tumor.
Se establecieron unos criterios para su construccion: 1) debia ser especifico para
cancer; 2) estar disefiado para que lo contestara el paciente; 3) tener una estructu-
ra multidimensional; 4) debia poder ser utilizado en estudios con distintos paises y
culturas.

La primera version del cuestionario, el QLQ-C36, contenia 36 items .Se reali-
z6 un estudio de validacion con pacientes con cancer de pulmén provenientes de
15 paises. Los resultados de este estudio fueron en general satisfactorios, aunque
s¢ encontraron unas escalas e items de cuya revision el cuestionario se podia be-
ueficiar (Aaronson et al 1991b).

El cuestionario general actual es el QLQ-C30, que es la segunda generacion.
Los cambios principales efectuados en esta segunda version se realizaron en las
escalas de funcionamiento emocional, cognitivo y dolor. Este cuestionario contie-
ne un nimero relativamente alto de items que miden sintomas y efectos secunda-
rios de la enfermedad. Se entiende que estas dreas son de gran importancia al
evaluar la C.V. en ensayos clinicos. Ademads, el cuestionario no presenta una
puntuacion global, 1a cual podria estar influenciada por aspectos culturales.

Se realiz6 un estudio de validacion del QLQ-C30 aplicandolo a una muestra de
pacientes con cancer de pulmon, provenientes de 12 paises, entre los que no esta-
ba Espafia. Los resultados de fiabilidad, validez y de estructura de 1a escala en este
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estudio, pueden considerarse satisfactorios. La fiabilidad y la validez del cuestio-
nario se¢ mantenian estables en los tres grupos culturales estudiados (Aaronson et
al 1993). Algunos investigadores han realizado estudios de validacion en institu-
ciones individuales: Bjordal y Kaasa (1992), Bjordal et al (1992), Niezgoda y
Pater (1993) , De Boer et al (1994), Fossa (1994), Osoba et al (1994), y Ringdal et
Ringdal (1993), y los resultados estadisticos han sido consistentes con el estudio
internacional.

Desarrollo de médulos que complementen al QLO-C30

El cuestionario general QIQ-C30 se complementa con mddulos que dan una
informacion mas detallada sobre la C.V. de un determinado grupo de pacientes
(Sprangers et al 1993). Un modulo se puede desarrollar para evaluar: 1) sintomas
de 1a enfermedad relacionados con la localizacion del tumor (p.e.: sintomas urina-
rios en el cancer de prostata) ; 2) efectos secundarios asociados a un determinado
tipo de tratamiento (p.e.. neuropatia provocada por la quimioterapia; 3) otras
dimensiones de la C.V. adicionales afectadas por la enfermedad o €l tratamiento
(p.e.: sexualidad, imagen corporal, miedo a la recaida...). En algunos casos, el
contenido del médulo intenta ampliar areas evaluadas brevemente por el cuestio-
nario general (disnea, dolor), en otros, s¢ incluyen drea totalmente nuevas
(alopecia, sexualidad). El grupo de C.V. de 1a EORTC ha establecido una guia
para la creacion de estos modulos que completan al cuestionario general. El grupo
ha finalizado o esta en proceso de desarrolio de diferentes modulos, como los de
pulmén, mama, cabeza y cuello, etc...

METODOS

En el presente trabajo se presenta un estudio estadistico del cuestionario QLQ-
€30 en su aplicacion a muestra espafiola.

Sujetos
Se han evaluado dos muestras consecutivas de pacientes que han acudido al
Servicio de Oncologia del Hospital de Navarra durante un afio. Estas muestras
estaban compuestas de:
e pacientes con cancer de mama con extension local, locoregional o metasta-
sico, que iban a recibir un tratamiento de quimioterapia o radioterapia.
e pacientes con cancer de pulmén no-resecable, con enfermedad limitada o
extendida, que iban a recibir tratamiento de quimioterapia, o una combina-
cién de quimio y radioterapia.
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Se excluyeron pacientes que tuvieran una esperanza de vida menor de 3 meses;
no tuvieran un conocimiento suficiente del castellano; no tuvieran suficiente capa-
cidad cognitiva para responder al cuestionario.

Instrumentos de medida

A los dos grupos se les administr6 el cuestionario QLQ-C30 de la EORTC.
Este instrumento consta de 30 items. Esta compuesto de cinco escalas funcionales:
funcionamiento fisico - FI (items 1 a 5), rol - RO (items 6 y 7), social - SO (items
26 y 27), emocional - EM (items 21 a 24), y cognitivo - CO (items 20 y 25), tres
escalas de sintomas: fatiga - FA (items 10, 12 y 18), dolor - DO (items 9y 19), y
ndusea y vomitos - NV (items 14 y 15), una escala global de salud/C.V. - GL
(items 29 y 30), items individuales que miden sintomas de la enfermedad y trata-
miento: disnea - DI (item 8), insomnio - IN (item 11), pérdida de apetito - AP
(item 13), estrefiimiento - ES (item 16), diarrea- DA (item 17) e impacto financie-
ro - IF (item 28). Las preguntas se refieren a un periodo de tiempo de una semana.
Emplea un formato de respuesta tipo Likert. (ver apéndice). El cuestionario habia
sido traducido previamente del inglés original al castellano en nuestro Centro,
siguiendo un procedimiento de doble traduccién forward-backward.

Grupo de cancer de mama: se recogieron datos sociobiograficos de edad, esta-
do civil, sexo, nivel de estudios, y las variables clinicas de estadio de la enferme-
dad (local, loco-regional o metastasico), pérdida de peso (ninguna, mayor 0 menor
al 10% del peso previo), tipo de cirugia (mastectomia, cuadrantectomia o tume-
rectomia), performance status en las dos mediciones (escala Karnofsky 1948),
modalidad de tratamiento (radioterapia o quimioterapia), toxicidad, valorada con
items especificos de la escala Common Toxicity Criteria (1988).

Grupo de cancer de pulmén: se recogieron datos sociobiograficos de edad, se-
xo, y los datos clinicos de tipo de célula y estadio (microcitico o no-microcitico,
enfermedad localizada o extendida), pérdida de peso inicial (ninguna, mayor o
menor al 10%), tipo de tratamiento (quimioterapia o combinacion de quimio y
radioterapia), performance status medido con la escala Karnosfsky, toxicidad,
valorada con items especificos de 1a escala Common Toxicity Criteria.

Procedimiento de recogida de datos.

E1 QLQ-C30 se presentaba en dos momentos determinados previamente de ca-
da proceso de tratamiento. Los pacientes de ambos grupos que recibian quimiote-
rapia o tratamiento combinado, compietaban ¢l cuestionario ¢l primer dia del
primer ciclo de quimioterapia, y el ltimo dia del segundo ciclo. Las mujeres con
cancer de mama que unicamente recibian radioterapia, completaban el cuestiona-
rio el primer dia de la simulacion y el dltimo dia de 1a radioterapia.

El primer dia de tratamiento se recogian los datos sociobiograficos y las varia-
bles clinicas, a excepcion de la segunda evaluacion del performance status y las
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puntuaciones de toxicidad, que se valoraban en el momento de la segunda admi-
nistracion del cuestionario. Los datos clinicos eran obtenidos por el médico.

Los cuestionarios eran leidos por el psicélogo en todos los casos, excepto en la
segunda medicion de algunas mujeres del grupo de radioterapia, en que las pa-
cientes los contestaban solas. En general los sujetos agradecian la oportunidad de
poder hablar de sus problemas.

Analisis

Hemos llevado a cabo un estudio estadistico sobre la estructura del QLQ-C30,
su fiabilidad y validez. Los analisis realizados han sido los signientes:

A- Analisis multirasgo-multimétodo, para estudiar si los items podian ser
agrupados en las diferentes escalas que se pensaba podia estar compuesto el cues-
tionario. El criterio de validez convergente para un item se definia como una
correlacion de 0,40 o mayor entre el item y su propia escala corregida sin él. El
criterio de validez divergente para un item se establecia cuando la correlacion de
ese item con su propia escala (corregida sin el) era mayor que su correlacién con
las otras escalas.

B- Fiabilidad, con el coeficiente Alpha de Cronbach. Se eligié un valor de 0,7
como criterio de buena fiabilidad.

C- Validez: se han realizado cuatro analisis:

1) Un estudio de las correlacioncs entre las diferentes escalas del
cuestionario. Se esperaba que las cscalas que tuvieran un contenido mas
cercano presentaran valores de correlacién mds alto entre ellas (Pearson
>0,4).

2) El analisis de varianza (ANOVA), con la intencién de estudiar si
las escalas del cuestionario podian discriminar entre grupos que tuvieran
valores diferentes en las variables clinicas evaluadas. Algunos anovas se
han realizado con las dos muestras: pérdida de peso (1- no varia, 2- ma-
yor 10%, 3- menor 10%), y Karnofsky 1° (1- de 0 a 90, 2- de 90 a 100),
con la primera medicion; Karnofsky 2° y toxicidad (1- de 0 a 2 frente a 2-
de 3 a 4) con la segunda medicién. Otros anovas con el grupo de mama:
estadio (1- local, 2- locoregional, 3- metastasico), cirugia (1- mastecto-
mia, 2- cuadrantectomia, 3- tumerectomia), con la primera medici6n; ti-
po de tratamiento (1- radioterapia. 2- quimioterapia), con la segunda me-
dicion. Los niveles de toxicidad los hemos elegido tomando el valor ma-
ximo que apareciera en alguno de los items de la escala, dado que en ge-
neral se daban valores bajos. En algunos anovas se han calculado nuevos
grados de libertad, cuando no se cumplia el supuesto de igualdad de va-
rianzas. En los casos en que al hacer esta transformacién no encontraba-
mos diferencias significativas, ya que es un criterio mas conservador, se
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ha aplicado 1a F de Welch. En las variables como peso, estadio,etc., en
las que hemos estudiado tres grupos, hemos visto entre qué grupos se dan
estas diferencias, empleando la prucba de comparaciones multiples a
posteriori de Scheffé.

3) El analisis de varianza de medidas repetidas, MANOVA. Hemos
trabajado con la primera y segunda medicion de los componentes de toda
la muestra que las habian completado. Se han realizado dos tipos de ana-
lisis: una comparacioén pre-post, con todos los sujetos, y un segundo ma-
nova, dividiendo la muestra en tres grupos de pacientes: uno cuyo per-
Jformance status se hubiera mantenido estable entre las dos medidas, otro
en ¢l que hubiera aumentado y otro en el que hubiera disminuido en 10
puntos. En este segundo anlisis se ha aplicado la prueba de la diferencia
minima de Tukey a las escalas en las que aparecian diferencias significa-
tivas, para valorar en qué grupos aparecian estas diferencias (los que
mejoraban o empeoraban)

4) El analisis factorial de componentes principales, con rotacién va-
rimax y oblimin. El objetivo de este analisis es el conocer si las escalas
estaban compuestas de los items que suponiamos que podian conformar-
las. Se tom6 como criterio de inclusién de un item dentro de un factor, un
peso de 0,4 o mayor.

RESULTADOS

La muestra consta de 132 mujeres con cancer de mama, de las cuales 85 han
completado la segunda medicion, y 51 varones con cancer de pulmén, de los que
24 han realizado 1a segunda evaluacion. Los motivos por los que los pacientes no
han completado la segunda medicién son: no habian llegado alin a ese momento
del tratamiento (la mayoria de los casos), no querer repetir €l mismo cuestionario,
abandono del tratamiento (principalmente en el cincer de pulmén) o fallecimien-
to. Los datos sociobiograficos y clinicos se recogen en la tabla 1.

Tabla 1.-. Datos sociobiograficos y clinicos de las muestras

MAMA PULMON
- Namero - Numero
1* medicion 132 1* medicion 51
2" medicion 85 2* medicién 24
- Edad media 56 . - Edad media ) 59
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Tabla 1.-. Datos sociobiograficos y clinicos de las muestras (Cont.)

MAMA PULMON
- Estado civil:
solteras 12
casadas 103
separadas 2
divorciadas 0
viudas 15
- Estudios:
menor primario 19
primario 88
secundario 9
universitario 16
- Estadio: - Estadio:
local 79 microc. limitado 10
locoregional 29 microc. avanzado 10
metastasico 24 no microc. limita. 22
nomicroc.avanza. 9
- Pérdida peso: - Pérdida peso
' no 117 no 15
mayor 10% 3 mayor 10% 9
menor 10% 12 menor 10% . 27
- Cirugia:
mastectomia 51
cuadrantectomia 57
tumerectomia 24
- Tratamiento propuesto: - Tratamiento propuesto:
radioterapia 54 quimioterapia 23
quimioterapia 78 ‘ combinado 28
- Toxicidad: - Toxicidad:
0 11 0 1
1 26 1 11
2 21 2 3
3 24 3 9
4 3
- Karnofsky 1°: - Karnofsky 1°
70 12 40 1
80 18 50 1
90 34 60 3
100 68 70 3
80 28
920 8
100 7
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Tabla 1.-. Datos sociobiogrificos y clinicos de las muestras (Cont.)

MAMA PULMON
- Karnofsky 2°: - Karnofsky 2°:
70 13 60 3
80 10 70 2
920 23 80 15
100 39 100 4

Andlisis multirasgo-multimétodo: en el estudio de validaciéon convergente,
con la primera medicion, cinco escalas cumplieron el criterio minimo de correla-
cion igual o mayor a 0,4 (RO, GL, FA, NV y DO), dos estuvieron muy cerca (dos
items de la escala de funcionamiento fisico tenian una correlacion de 0,39, 1 item
de la escala de funcionamiento emocional 0,35), dos escalas s¢ alejaban mas del
criterio: funcionamiento cognitivo y social. En la segunda medicion, los resultados
han sido similares: las mismas cinco escalas cumplen el criterio, dos escalas estdn
cercanas (un item de la escala de funcionamiento fisico y otro de la emocional
tienen una correlacion de 0,37, un segundo item de la emocional tiene 0,22), dos
escalas no cumplen el criterio: funcionamiento cognitivo y social. La correlacion
media de los items con su propia escala fue de 0,50 en las dos mediciones.

En el estudio de la validez divergente, en la primera medicion, un 92,8% de
los casos cumplen el criterio; en la segunda, 86%. La mayoria de los errores se
encuentran en las escalas de funcionamiento cognitivo y social.

Fiabilidad: En la primera medicién, cuatro escalas cumplen el criterio de 0,7,
tres presentan un valor de 0,65 o mayor; dos escalas tienen un nivel mas bajo. En
la segunda medicion, seis escalas cumplen el criterio; una escala presenta un nivel
de 0,62; dos escalas dan un nivel mas bajo, las mismas que en la primera medi-
cion: funcionamiento cognitivo y social. Ver tabla 2. Estos coeficientes de la se-
gunda mediciéon mejoran ligeramente al realizar el analisis eliminando de la
muestra el grupo de pacientes de radioterapia que contestaron la segunda vez al
cuestionario sin contar con la presencia del psiclogo mientras lo rellenaban.

Tabla 2.- Fiabilidad (alpha de Cronbach) y descriptivos (media y desviacion
tipica) de las escalas toda 1a muestra (mama y pulmon)

Primera medicion (a) Segunda medicion (b)
Items Media Sd Alpha Media Sd Alpha
FI 1-5 80.98 23.37 65 80.54 26.09 .73
RO 6,7 80,05 3435 .69 76.34 37.34 73
Cco 20,25 88.98 16.34 33 86.90 16.66 -.04
EM 21-24 72.50 22.17 N 74070 18.82 .62
SO 28,29 88.98 18.70 48 92.71 14.63 .50
GL 31,33 66.17 19.56 .85 68.97 18.22 75
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Tabla 2.- Fiabilidad (alpha de Cronbach) y descriptivos (media y desviacion
tipica) de las escalas toda la muestra (mama y pulmon) (Cont.)

Primera medicién (a) Segunda medicion (b)
Items Media Sd Alpha Media Sd Alpha
FA 10,12,18 20.83 24.15 .82 2331 25.27 .86
NV 14,15 4.55 13.21 .70 7.59 15.32 75
DO 9,19 14.30 20.16 .66 11.76 18.67 .70
DI 8 8.74 20.88 4.17 13.52
IN 11 25.68 31.48 21.43 28.25
AP 13 1749 3022 16.67 28.30
ES 16 13.30 23.94 16.37 2794
DA 17 4.01 12.92 3.87 13.23
IF 30 4.92 15.43 7.14 18.14

FI: funcionamiento fisico, RO: rol, SO: social, EM: emocional, CO: cognitivo, FA: fatiga, DO: dolor, NV:
nausea y vomitos, GL: global, DI: disnea, IN: insomnio, AP: apetito, ES: estrefiimiento, DA: diarrea, IF:
impacto financiero

Correlaciones: escalas que tienen un contenido mas cercano presentan corre-
laciones mas altas entre ellas (r > 0,52): funcionamiento fisico, rol y fatiga; nive-
les moderadamente altos de correlacion se dan entre 1a escala de dolor con las de
fatiga, rol y funcionamiento fisico, o entre las de funcionamiento social y emocio-
nal (entre 0,35 y 0,44). Por el contrario, niveles bajos de correlacion se dan entre
la escala de funcionamiento emocional, y las de funcionamiento fisico y rol, que
tienen un contenido menos relacionado. La escala global de C.V. presenta unos
niveles adecuados de correlacion con todas las demas. Las correlaciones de las
escalas de funcionamiento cognitivo y social con el resto de las escalas son mas
bajas de lo esperable. En general, las correlaciones entre las escalas son modera-
das (tabla 3).

Tabla 3.- Correlaciones entre las escalas del cuestionario
con la primera medicién

FI. RO EM CO SO GL FA NV DO
Fisico (F) 1.00  54% 05 27%*% 20"  40%* _54%* _1g .35
Rol (RO) S4% 100 08 20%  26%%  44%%  _52%  _]9F .36
Emocional (EM) 05 08 100 32%  37%%  25% g% _2]¢  .22%
Cognitivo (CO) 2T 204 32% 100 27% 21*%  -30% .33 .19+
Social (SO) 20% 26% 37T 27 100 41% 329 3| 30
Global (GL) A9 Aa4rx 5% Q1% 41% 100 -36%* .25%F _40%
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Tabla 3.- Correlaciones entre las escalas del cuestionario
con la primera medicién (Cont.)

FI RO EM co SO GL FA NV DO

Fatiga (FA) S54%% . 52%x Q8% 30%>  .32%* .36** 1.00 A7 A4
Naus, y Vom.(NV) -16  -19%  -21%  -33%x _31sx 5% 17 1.00 .18*
Dolor (DO) =35%%  .36%  -22%  -19%  -30%*  -40%*  44% 18 1.00

Valores de Correlacion de Pearson. Para las escalas de funcionales (FI, RO, EM, CO, SO y GL), una
puntuacién mayor indica una mejor C.V.. En las escalas de sintomas (FA, NV, DO), una puntuaciéon mayor
indica un mayor nivel de sintomas. Nivel de Significacion: *-.01 **-.001

ANOVA: en el estudio por pérdida de peso aparecen diferencias significativas
entre los grupos 1 y 3, en tres escalas (FI, SO, GL) y dos items (DI, AP), y entre
los grupos 1y 2, en una escala (NV), y dos items (DI, IN). Indica mejor C.V. en
los que han conservado su peso (Tabla 4). En ¢l anilisis segiin 1a puntuacién en el
primer Karnofsky se dan diferencias significativas en siete escalas (FI, RO, SO,
FA, DO, NV, GL), y tres items (DI, IN, AP) (Tabla 5). En el analisis segin el
segundo Karnofsky, aparecen diferencias significativas en seis escalas (FI, RO,
SO, FA, DO, GL), y tres items (AP, DA, IF) (Tabla 6). Todas estas diferencias
indican una mejor C.V. en los pacientes con mayor Karnofsky. En ci estudio por
niveles de toxicidad se dan diferencias significativas en dos items (AP, ES), pre-
sentando mejor C.V. las pacientes con menor toxicidad. En el estudio por estadio,
aparecen diferencias significativas entre los grupos 1 y 3, en siete escalas (FI, RO,
SO, GL, FA, NV, DO) y en dos items (DI, DA), entre los grupos 1 y 2 en una
escala (CF), y entre los grupos 2 y 3, en dos escalas (GL, NV), y dos items (IN,
DA) (Tabla 7). En el anilisis por cirugia aparecen diferencias en dos items (IN,
AP). Al realizar el estudio entre grupos no se reflejan diferencias. En el analisis
por tipo de tratamiento aparecen diferencias significativas en tres escalas (FI, DO,

GL), presentando mejor C.V. las pacientes que reciben radioterapia como unico
tratamiento (Tabla 8).

Tabla 4.- Anova por perdida de peso

NO >10% <10% Significacion

Fisico 83,8 81,8 71,8 0,05

Rol 84 68,2 69,2

Emocional 72,5 66,7 74,1

Cognitivo 90,1 84,8 86,3

Social 90,9 87.8 824 0,05
Global 69,2 58.3 57.5 0,01
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Tabla 4.- Anova por perdida de peso (Cont.)

NO >10% <10% Significacion

Fatiga 18,5 343 242

Nausea y vom. 3.3 15,1 6 0,05
Dolor 12,4 16,7 19,2

Disnea 4 333 17,9 0,001
Insomnio 224 48,5 30,8 0,05
Apetito 10,8 30,3 36,7 0,001
Estrefitmiento 114 212 17,9

Diarrea 3 0 8,5

Im. financiero 4.5 9 5,1

Tabla 5.- Anova Karnofsky de la primera medicion

0-90 90-100 Significacion
Fisico 73,3 86,7 0,01
Rol 72,8 90 0,001
Emocional 70,6 74,8
Cognitivo 88,6 90
Social 85,9 929 0,05
Global 59 76,2 0,001
Fatiga 26,3 13 0,01
Nausea y vom. 6,2 24 0,05
Dolor 184 82 0,001
Disnea 12,4 3,6 0,01
Insomnio 314 18,7 0,01
Apetito 232 93 0,01
Estrefiimiento 14,3 12,4
Diarrea 3.8 4
Im. Financiero 6 ‘ 35

Tabla 6.- Anova Karnofsky de la segunda medicion

0-90 90-100 Significacion

Fisico 70,9 94,2 0,001

Rol 65,1 96,4 0,001
Emocional 74,2 76,2

Cognitivo 86,1 87,7

Social 89,9 96,8 0,05

Global 61,9 79.4 0,001

Fatiga 29,3 13 0,001
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Tabla 6.- Anova Karnofsky de la segunda mediciéon (Cont.)

0-90 90-100 Significacion

Nausea y vom. 8,1 6

Dolor 16,4 3,6 0,001
Disnea 55 24

Insomnio 22,7 20,6

Apetito 222 5.6 0,01
Estreflimiento 18,2 12,7

Diarrea 6 0,8 0,05

Im. Financiero 9,6 1,6 0,05

Tabla 7.- Anova por estadio en grupo de mama

Local Loco-regional  Metastasico Significacion
Fisico 86 85,4 65
Rol 87,3 86,5 68,8
Emocional 75,3 70,2 62,8
Cognitivo 88 94.9 86,1
Social 94,7 89,1 80,6
Global 72,8 67 53,8
Fatiga 13,5 20 26,8
Nausea y vom. 1,9 0,6 9
Dolor 8 154 26,4
Disnea 2,1 1,3 9,7
Insomnio 24,5 12,8 36,1
Apetito 72 7,7 19,4
Estrefiimiento 10,5 9 12,5
Diarrea 0,8 1,3 83
1m.financiero 5,1 5,1 8,3
Tabla 8.- Anova por tipo de tratamiento
Radioterapia Quimioterapia Significacion
Fisico 90,4 79 0,05
Rol 90 80,8
Emocional 7,7 73.3
Cognitivo 88,7 83,9
Social 94,7 93
Global 77 66,7 0,05
Fatiga 17.8 19,6
Nansea y vom. 4 5,6
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Tabla 8.- Anova por tipo de tratamiento (Cont.)

Radioterapia Quimioterapia Significacion
Dolor 6 14,7 0,05
Disnea 2,7 4.4
Insomnio 22,7 22,2
Apetito 9,3 13,9
Estrefiimiento 18,7 15,6
Diarrea 1,3 5
Im. Financiero 4 6,1

MANOVA: en el andlisis de varianza de medidas repetidas efectuado con las
medidas pre-post de la muestra aparecen diferencias significativas en las escalas
de funcionamiento social, dolor y el item de disnea (p<0,05). Cuando realizamos
este analisis, dividiendo la muestra en tres grupos, segiin mejorara, empeorara o
se mantuviera constante el performance status, se presentan diferencias en las
escalas de funcionamiento social (p<0,01). C.V. global (p<0,001) y el item de
insomnio (p<0,05). Al realizar la prucba de Tukey, las diferencias se dan, dentro
de cada una de estas tres variables (FS, Gl, IN), en los grupos cuyo Karnofsky ha
mejorado.

Analisis factorial: las rotaciones varimax u oblimin nos ofrecen una estructu-
ra parecida. Nos referimos a la varimax. En el resultado del analisis factorial seis
escalas se estructuran claramente: rol, funcionamiento emocional, fatiga, niusea y
vomitos, dolor y calidad de vida global. Otras escalas se presentan repartidas entre
factores: funcionamiento fisico, cognitivo y social.

DISCUSION

Los resultados del estudio estadistico los podemos considerar en general satis-
factorios. El andlisis multirasgo-multimétodo resulta adecuado: cinco escalas
cumplen el criterio, dos estan cercanas, y dos no lo cumplen, en ambas medicio-
nes. El estudio de la fiabilidad presenta resultados aceptables: cuatro escalas en la
primera medicion, y seis en la segunda cumplen el criterio; tres en la primera y
una en la segunda se encuentran muy cerca, mientras que dos escalas no lo cum-
plen. El ligero incremento en los valores de la fiabilidad de la segunda medicion,
que se produce al eliminar los casos de pacientes de radioterapia que habian con-
testado solas el cuestionario, puede ser debido a una mejora en la calidad de los
datos
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Se dan correlaciones mas altas entre escalas de contenido mas cercano. Las
puntuaciones de estas correlaciones son en general moderadas, lo que nos indica
que estamos midiendo dimensiones que estan relacionadas, pero que son compo-
nentes diferentes de la C.V.. Las dos escalas que presentan un funcionamiento
estadistico mas débil en las tres pruebas son CF y SF.

Los analisis de varianza han resultado en general positivos. La mayoria de las
escalas e items individuales del cuestionario diferencian entre grupos de sujetos
que tuvieran diferencias en pérdida de peso, estadio, y performance status en las
dos mediciones realizadas. Un namero menor de escalas e items del cuestionario
discriminan entre grupos de pacientes de mama con diferente cirugia y tipo de
tratamiento, y en el total de la muestra en relacion a la toxicidad. Esto puede ser
debido a que la mayoria de las pacientes de mama tenian diagnésticos de estadios
iniciales, por lo que los protocolos de quimioterapia que se les han administrado
se pueden considerar como suaves; la segunda medicion se ha realizado al final
del segundo ciclo, cuando los efectos de toxicidad acumulada son muy leves; las
preguntas mas especificas sobre 1a cirugia s¢ recogen en €l modulo de mama;
unicamente la mitad de los pacientes con cancer de pulmén han completado la
segunda medicion.

Un numero limitado de escalas ¢ items del cuestionario reflejan diferencias
significativas en €l Manova realizado con toda la muestra, o con grupos de sujetos
cuyo performance status ha variado o mantenido estable. La explicacion puede ser
que un alto porcentaje de pacientes (65%), su performance status se ha mantenido
estable, y en los que ha cambiado, las variaciones han sido de poco grado.

El analisis factorial confirma la estructura de una buena parte de las escalas,
excepto tres de ellas que no aparecen con claridad: la escala de funcionamiento
fisico, la cual es la mas larga del cuestionario, y las de funcionamiento social y
cognitivo. '

Los resultados del presente estudio son en buena medida satisfactorios, y cer-
canos al estudio internacional de validacion (Aaronson et al 1993). Hay dos esca-
las, funcionamiento cognitivo y social, cuyos resultados seria conveniente que
mejoraran. Puede haber varias razones que expliquen estos valores bajos: el tama-
fio de estas dos escalas, ya que estan compuestas de dos items; el contenido de los
items de la escala cognitiva no esta muy relacionado entre si; puede tratarse de
una diferencia cultural frente a otros paises; el nivel de estudios de la muestra de
mama era en su mayoria primarios; estos valores pueden mejorar cuando conte-
mos con una muestra mayor de pacientes de cada tumor. Por otro lado, el funcio-
namiento estadistico de la escala de ndusea y vomito ha sido mejor en este estudio
que en el internacional de validacion. Esto puede ser debido a que los niveles de

toxicidad han sido bajos, y a que existe un buen control de las nauseas y vomitos
con antieméticos.
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Estos resultados nos indican que el QLQ-C30 es, en general, un buen cuestio-
nario para su uso en ensayos clinicos Fase III con muestra espaifiola, y puede pro-
porcionar el nivel de detalle que el clinico puede precisar, para evaluar las in-
fluencias que en las areas de la C.V., pueden tener diferentes modalidades de
tratamiento.
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APENDICE

EORTC QLQ-C30
Estamos interesados en conocer algunas cosas de usted y su salud. Por favor,
responda a todas las preguntas personalmente, rodeando con un circulo ¢l nimero
que mejor se aplique a su caso. No hay contestaciones “acertadas” o “desacerta-
das”. La informacion que nos proporcione serd estrictamente confidencial.

Por favor ponga sus iniciales:

Su fecha de nacimiento (dia, mes, aiio):

Fecha de hoy (dia, mes, afio):
No Si

1. ;Tiene alguna dificultad para hacer actividades que requieran un
esfuerzo importante, como lievar una bolsa de compra pesada o una
maleta? 1 2
2. ;Tiene alguna dificultad para dar un paseo_largo? 1 2
3. ;Tiene alguna dificultad para dar un paseo corto fuera de casa? 12
4. ;Tiene que permanecer en la cama o sentado en una silla la mayor
parte del dia? 1 2
5. {Necesita ayuda para comer, vestirse, asearse o ir al servicio? 1 2
6. ;Tiene algin impedimento para hacer su trabajo o las tareas y arre-
glos del hogar? 1 2

7. (Es usted totalmente incapaz de realizar un trabajo profesmnal o las
tareas y arreglos del hogar? 1 2

DURANTE LA SEMANA PASADA:
En abso- Un  Bastante Mucho

luto poco
8. ;Tuvo asfixia? 1 2 3 4
9. ;Ha tenido dolor? 1 2 3 4
10. ;Necesito parar para descansar? 1 2 3 4
i1. ;Ha tenido dificultades para dormir? 1 2 3 4
12. ;Se ha sentido débil? 1 2 3 4
13. (Le ha faltado ¢l apetito? 1 2 3 4
14. ;Ha tenido nauseas? 1 2 3 4
15. ;Ha vomitado? 1 2 3 4
16. (Ha estado estrefiido? 1 2 3 4
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DURANTE LA SEMANA PASADA:
En abso- Un Bastante Mucho

luto poco
17. ;Ha tenido diarrea? 1 2 3 4
18. ;Estuvo cansado? 1 2 3 4
19. ¢Interfiri6 algiin dolor en sus activi-
dades diarias? 1 2 3 4
20. ;Ha tenido dificultad en concentrar-
se en cosas como leer el periodico o ver
la television? 1 2 3 4
21. ;Se sinti6 nervioso? 1 2 3 4
22. ;Se sinti6 preocupado? 1 2 3 4
23. ;Se sintid irritable? 1 2 3 4
24. ;Se sinti6 deprimido? 1 2 3 4
25. (Ha tenido dificultades para recordar
cosas? 1 2 3 4
26. ;Ha influido su estado fisico o el
tratamiento médico en su vida familiar? 1 2 3 4

27. ;Ha influido su estado fisico o el
tratamiento médico en sus actividades
sociales? 1 2 3 4
28. ;Le han causado problemas econé-
micos su estado fisico o el tratamiento
médico? 1 2 3 4

Por favor en las siguientes preguntas, ponga un circulo en el namero del 1 al 7
que mejor se aplique a usted

29. ;Coémo valoraria su condicion fisica general durante la semana pasada?
1 2 3 4 5 6 7
Pésima Excelente

30. ;;Como valoraria su calidad de vida en general durante la semana pasada?

1 2 3 4 5 6 7
Pésima Excelente

Copyright 1992 EORTC Study Group on Quality of Life. All rights reserved.
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RESUMEN

Se presenta una revision sobre el seguimiento de prescripciones terapéuticas y
de salud. Para ello, se analizan las discrepancias entre los términos "adherencia” y
"cumplimiento”, concluyéndose que, hasta no disponer de un término mas ajusta-
do y consensuadamente aceptado en nuestro idioma, se emplearan los dos térmi-
nos citados indistintamente y como sindnimos. Posteriormente, s¢ analiza la adhe-
rencia 0 cumplimiento como fenémeno multiple y complejo que incluye diversas
conductas y, por lo cual, resulta dificil de evaluar, cuantificar, etc. A continuacién
se revisan diferentes factores psicosociales que, de acuerdo con la bibliografia al
respecto, desempeifian un papel relevante como moduladores de la adherencia o
cumplimiento. Entre ellos estarian las creencias, actitudes y atribuciones, el apoyo
social, la interaccion entre profesional de la salud y enfermo o las caracteristicas
de las prescripciones. Finalmente, se repasan algunas de las estrategias mas habi-
tnalmente empleadas para incrementar las tisas de adherencia o cumplimiento.
Palabras Clave: Adherencia, cumplimiento
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ABSTRACT

This article presents a review on the concept of compliance or adherence to
medical and health prescriptions. Until we have a better word in Spanish, both
terms can be used without distinction and as synonymous. The paper examines as
well the adherence or compliance as a complex and multiple phenomenon that
include different behaviors and, because of that it is difficult to be evaluated.
Psychosocial factors that play an important role as modulators of adherence are
analyzed. Among them there are beliefs, attitudes and attribution, social support,
health professional-patient interaction and prescription features. Finally, some of
the more commonly used strategies to improve adherence are reviewed.

Key Words: Adherence, (treatment) compliance.

Desde muy temprano en la historia de la Medicina, autores como-Hipdcrates
("On Decorum"”, citado en Meichenbaum y Turk, 1987) ya alertaron sobre 1a falta
de fiabilidad de los informes de los pacientes sobre su ejecucion de los regimenes
terapéuticos prescritos pues consideraban que, con objeto de evitar las recrimina-
ciones de sus médicos, los pacientes daban una respuesta mas socialmente desea-
ble que veraz. A pesar de las advertencias, este tema no parece haber recibido
mucha atencién empirica hasta la década de 1970 (Turk y Meichenbaum, 1991).

De hecho, en la segunda mitad del s. XX, los avances en las ciencias biomé-
dicas han permitido superar ciertos problemas de salud que hasta hace relativa-
mente poco tiempo eran frecuentes causas de muerte. Pero, al mismo tiempo, han
generado la aparicién de nuevos y complejos problemas. Y, uno de ellos tiene que
ver, precisamente, con la puesta en practica de prescripciones terapéuticas y de
salud.

En el momento actual, este tema tiene una gran trascendencia, y ello es debido
a varios motivos (Bishop, 1994; Bloom, 1988; Epstein y Cluss, 1982: Friedman y
DiMatteo, 1989; Herruzo, 1990; King, 1983; Morales, 1985; O'Brien et al., 1992;
Richart y Cabrero, 1988; Rodriguez-Marin, 1990; Turk y Meichenbaum, 1991;
Sarafino, 1990): En primer lugar, hay una serie de conductas insanas, factores de
riesgo y problemas de salud cuyo tratamiento eficaz requiere, necesariamente, que
la persona ponga en préctica las recomendaciones de salud o terapéuticas que sc le
han proporcionado. En estos casos, los fallos al seguir las prescripciones exacer-
ban los problemas de salud y la progresion de la enfermedad, haciendo imposible
estimar los efectos o el valor de un determinado tratamiento. En segundo lugar,
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las dificultades al poner en practica las prescripciones incrementan la probabili-
dad de cometer errores en el diagndstico y/o tratamiento, y el coste sanitario, al
implicar un aumento innecesario del nimero de visitas, revisiones u hospitaliza-
ciones. Y, ademas, pueden generar problemas en la relacién entre profesional de
la salud y enfermo ¢ insatisfaccion por parte de este. Y en tercer lugar, en algunos
casos cuyo pronostico depende del adecuado seguimiento de las prescripciones
(enfermos cronicos graves, cuando la supresion subita del fairmaco pueda resultar
peligrosa, o aquellos tratados con firmacos de bajo margen de seguridad), los
problemas en este sentido suponen un incremento de los riesgos y de la mortalidad
y morbilidad.

A pesar de todo, en determinadas circunstancias, no seguir las recomendacio-
nes de salud o terapéuticas puede ser beneficioso para el enfermo (Becker y
Rosenstock, 1984). Se trataria, por ejemplo, de aquellos casos en los que el diag-
nostico o la prescripcion es inadecuada o en los que se han producido cambios
sustanciales en las condiciones que motivaron la prescripcion. Para hacer referen-
cia a estas situaciones se habla del "no cumplimiento inteligente" , donde el enfer-
mo valora su situacion y decide conscientemente no seguir la prescripcion sugeri-
da (Weintraub, 1976).

DISCUSIONES EN TORNO A UN CONCEPTO.

En la bibliografia anglosajona suelen emplearse, habitualmente, dos términos
para hacer referencia a la puesta en practica de las recomendaciones de salud y/o
terapéuticas: "COMPLIANCE", cumplimiento, y "ADHERENCE", adhesiéon o
adherencia. Ambos términos suelen utilizarse indistintamente y, de hecho, en el
"Psychological Abstracts" se toma como topico de referencia "(Treatment) com-
pliance", incluyendo en él los articulos cuyo autor emplea uno u otro de los
términos citados. Sin embargo, en los ultimos afios, han surgido discusiones en
torno a las connotaciones e implicaciones de cada uno de estos dos conceptos
(Bloom, 1988; Meichenbaum y Turk, 1987).

Concretamente, se sugiere que el término "COMPLIANCE" suele emplearse
para hacer referencia a la obediencia del paciente al seguir las instrucciones y
recomendaciones de los profesionales de la salud. Una de las definiciones mas
habitualmente citadas para este término es la que proporciona Haynes (1979a)
considerandolo como "la medida en que el comportamiento de la persona coinci-
de con las instrucciones médicas o de salud que se le han dado” (pp. 1-2).

En relacion a ella, Karoly (1993) considera que se¢ trata de una definicion
técnica con importantes limitaciones: a) Tiende a ser unidimensional, consideran-
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do a las personas como cumplidoras vs. no cumplidoras, a pesar de las multiples
posibilidades. b) Esta centrada en el profesional de la salud y en su modelo repre-
sentacional de salud. ¢) Es reduccionista ya que tan solo tiene en cuenta un aspec-
to, el relacional; d) Esta centrada en lograr una estabilidad comportamental. Y ¢)
no considera los aspectos motivacionales. A partir de estas criticas, y tomando
como punto de partida la teoria de control, este autor propone que el cumpli-
miento debe ser explicado en base a un modelo triadico transaccional cuyos tres
niveles de explicacion son, respectivamente, el nivel de componentes, el nivel
contextual y el nivel experiencial. El nivel de componentes remite a los mecanis-
mos que capacitan a la persona para que pueda manejar el tratamiento médico
requerido en relacion a una enfermedad (conocimientos, informacién, ...). El nivel
contextual remite a las funciones cognitivas que estdn influidas por las condicio-
nes situacionales. Y el nivel experiencial se focaliza en el contenido del proceso
incluido en la conducta de cumplimiento, y esta relacionado con aspectos motiva-
cionales.

También Ewart (1993) considera que el cumplimiento tiene al menos tres
componentes que, en su caso, son los siguientes: La conducta, meta de la inter-
vencion, un proceso a través del cual la conducta cambia, y un producto conduc-
tual del contexto en el que ha ocurrido el proceso de cambio conductual. En una
linea similar, Raven (1988) ya habia apuntado que, ya que habitualmente implica
un cambio de conducta, el cumplimiento podria entenderse como un proceso de
influencia social, que puede ocurrir 0 no acompaiiado por cambios en las creen-
cias y actitudes de las personas.

En definitiva, el término cumplimiento implicaria un rol pasivo y sumiso,
considerando que el enfermo es incapaz de tomar sus propias decisiones y que
sigue fielmente las directrices que se le proporcionan (Becker y Rosenstock, 1984;
DiMatteo y Friedman, 1982; Eisenthal et al., 1979; Kristeller y Rodin, 1984), y el
no cumplimiento o incumplimiento haria referencia a la responsabilidad del
paciente al no seguir esas instrucciones o prescripciones (Meichenbaum y Turk,
1987).

Por otra parte, se sugiere que el término "ADHERENCE" sc refiere a "una
implicacion activa y de colaboracion voluntaria del paciente en un curso de
comportamiento aceptado de mutuo acuerdo con el fin de producir un resultado
terapéutico o deseado” (DiMatteo y DiNicola, 1982). Se entiende pues que el
enfermo se adhiere a un plan con el que esta de acuerdo y en cuya elaboraciéon ha
podido contribuir o, al menos, ha aceptado la importancia de realizar las acciones
concretas que se incluyen en el programa a poner en practica. Es decir. este térmi-
no implicaria una consideracién activa de la persona.

Autores como Kristeller y Rodin (1984) aportan una nueva dimension a esta
discusion al considerar que no es posible incluir bajo una tnica denominacién lo
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que en realidad es un complejo proceso de autorregulacién que puede dividirse en
tres ctapas: a) El cumplimiento o "acuerdo inicial con y seguimiento de" una
prescripcion por parte del paciente. b) La adherencia o seguimiento continuado de
un plan de tratamiento negociado bajo supervision. Y c¢) el mantenimiento o
incorporacion al estilo de vida de una serie de conductas relacionadas con la salud
y no supervisadas.

Y aun otros autores (Bishop, 1994; Friedman y DiMatteo, 1989) prefieren
hablar de "cooperation” para enfatizar la naturaleza bidireccional de las interac-
ciones profesional de la salud-enfermo y su influencia sobre los resultados de
salud. Sin embargo, y dado que este término suele ser habitualmente empleado en
otros ambitos de 1a Psicologia Social, ésta no parece una solucidén idénea.

Entre nosotros, mientras algunos autores se decantan por el término cumpli-
miento' (Rodriguez-Marin, 1990), otros lo hacen por adhesion o adherencia
(Barron y Graila, 1990), otros consideran que ¢l cumplimiento es una parte de la
adherencia (Macia y Méndez, 1986), y altn otros emplean indistintamente los
conceptos de cumplimiento o adherencia (Fajardo y Cruz, 1995; Herruzo, 1990).
Si nos cefiimos estrictamente al significado de ambos términos en nuestro idioma
se observa que, segun el Diccionario de 1a Lengua Espaiola de 1a Real Academia
(1984), el término cumplimiento se define como "Accion y efecto de cumplir o
cumplir®, entendiendo que cumplir se refiere a "Ejecutar o llevar a efecto". Por su
parte, adhesion o adherencia se define como "Accidn y efecto de adherir o adhe-
rirse, conviniendo en un dictamen o partido o utilizando un recurso entablado
por la parte contraria”. Asi pues, en nuestro idioma, ninguno de estos términos
parece recoger exactamente el sentido que se pretende para este término en cuanto
ajuste a las prescripciones del profesional de la salud y, sxmultaneamente implica-
cion activa del paciente en las mismas.

Quizas en ¢l futuro, y como forma de resolver esta cuestién, sea necesario
recurtir a términos, como observancia ("cumplimiento exacto y puntual de lo que
se manda ejecutar, como ley, religion, estatuto o regla"), seguimiento ("accién y
efecto de seguir o seguirse”, entendido esto altimo como "conformarse, convenir
ser del dictamen o parcialidad de una persona"), etc. En todo caso, parece necesa-
rio dedicar a este tema una cierta reflexién hasta lograr una denominacién de
consenso que posteriormente sea empleada de forma habitual, evitando, por tanto,
confusiones al respecto. En espera de ese momento, y dada la tendencia mas gene-
ralizada constatada anteriormente, a lo latgo del presente trabajo s emplearan
indistintamente y como sinénimos los términos adherencia y cumplimiento.
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CONCEPTO Y MODELOS EXPLICATIVOS DE ADHERENCIA O
CUMPLIMIENTO DE PRESCRIPCIONES DE SALUD Y/O TERAPEUTI-
CAS

E1 CONCEPTO de adherencia o cumplimiento de prescripciones de salud y/o
terapéuticas hace referencia a una gran diversidad de conductas. Entre cllas se
incluyen desde tomar parte en el programa de tratamiento y continuar con el
mismo, hasta desarrollar conductas de salud, evitar conductas de riesgo, acudir a
las citas con los profesionales de la salud, etc. (Kirscht y Rosenstock, 1979;
Meichenbaum y Turk, 1987; Rodriguez-Marin, 1990). Es decir, puede hacer refe-
rencia a conductas de salud, cuando la prescripcion o recomendacion del profesio-
nal pretenda eliminar comportamientos de riesgo de la persona y/o que ésta ponga
en practica recomendaciones de salud generales (no fumar, no beber, hacer ejerci-
cio, llevar una dieta equilibrada, etc.). O puede referirse a conductas de enferme-
dad, cuando la prescripcion o recomendacion del profesional pretenda desarrollar
en la persona acciones encaminadas a reducir su sintomatologia (basicamente,
seguimiento de prescripciones terapéuticas).

Ademids de implicar una diversidad de conductas y/o cambios de conducta, la
adherencia y, consecuentemente, sus problemas, pueden ocurrir por ausencia,
exceso o defecto en el segnimiento de la recomendacién. Pueden ocurrir en cual-
quier momento (antes de, al inicio de, durante o al finalizar la recomendacién o
prescripcion de salud o terapéutica). O, incluso, la persona puede adherirse a cier-
tos aspectos de la prescripcion o recomendacion pero no a otros (Sarafino, 1990) o
en ciertos momentos o0 circunstancias pero no en otros (Meichenbaum y Turk,
1987).

Asi pues, al hablar de adherencia o de fracaso en la adherencia no se esta
haciendo referencia a un fenémeno unitario sino a un fenémeno miltiple y
complejo.

En tanto conducta de salud, la adherencia ha sido explicada a partir de los
MODELOS propuestos para explicar otras conductas de salud. Asi, inicialmente
se intentd explicarla desde hipétesis situacionales o de personalidad, conside-
randola como una tendencia consustancial de la persona y, por tanto, relativa-
mente estable y dificil de modificar. Este punto de vista pronto demostré ser ina-
decuado para dar cuenta de la adherencia y sus problemas (Davidson, 1982;
Friedman y DiMatteo, 1989; Leventhal, 1993).

Posteriormente, se intentd una explicacién desde modelos operantes, focaliza-
dos en los estimulos ambientales o claves para elicitar 1a accién, en las consecuen-
cias reforzantes del seguimiento de prescripciones y en la influencia de los proce-
dimientos de moldeamiento o aproximaciones sucesivas para el desarrollo de estas
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conductas. Aunque mas ajustados que los anteriores, estos modelos por si solos
también resultaron insuficientes (Leventhal, 1993).

Esta insuficiencia llev6 a recurrir a modelos cognitivo-conductuales, punto de
vista desde el cual se han intentando, en opinion de Leventhal (1993), tres tipos
de explicaciones: Los modelos de comunicacion, que tuvieron su mayor expresion
en programas en medios de comunicacion y en el desarrollo de materiales educati-
vos diversos, los modelos de aprendizaje social, y los modelos cognitivos/de deci-
sién entre los que se incluyen el Modelo de Creencias de Salud y la Teoria de la
Accion Razonada que son los mas habitualmente empleados en la actualidad para
explicar la génesis y mantenimiento de la adherencia.

La hipétesis original del Modelo de Creencias de Salud (MCS) postula que
los individuos no llevarin a cabo conductas de salud (de prevencién, de participa-
cién, de adherencia o de rehabilitacion) si no: a) Tienen unos niveles minimos de
motivacion e informacion relevantes para la salud (motivacion de salud); b) se ven
a si mismos como vulnerables o potencialmente susceptibles de padecer esa enfer-
medad (vulnerabilidad percibida); ¢) ven la condicion de enfermedad como poten-
cialmente amenazante o grave (gravedad percibida); d) estin convencidos de la
eficacia de la intervencién (valoracion diferencial de costos y beneficios); y €) ven
pocas dificultades para poner en marcha la accion considerando eficaces las medi-
das concretas para reducir 1a amenaza (claves para la accion, que pueden ser inter-
nas, como los sintomas, 0 externas, como las prescripciones). Los tres primeros
aspectos formarian parte de la percepciéon de amenazas contra la salud y los dos
ultimos de las creencias sobre la posibilidad de reducir la amenaza.

Por su parte, la Teoria de la Accién Razonada (TAR) (Ajzen y Fishbein,
1980; Fishbein y Ajzen, 1975) identifica la intencién como el mas inmediato
determinante de la conducta y constituye un modelo secuencial donde se estudian
distintas variables que se organizan suponiendo una profundizacién progresiva en
la comprension de dichos determinantes. Desde este modelo, el primer paso para
predecir la conducta de un individuo es identificarla y medirla. A continuacién,
cabe preguntarse qué factores la determinan, considerando que el primer determi-
nante de la accion es la intenciéon de realizarla A continuacibén se identifican los
factores que determinan la intencién: Un factor de naturaleza personal o actitud de
la persona hacia esa accion, que depende de las creencias sobre los resultados mas
probables de la conducta en cuestion (creencias conductuales) y de la valoraciéon
que la persona hace de esos resultados, y las normas subjetlvas que estin determi-
nadas por las creencias de la persona en que otras personas 0 grupos especificos
piensan que ella deberia o no realizar tal accién (creencias normativas) y por la
motivaci6n de la persona para cumplir con cada una de esas personas, factor que
refleja la influencia social y la percepcién que la persona tiene de las presiones
sociales que se ejercen sobre ella para que realice o no la accién. Cada uno de
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estos factores tiene un valor relativo que hay que determinar y que depende de la
accion y de la persona en cuestion.

En relacion a estos dos modelos, cabe sefialar que el MCS tiene ciertas limita-
ciones derivadas, entre otras cosas, de la escasez de trabajos de investigacidén que
incluyan simultineamente todas las variables propuestas en él, que analicen su
estabilidad en el tiempo o las condiciones en las que se adquieren las conductas de
salud. A pesar de ello, es considerado como un modelo adecuado para predecir el
cumplimiento con la medicacion (Kirscht y Rosenstock, 1979). Por su parte la
TAR, aunque permite superar algunas de las dificultades del MCS, tiene algunos
problemas ya que no explica adecuadamente las decisiones irracionales que la
gente toma a menudo sobre su salud, no tiene en cuenta que, en ocasioncs, las
intenciones o la experiencia previa sélo estin moderadamente relacionadas con la
conducta (Sarafino, 1990).

FRECUENCIA DE LOS PROBLEMAS DE ADHERENCIA O CUMPLI-
MIENTO. :

El hecho de que la adherencia o cumplimiento sea un fenémeno miltiple y
complejo dada su dificultosa definicion, el hecho de abarcar una gama de conduc-
tas y momentos muy amplia, su inconsistencia transituacional, etc. dificulta en
gran medida la adecuada cuantificacion de 1a adherencia y sus problemas (Black-
well, 1992; Meichenbaum y Turk, 1987).

Asi, en 1967 en su obra "Communicating with the patient", donde recopilan
estudios realizados desde la Psicologia sobre temas de salud, Ley y Spelman sefia-
laban que entre 1/2 y 1/3 de los pacientes que acuden al médico no siguen sus
prescripciones. Y, tal y como sefialan diversos autores (Bayés, 1979; Bishop,
1994; Bloom, 1988; Feuerstein, Labbé y Kuczmierczyk, 1986; Kirscht y Rosens-
tock, 1979; Ley, 1983; Meichenbaum y Turk, 1987, Morales, 1985; Richart y
Cabrero, 1988; Rodriguez-Marin, 1990; Sarafino, 1990), en estudios epidemiolo-
gicos realizados sobre el tema se ha constatado que las dificultades en la adheren-
cia afectan a entre un 4% y un 94% de los individuos, con una media del orden
del 30% al 40%.

Algunas estimaciones mas concretas realizadas en USA indican que (Cluss y
Epstein, 1985; Sackett y Snow, 1979; Stone, 1979) los problemas en el seguimien-
to de prescripciones terapéuticas se distribuyen del modo siguiente: Entre 20% y
el 30% de casos sometidos a tratamiento farmacolégico curativo a corto plazo;
entre 30 y 40% de casos sometidos a tratamiento preventivo a corto plazo; en
torno al 50% de casos en prescripciones médicas a largo plazo, incrementandose a
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medida que pasa el tiempo; y entre 40% y 50% de enfermos que no acuden a las
citas para recibir tratamiento curativo.

Estos breves apuntes sugieren la magnitud numérica de los problemas de adhe-
rencia. Ademas, en general, y muy especialmente en el caso de las enfermedades
cronicas, las consecuencias de la no-adherencia son severas, y ello tanto para el
estado de salud de los enfermos y sus relaciones familiares como para el sistema
sanitario por el elevado coste que representan (Epstein y Cluss, 1982), tal y como
se comentd anteriormente.

EVALUACION DE LA ADHERENCIA O CUMPLIMIENTO.

El hecho de que la adherencia o cumplimiento sea un fenémeno muiltiple y
complejo contribuye a complicar el disefio de un sistema de evaluacion idéneo
para este fendmeno. De hecho, hasta el momento se han empleado diversos siste-
mas con resultados variables. Entre ellos podrian citarse, por ejemplo, los siguien-
tes (Becker y Rosenstock, 1984; Bishop, 1994; Bloom, 1988; Friedman y
DiMatteo, 1989; Herruzo, 1990; Kirscht y Rosenstock, 1979; Ley y Llewellyn,
1985; Meichenbaum y Turk, 1987; Sarafino, 1990; Spilker, 1992; Turk y
Meichenbaum, 1991): a) Los autoinformes, donde el paciente debe indicar en qué
medida se ha ajustado a las prescripciones, y que, a pesar de ser los menos fiables,
son también los instrumentos de evaluacion mas empleados. b) Los informes de
las personas proximas al paciente que, sin ser tampoco excesivamente fiables,
usados conjuntamente con los autoinformes mejoran su fiabilidad. c) Las estima-
ciones del médico, que resultan medidas altamente inadecuadas puesto que
evahian resultados terapéuticos mas que seguimiento. d) Los autorregistros, donde
se solicita al paciente que registre la frecuencia, duracion, etc. en el seguimiento
de la prescripcion y que, a pesar de no estas exentos de dificultades, parecen rela-
tivamente adecuados. €) La medicion de consumo-de medicamentos, realizada
mediante el control del nimero de envases empleados, etc. cuyo riesgo es que el
paciente pueda alterar €l contenido de los envases. Y f) las mediciones bioquimi-
cas, incluyendo analiticas diversas donde se detecta algiin marcador asociado al
medicamento o principio activo del mismo y que permiten informar sobre la
ingesta pero no sobre la frecuencia 0 momento de la toma; etc.

Dado que ninguno de estos métodos en si mismo proporciona una informacién
lo suficientemente fiable y valida en torno a la adherencia, parece mas adecuado,
tal y como sugieren Hays y DiMatteo (1987), recurrir a utilizar mas de uno de
cllos simultincamente (observacion mas andlisis biogquimicos, autoinforme del
paciente mas medicion del consumo de medicamento, etc.) con objeto de obtener

Revista de Psicologia de la Salud, 7(1), 1995 43
Joumal of Health Psychology, 7(1), 1995




V.A. Ferrer Pérez

una adecuada corroboracion de los datos. De igual forma, parece adecuado combi-
nar medidas generales de adherencia o cumplimiento con otras mas especificas en
relacion al seguimiento de prescripciones concretas.

FACTORES PSICOSOCIALES IMPLICADOS EN LA ADHERENCIA O
CUMPLIMIENTO DE PRESCRIPCIONES TERAPEUTICAS Y DE SALUD

Como se coment6 anteriormente, la adherencia o cumplimiento hace referen-
cia a una conducta y/o cambio de conducta que se ajusta a la recomendacion de
salud y/o terapéutica proporcionada por el profesional de la salud. Y delimitar las
variables que afectan o regulan la aparicion y/o cambio de estas conductas supone
un primer paso para, posteriormente, elaborar estrategias que faciliten o mejoren
su implantacién o mantenimiento (Meichenbaum y Turk, 1987).

Sin embargo, éste no es un propésito sencillo dadas las dificultades en su
definicién y medida (Blackwell, 1992). Asi, Haynes (1976, 1979a, 1979b) llegé a
citar mas de 200 factores que podian relacionarse con la adherencia a prescripcio-
nes terapéuticas o de salud: Caracteristicas demogréficas y socio-conductuales de
los enfermos, aspectos de 1a interaccion profesional de la salud-enfermo y rasgos
de 1a enfermedad y los regimenes terapéuticos.

Inicialmente, los anélisis sobre variables moduladoras de la adherencia fueron
encaminados a delimitar el papel de las caracteristicas de personalidad del pacien-
te y a analizar el papel de las variables sociodemograficas, tal y como sefialan
diversas revisiones (Huici, 1985, Ovejero, 1990, Rodriguez-Marin, 1990; Rodri-
guez-Marin, Martinez y Valcarcel, 1990). Sin embargo, son muchos los autores
(Becker y Maiman, 1975; Becker y Rosenstock, 1984; Cluss y Epstein, 1985;
Daniels, René y Daniels, 1994; DiMatteo y DiNicola, 1982; Dunbar y Stunkard,
1979; Funke y Nicholson, 1993; Haynes, 1976, King, 1983; Kirscht y Rosenstock,.
1979; Meichenbaum y Turk, 1987; Turk y Meichenbaum, 1991) que muestran su
acuerdo en considerar que ni €l sexo, ni la edad, ni el nivel socioeconémico, ni el
nivel educativo, ni el estado civil, ni las caracteristicas de personalidad, ni la raza,
ni la religion han demostrado ser predictores adecuados de la adherencia o
cumplimiento en si mismos. ‘

Lo que si parece cierto es que la combinacion de algunos de estos factores
(entre si 0 con la naturaleza de la enfermedad o el tipo de programa) parece inci-
dir sobre 1a adherencia y que algunos de ellos aparecen relacionados (con la adhe-
rencia o camplimiento) en algunas circunstancias pero no en otras (Bame, Peter-
sen y Wray, 1993; Bloom, 1988; Meichenbaum y Turk, 1987, Sarafino, 1990). De
la misma manera, en ocasiones se ha observado que el factor modulador no es la
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presencia de una caracteristica demografica en si misma, sino ciertos factores
habitualmente asociados a ella. Asi, por ejemplo, se ha detectado que la incapaci-
dad para leer las etiquetas o prospectos, incapacidad frecuente en personas ancia-
nas, suele estar asociada a falta de seguimiento de las prescripciones (Botelho y
Dudrack, 1992; Lorenc y Branthwaite, 1993).

A continuacién se comentarin brevemente algunas de las variables que apare-
cen citadas en la bibliografia sobre el tema como factores moduladores de la adhe-
rencia.

Creencias, actitudes y atribucién en los procesos de adherencia.

Tal y como sefialan Taylor, Peplau y Sears (1994), la practica de conductas de
salud (y la adherencia puede constituir una conducta de salud) tiene que ver con
cinco grandes conjuntos de CREENCIAS (Bandura, 1986; Hochbaum, 1958;
Rosenstock, 1966):

En primer lugar, estaria relacionada con los valores generales de salud o moti-
vaci6én para la salud, incluyendo el interés de la persona en la salud y en lo rela-
cionado con ella.

En segundo lugar, la adherencia parece relacionada con la percepcion de que
la amenaza a la salud o las consecuencias ocasionadas por una enfermedad son
importantes o severidad percibida de Ia enfermedad. Asi, cuando la severidad
de la enfermedad es valorada por profesionales de la salud, los enfermos con
problemas graves no muestran tasas de adherencia mas elevadas que aquellos
otros con problemas moderadamente graves (Becker y Rosenstock, 1984; Haynes,
1976). Ello quizas pueda ser debido a que algunos problemas graves de salud no
tienen sintomas que preocupen a los pacientes y/o interfieran en sus vidas. En
cambio, cuando la severidad es valorada por el enfermo (severidad percibida) apa-
rece una relacion directa entre severidad y tasa de adherencia a prescripciones de
salud o terapéuticas en distintos problemas (Becker y Rosenstock, 1984; Lynch et
al., 1992; Meichenbaum y Turk, 1987).

En tercer lugar, la adherencia estaria modulada por la creencia en la vulnera-
bilidad personal ante la enfermedad o vulnerabilidad percibida. Concretamente,
las personas que subestiman su propio riesgo frente a la enfermedad u otros
acontecimientos vitales pueden tener consecuencias negativas importantes en su
salud, mientras las creencias sobre una mayor susceptibilidad o vulnerabilidad
ante la enfermedad se asocian a un mayor interés en el aprendizaje y ejecucion de
conductas preventivas.

En cuarto lugar, otro factor modulador de la adherencia seria la creencia en
que uno es capaz de ejecutar la respuesta necesaria para reducir la amenaza o
autoeficacia percibida. En una revision sobre el tema, Villamarin (1990) apunta
que, aunque las revisiones en este campo aun son escasas, parece que la autoefica-
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cia o capacidad percibida de llevar a cabo las recomendaciones o prescripciones
podria ser una variable determinante y predictora del cumplimiento de las mis-
mas. Asi, por ejemplo, se han relacionado expectativas de autoeficacia y la adhe-
rencia en pacientes artriticos (Taal ef al., 1993) o diabéticos (Kavanagh, Gooley y
Wilson, 1993). Sin embargo, otros trabajos muestran que las expectativas de
resultados parecen mejores predictores de la adherencia que las expectativas de
autoeficacia (Demarbre, 1990; Lynch et al., 1992).

Y, por ultimo, la adherencia estaria relacionada con la utilidad percibida de
adherirse, esto es, con la creencia en que la respuesta serd mas eficaz para supe-
rar la amenaza que costos ocasionara.

Teniendo en cuenta que, en opinion de autores como Fishbein y Ajzen (Ajzen
y Fishbein, 1980; Fishbein y Ajzen, 1975), las creencias forman la base de las
actitudes, puede sugerirse que las creencias y las actitudes de las personas en rela-
cién a la salud y la enfermedad y en relacion a una enfermedad particular, son, de
acuerdo con las propuestas del MCS y la TAR, factores moduladores importantes
de 1a adherencia o cuamplimiento de las recomendaciones terapéuticas y/o de salud

Por otra parte, la aplicacién de la ATRIBUCION al campo de la salud plantea
nuevas perspectivas. Concretamente, se plantea que las atribuciones causales o
explicaciones en torno a las causas de una enfermedad especifica pueden influir
sobre las conductas de salud y la adherencia a prescripciones y recomendaciones
de salud (Meyer, Leventhal y Guttman, 1985). Sin embargo, no se dispone de
resultados concluyentes al respecto, habiéndose observado, por ejemplo, que las
personas hipertensas que cumplian en mayor medida las recomendaciones tera-
péuticas atribuian su enfermedad a la herencia, seguida del estrés (Nouvilas y
Huici, 1993), mientras, en otros estudios (Sharkness y Snow, 1992) atribuir la
hipertension a una causa distinta de Ia dieta aparece como variable significativa-
mente asociada a un mejor cumplimiento.

Al igual que en otros 4ambitos, también en el campo de la salud se ha constata-
do la existencia de errores atribucionales en base al efecto actor-observador. En
este sentido, se sugiere (King, 1983; Rodin, 1978) que mientras los pacientes
hacen autoatribuciones externas sobre las causas de los fallos en 1a adherencia al
tratamiento (por ejemplo, los efectos secundarios del tratamiento), los profesiona-
les de 1a salud hacen heteroatribuciones internas a los pacientes (achacando sus
problemas de adherencia a pereza, falta de motivacion, etc.). Sin embargo, traba-
Jos como los de Nouvilas y Huici (1990, 1991), no observan el efecto actor-obser-
vador en términos de atribuciones disposicionales vs. situacionales, aunque si
hallan diferencias en cuanto a las explicaciones dadas por distintos colectivos para
los problemas de adherencia: Los médicos consideran que su causa fundamental
tiene que ver con la informacién que proporcionan al paciente, las enfermeras
consideran que sus relaciones con el grupo de médicos pueden convertirse en un
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foco de interferencia que afecte a la adherencia de los enfermos y éstos, por su
parte, tienden a cifrar las causas de su falta de adherencia en la interferencia que
el tratamiento genera sobre sus vidas.

Otro factor que aparece como posible modulador es el LOCUS DE CON-
TROL, habiéndose intentado establecer relaciones entre locus de control de salud
interno o externo y adherencia a recomendaciones de salud o terapéuticas (David-
son, 1982; Sarafino, 1990; Wallston y Wallston, 1982). Y, aunque existen indicios
de que personas con locus de control externo tienen menos probabilidades de
tomar correctamente la medicacion prescrita o de seguir programas de tratamiento
(Lynch et al., 1992), en general, los resultados son ain poco consistentes (Becker
y Rosenstock, 1984; Funke y Nicholson, 1993; Wallston y Wallston, 1982).

Antes de finalizar este apartado, cabe hacer referencia al concepto de REPRE-
SENTACION MENTAL DE LA ENFERMEDAD desarrollado por Leventhal y
cols. (1980). De acuerdo con estos autores, las personas tienen representaciones o
modelos de sentido comnin sobre la enfermedad y sobre enfermedades especificas y
en ellas se incluyen sus creencias, expectativas y explicaciones sobre la causa de
su enfermedad y su propia responsabilidad en ella, sobre las caracteristicas, sinto-
matologia, carso y duracion de la enfermedad, sobre el tratamiento, su responsabi-
lidad en €l y su posible respuesta al mismo, y sobre las consecuencias de la enfer-
medad.

La concordancia o no entre ¢l modelo o representacion mental del enfermo y la
explicacion o instrucciones sobre su enfermedad que se le proporcionan determi-
narian la conducta de enfermedad posterior y, en consecuencia, podria contribuir
a modificar las tasas de adherencia (Meichenbaum y Turk, 1987; Sarafino, 1990).
En este sentido, se ha constatado (Robertson, 1982) que las definiciones de adhe-
rencia o las metas de tratamiento formuladas por profesionales de la salud y
pacientes cronicos difieren significativamente.

Ademas, algunas investigaciones (Echevarria, Sanjuan y Ozamiz, 1992) sugie-
ren que la Representacion Mental de las medicinas podria ser un factor modulador
en el afrontamiento a la enfermedad y en la ejecucion de conductas promotoras-de
salud, entre las que podria incluirse la adherencia o cumplimiento.

Evidentemente, todos estos clementos (creencias, actitudes, ... relacionadas
con la salud y la prescripcion) no surgen en el vacio sino que el grupo de perte-
nencia y de referencia y las normas que rigen estos grupos en materia de satud y
de adherencia resultan factores moduladores importantes para los individuos
(Huici, 1985). O, dicho de otro modo, los factores culturales (étnicos, religiosos,
etc.) determinan el comportamiento de la familia y del grupo del paciente y deter-
minan, directa e indirectamente, sus comportamientos, actitudes, creencias y
atribuciones en materia de salud (Friedman y DiMatteo, 1989).
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Apoyo social y adherencia.

Tal y como sefiala Suls (1982), el apoyo social puede contribuir tanto a incre-
mentar como a disminuir la ejecucién de las recomendaciones de salud y/o tera-
péuticas.

Asi, se ha demostrado que el apoyo social del grupo de referencia (aprobacion,
normalidad, ...) administrado contingentemente a la ejecuciéon de conductas de
salud es una estrategia eficaz para abandonar conductas de riesgo puesto que es
capaz de compensar las consecuencias inmediatas placenteras de las conductas de
riesgo.

Ademas, el apoyo social puede contribuir a incrementar la ejecucion de
prescripciones terapéuticas al animar al enfermo a mantener el régimen médico y
¢jecutar acciones para volver a su vida normal, y proporcionarle un contraste entre
1a buena salud de los otros y su pobre salud, que contribuya a motivarle para poner
en prictica la recomendacion.

De igual manera, el apoyo, ¢l animo y el refuerzo de la familia y los otros
significativos puede facilitar la adherencia, especialmente cuando las recomenda-
ciones de salud y/o terapéuticas incluyan cambios en el estilo de vida v el apoyo de
los otros puede ser especialmente necesario para iniciar y mantener esos cambios
(Kirscht y Rosenstock, 1979). ‘

En definitiva, en términos generales, las personas que sienten que reciben apo-
yo de los otros tienen mds probabilidades de seguir las recomendaciones médicas
que aquellos otros con menos apoyo social o con inestabilidad familiar o aisla-
miento social (Becker y Rosenstock, 1984; Christensen et al., 1992; DiMatteo y
DiNicola, 1982; Friedman y DiMatteo, 1989; Kirscht y Rosenstock, 1979). Este
apoyo puede provenir de familia, amigos o grupos de autoayuda y serd mas benefi-
cioso para la adherencia cuanto mas especificamente incluya ayuda o animo enfo-
cados hacia el problema de salud (Sarafino, 1990).

Pero el apoyo social también puede interferir con la adherencia a prescripcio-
nes de salud y/o terapéuticas (Suls, 1982). Asi, por ¢jemplo, algunos aspectos del
tratamiento pueden dificultar la vida de los amigos o familiares del paciente
(frecuentes visitas, citas, dietas, ...) y éstos, al expresar su incomodidad o malestar
pueden interferir en la adherencia. Por otra parte, el contraste entre el estado del
enfermo y la salud de los que le rodean puede servir para incrementar la adheren-
cia, pero también para disminuirla si el paciente valora como pobres sus avances o
se deprime o desanima por el contraste. Ademas, y sobre todo en enfermedades
graves o cronicas, el apoyo social puede contribuir a perpetuar 1a dependencia o el
rol de enfermo, asi como ciertas pautas de salud o tratamiento innecesarias. Y, por
supuesto, el apoyo social puede interferir en la adherencia si las prescripciones

van contra los valores, conductas o pautas de conducta de la familia (DiMatteo y
Hays, 1981).
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Interaccion profesional de 1a salud-enfermo.

El grado en que el enfermo siga las prescripciones de salud o terapéuticas
depende también de factores ligados a su interaccion con el profesional de la
salud, como la existencia de una comunicacion eficaz, incluyendo el nivel de
comunicacién alcanzado o la cantidad y tipo de informacién transmitida, y las
caracteristicas emocionales y satisfaccion del paciente con la interaccion (Bishop,
1994; Bloom, 1988; Friedman y DiMatteo, 1989; Huici, 1983; Krupat, 1983;
Meichenbaum y Turk, 1987; Ovejero, 1990; Rodriguez-Marin, 1990).

La COMUNICACION EFICAZ entre ¢l profesional de la salud y el enfermo
permite que éste pueda comprender la informacién que sc le estd dando sobre la
prescripcion o recomendacion y supone un primer paso para que pueda aceptarla y
recordarla. En este sentido, aunque es evidente que comprender es el primer paso
para recordar, se¢ ha demostrado que tanto la comprensién como la memoria son
condiciones necesarias pero no suficientes para lograr un adecuado nivel de
adherencia. De hecho, se ha observado que proporcionar la informacion de modo
que favorezca y garantice unos niveles minimos de comprensiéon y recuerdo por
parte de los enfermos contribuye a mejorar las tasas de adherencia (Becker y
Rosenstock, 1984; Ley, 1983; Ley y Llewellyn, 1995; Lorenc y Branthwaite,
1993) aunque no la garantiza (Echevarria, 1991; King, 1983; Kirscht y Rosens-
tock, 1979; Rebolloso, 1990).

En segundo lugar, parece existir una relacion entre ASPECTOS AFECTI-
VOS y de satisfaccion y adherencia. Concretamente, se ha observado que el tono
afectivo negativo en la interaccion entre el profesional de la salud y el enfermo
aumenta la probabilidad de que ocurran fallos en la adherencia (Davis, 1968),
mientras que la satisfaccion del enfermo con esta interaccion aumenta la probabi-
lidad de adherencia (Francis, Korsch y Morris, 1969). Aunque se ha constatado
(Becker, Drachman y Kirscht, 1972; Becker y Maiman, 1975; Haynes, 1976;
Kirscht y Rosenstock, 1979) que lo que corrclaciona con la adherencia de un
enfermo es su relacion (tono afectivo o satisfaccion) con el profesional de la salud
que le trata, pero no con el sistema sanitario o con los profesionales de 1a salud en
general.

Ademis de la eficacia de la comunicacién y de su tono afectivo, se han estu-
diado también otros aspectos de la relacién profesional de la salud-enfermo, como
el intercambio social, la influencia social o el poder social, y su relacién con la
adherencia (Davidson, 1982). Concretamente, si se considera que frecuentemente
la adherencia implica un cierto cambio de conducta por parte del enfermo,
pudiendo entonces considerarla como un proceso de influencia social, entonces
cabe analizar el tipo de poder social puesto en practica por el agente inductor que,
en este caso, es el profesional de 1a salud.

Revista de Psicologia de la Salud, 7(1), 1995 49
Joumnal of Health Psychology, 7(1), 1995




V.A. Ferrer Pérez

En este sentido, a partir de la diferenciacion que French y Raven (1971) hacen
entre distintos tipos de poder, Janis y Rodin (Rodin, 1978; Rodin y Janis, 1979)
plantean que para lograr cambios conductuales en el enfermo, el profesional de la
salud suele emplear un poder de experto, coercitivo o de recompensa, que hace
que los enfermos perciban esos cambios como obediencia a normas externas. Y
para lograr que el enfermo internalice las prescripciones de salud y las ponga en
marcha aun en ausencia del profesional de la salud éste deberia poner en préctica
un poder de referente.

Por tltimo, se ha visto que hay otros aspectos propios del profesional de la
salud, como su especialidad, lo concurrida que tenga la consulta, la cantidad de
pruebas clinicas que solicita y su nivel de satisfaccion con el trabajo, que parecen
ejercer algin tipo de modulacién sobre 1a adherencia del enfermo (Grilli y Lomas,
1994).

Caracteristicas del régimen terapéutico.

Las caracteristicas de los regimenes terapéuticos que parecen modular la adhe-
rencia son su complejidad, dosificacion, duracion y efectos secundarios (Becker y
Rosenstock, 1984; Bishop, 1994; Bloom, 1988; Feuerstein et al., 1986; Friedman
y DiMatteo, 1989; Kirscht y Rosenstock, 1979; Meichenbaum y Turk, 1987
Richart y Cabrero, 1988; Rodriguez-Marin, 1990; Sarafino, 1994; Taylor et al.,
1994).

En cuanto a la COMPLEJIDAD del régimen terapéutico, se ha observado que
la probabilidad de fallos o problemas en la adherencia se incrementa cuanto mas
cambio en las actividades habituales de la vida cotidiana del enfermo se exijan
(Haynes, 1976), cuanto mas incompatibles sean las actividades diarias o los habi-
tos de la persona con la emisién de respuestas de adherencia (Herruzo, 1990) y
cuanto mas complejo sea ese régimen (varios medicamentos, diversos horarios, ...)
(Francis et al., 1969; Haynes, 1976; Kirscht y Rosenstock, 1979).

En el caso de la DOSIFICACION del tratamiento, ¢l numero de dosis
también ha sido relacionado con el nivel de adherencia. Pero, aunque se ha consi-
derado que los regimenes de medicacion monodosis dan lugar a mejores tasas de
adherencia que los regimenes multidosis, no parece haber muchos estudios clini-
cos destinados a demostrar esta hipdtesis (Rodriguez-Marin, 1990).

En relacion a la DURACION del tratamiento, tras una revisién de estudios
sobre ¢l tema Haynes (1976) concluy6 que la adherencia disminuia a medida que
la terapia se alargaba. Sin embargo, no es posible extraer conclusiones taxativas al
respecto puesto que muchos tratamientos de larga duracion son profilacticos y/o
destinados al tratamiento de enfermedades asintomaticas, con lo cual no queda
claro si es la duracion del tratamiento o las caracteristicas del problema del salud
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al que va dirigido lo que modula la adherencia en estos casos (Rodriguez-Marin,
1990; Sarafino, 1990).

En cuanto a los EFECTOS SECUNDARIOS, se ha dicho que los efectos
secundarios indeseados provocan disminuciones en la tasa de adherencia. Sin
embargo, no se ha constatado una relacion importante entre estas variables
(DiMatteo y DiNicola, 1982; Haynes, 1979b; Sackett y Haynes, 1976), pudiendo
de nuevo hablarse de las caracteristicas de la enfermedad como un intermediador
importante para establecer relaciones entre efectos secundarios de un tratamiento
y adherencia al mismo.

Y, por ultimo, en lo que se refiere a las CARACTERISTICAS DE LA
ENFERMEDAD, cabe seiialar la importancia de los sintomas como claves para
la accion y como reforzadores de la adherencia. Concretamente, en cuanto claves
para la accion, hay que tener en cuenta que la presencia de determinados sintomas
(dolor, mareos, ....) puede constituir un potente indicador para el enfermo de que
debe poner en practica una determinada prescripcion terapéutica. Y, en cuanto
reforzadores, aquel paciente que experimenta un conjunto particular de sintomas
perturbadores y un alivio inmediato para estos sintomas al adherirse a las pautas
de tratamiento tiene mayores probabilidades de desarrollar un buen nivel de adhe-
rencia. Por el contrario, el paciente que presenta una enfermedad asintomatica, no
solo no dispone de claves internas para la accion, sino que ademas su conducta de
seguimiento de la prescripcién no recibe refuerzo (o si lo recibe no es inmediato),
con lo cual su probabilidad de ocurrencia disminuye (Friedman y DiMatteo, 1989;
Rodriguez-Marin, 1990).

A modo de conclusién.

A o largo de este apartado se ha intentado hacer un breve repaso de aquellos
factores que, en términos generales, parecen ejercer un papel mas destacado como
moduladores de la adherencia a prescripciones de salud o terapéuticas. Ademas de
ellos, en el momento actual se continfan analizando otros que, como el estilo de
afrontamiento o los antecedentes de adherencia o falta de ella, podrian también.
desempeiiar un papel modulador de la adherencia o cumplimiento (Sherbourne et
al., 1992).

En base a la revision realizada pueden extraerse diversas conclusiones. Por
una parte, cabe sefialar que algunos factores que se perfilan como moduladores de
la adherencia (locus de control, autoeficacia, etc.) aun se hallan sometidos a estu-
dios para delimitar el alcance y sentido de esa modulacién. Por otra parte, ‘es
importante recordar que algunos factores citados pueden desempefiar su papel
modulando la adherencia en un sentido positivo en unos casos y negativo en otros
(por ejemplo, es el caso del apoyo social o de ciertas variables sociodemogrificas).
Y, por ultimo, es necesario tener en cuenta que los factores predictores de la adhe-
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rencia pueden variar, y de hecho varian, de unas prescripciones terapéuticas a
otras y de unas recomendaciones de salud a otras. A titulo de ejemplo en este
sentido, puede citarse el estudio de Murray y McMillan (1993) donde se muestra
como el modelo predictivo para la adherencia a un programa de screening de
cancer de mama es diferente del modelo para un programa de screening de cincer
cervical.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION PARA INCREMENTAR LA ADHE-
RENCIA O CUMPLIMIENTO DE PRESCRIPCIONES TERAPEUTICAS
Y/O DE SALUD

- Para finalizar se comentarin algunas de las estrategias para incrementar la
adherencia o cumplimiento citadas con mayor frecuencia en la bibliografia sobre
el tema (Becker y Rosenstock, 1984; Bishop, 1994; Bloom, 1988; Feuerstein et
al.. 1986; Kirscht y Rosenstock, 1979, Meichenbaum y Turk, 1987, Sarafino,
1990; Spilker, 1992; Turk y Meichenbaum, 1991).

Entre las destinadas a modificar las creencias, actitudes y atribuciones, cabe
citar como estrategias utiles el cambio de actitudes del profesional de la salud y/o
del paciente en relacion a la adherencia, sus dificultades y sus consecuencias. la
modificacién de las creencias del paciente en materia de salud, o el reentrena-
miento atribucional.

En cuanto a la modificacién de creencias, King (1983) sefiala que algunas
actuaciones posibles por parte del profesional de 1a salud serian elicitar las creen-
cias de salud del paciente, tratando de conocer su modelo implicito o representa-
cién mental de la enfermedad en cuestion, reforzar las afirmaciones del paciente
que demuestran su motivacién hacia la salud e informar al paciente sobre los ries-
gos reales de su conducta, la severidad de sus consecuencias o sobre los costos y

_beneficios de modificar su comportamiento, clarificando aquellas creencias erré-
neas o sin base objetiva.

También es posible desarrollar estrategias destinadas a modificar el apoyo
social. En este caso puede ser de utilidad introducir en el tratamiento la participa-
cion del conyuge u otro familiar significativo como colaborador, fomentar el apo-
vo del entorno social inmediato del enfermo a su adherencia a las prescripciones o
crear o sugerir al enfermo su integracion en un grupo de autoapoyo, como se¢ ha
hecho, por ejemplo, en pacientes diabéticos con dificultades para seguir los
programas de tratamiento prescritos (Robinson, 1993).

Por lo que se refiere a la interaccion profesional de la salud-enfermo, una posi-
bilidad para lograr mejorar los niveles de adherencia es instruir al profesional de
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la salud para desarrollar comunicaciones persuasivas como una forma mas directa
de ejercer influencia social. En este sentido, y siguiendo el modelo procesual de
McGuire (1964) pueden sefialarse diversas estrategias para captar la atencion de
la audiencia (enfatizar la importancia de la adherencia como estrategia para
alcanzar el €xito terapéutico, proporcionar al enfermo ejemplos que le resulten
cercanos, etc.), lograr que el receptor comprenda los contenidos del mensaje
(presentar el mensaje de forma inteligible y adaptada al enfermo, dar nociones
elementales de salud, comprobar que el enfermo estd comprendiendo realmente la
informacién, emplear categorias explicitas y claras, efc.), lograr que el receptor
acepte los argumentos presentados (enfatizar el cardcter de didlogo y acuerdo de la
intervencion, tener en cuenta la representacion mental de la persona en torno a la
enfermedad en cuestién), lograr que el receptor recuerde el contenido de la comu-
nicacién (emplear el efecto de primacia, etc.), y dar un mensaje que contenga
instrucciones especificas sobre la conducta y como, cuando y donde ponerla en
practica.

Ademas de todo ello, y dada la importancia del tono emocional de la interac-
ciéon como factor modulador de la adherencia, sera importante que el profesional
muestre una actitud amistosa y cercana, contribuyendo a dar un tono emocional
positivo a la interaccion.

Para lograr estos cambios pueden ser ttiles entrenamientos en habilidades
sociales destinados a los profesionales de la salud que, les proporcionen habilida-
des y estrategias para comunicar de forma mas eficaz los mensajes de salud y
entrenamiento en observacion y obtencion de informacién sobre aquellas variables
del enfermo que determinan su respuesta a la enfermedad y su tratamiento.

En cuanto a las caracteristicas del régimen terapéutico, para incrementar los
niveles de adherencia seria adecuado, que, en la medida de los posible, el trata-
miento y/o las recomendaciones se acomodaran a las caracteristicas de persona-
lidad y a la vida del enfermo y se simplificara en cuanto a mimero de medicamen-
tos y dosis, horarios de las tomas, etc.

Ademas de las anteriores, habria otras estrategias de tipo general que pueden
contribuir a mejorar los niveles de adherencia: a) Estrategias de educacién activa
del enfermo (libros, videos, grabaciones, etc.). b) Estrategias cognitivas (inocula-
cién de estrés, autoinstrucciones, etc.) para generar o modificar las expectativas de
autoeficacia del enfermo. ¢) Claves para la accion (registros, calendarios, envases
dosificadores de pildoras, etc.). d) Programacion de la frecuencia de las visitas; ¢)
Procedimientos derivados del condicionamiento operante (principio de Premack,
refuerzo selectivo de las conductas de salud, contratos conductuales, etc.). O f)
habilidades de autorregulacion cuando sea necesario (solucion de problemas, toma
de decisiones, etc.).
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En términos generales, la utilizacion de estas estrategias permite incrementar
los niveles de adherencia a recomendaciones de salud o prescripciones terapéuti-
cas. Algunas de ellas pueden ser ficilmente implementadas en el transcurso de
cualquier programa preventivo y/o de tratamiento sin que supongan excesivos
costos adicionales. En cambio, otras quedarian reservadas a aquellos casos en los
que una evaluacion detallada de los mismos sugiriera su necesidad.
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ADHERENCIA AL TRATAMIENTO DE LA DIABETES:
CARACTERISTICAS Y VARIABLES DETERMINANTES

Marina Beléndez y Francisco Xavier Méndez
Universidad de Murcia

RESUMEN

En los tltimos afios, se ha prestado una atencion especial a la influencia de la
adherencia al tratamiento en el control de la diabetes. Este articulo revisa la
investigacion reciente respecto a las dificultades en la conceptualizacion y la evaluacion
de la adherencia en la diabetes y a los factores que interfieren con la adherencia al
tratamiento o "barreras a la adherencia". Se analizan los principales determinantes de
lIa adherencia que se han estudiado en investigaciones previas: edad, conocimiento
sobre diabetes, habilidades de autocuidado y afrontamiento, creencias de autoeficacia,
percepcion de sintomas, variables del tratamiento, estrés o apoyo social.

Palabras clave: Adherencia, diabetes, barreras a la adherencia, control,
autocuidado, habilidades de afrontamiento. autoeficacia, percepcion de smtomas
variables del tratamiento, apoyo social.

ABSTRACT

In recent years, investigators have paid considerable attention to the influence-of
treatment adherence on diabetes control. This article reviews the last research
concemning this issue including the difficulties in conceptualizing and measuring
adherence in diabetes and the factors which may interfere with treatment adherence or
"barriers to adherence”. We examine the major determinants of adherence that have
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been studied in previous research: age, knowledge about diabetes, self-care skills,
coping skills, self-efficacy beliefs, symptoms perception, treatment variables, stress or
social support. ‘

Key words: Adherence, diabetes, barriers to adherence, control, self-care, coping
skills, self-efficacy, symptoms perception, treatment variables, social support.

INTRODUCCION

En los tiltimos afios se han producido importantes avances médicos y tecnologicos
en el tratamiento de la diabetes. Los nuevos dispositivos de inyeccion insulinica o los
modernos aparatos medidores de glucosa en sangre posibilitan un mayor nivel de
autonomia y un mejor control de esta enfermedad crénica. Pero, para que estos avances
se traduzcan en resultados positivos visibles uno de los requisitos indispensable, entre
otros muchos, es que los pacientes cumplan el tratamiento prescrito.

Sin embargo, en términos generales, en la poblacion diabética se estiman indices de
cumplimiento de un porcentaje ligeramente inferior al 60% de las conductas de
autocuidado que precisa el tratamiento de la diabetes (Sherbourne, Hays, Ordway,
DiMatteo, y Kravitz, 1992).

Las bajas tasas de adherencia al tratamiento observadas en la poblacién diabética
(Harris y Howie, 1992; Wing, Lamparski, Betschart, Siminerio y Becker, 1985)
suponen que un mimero considerable de pacientes no se¢ benefician al miximo de los
progresos médicos, lo que puede conducir a un peor control metabélico.

Este preocupante panorama ha conducido a los profesionales de 1a salud a estudiar
las caracteristicas de 1a adherencia al tratamiento de la diabetes y de los posibles
factores determinantes de este comportamiento, con una creciente aportacion de
trabajos de investigacion en los tiltimos quince afios. ' B

A continuacion se revisardn, en primer lugar, la naturaleza de la adherencia al
tratamiento de la diabetes y las dificultades que plantea su investigacion y, por otra
parte, las variables que se han identificado como determinantes de la adherencia
facilitindola o dificultandola, esto es, las "barreras a la adherencia".

NATURALEZA MULTIDIMENSIONAL DE LA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO

Cuando se analiza la adherencia al tratamiento en la diabetes mellitus, el primer
problema surge con ¢l mismo concepto de "adherencia”. Segin Glasgow, Wilson y
McCaul (1985), existe una problematica de validez de constructo en la investigacién
sobre adherencia en diabetes.
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La ya clasica definicién de Haynes (1979) se refiere a la adherencia como al grado
en que el comportamiento de una persona, en relacion a tomar medicacion, seguir una
dicta, cambiar el estilo de vida, etc., coincide con las recomendaciones y consejos
médicos.

Las exigencias y peculiaridades propias del tratamiento de la diabetes hacen dificil
la aplicacion de esta definicion de adherencia de manera estricta. En el caso del
tratamiento de la diabetes, siguiendo a Glasgow, McCaul y Schafer (1986), muchas
veces ese patron de comparacion con una recomendacion médica no esta disponible o
las instrucciones resultan vagas e inespecificas, del tipo "debe hacer ejercicio”. En un
estudio realizado con diabéticos adultos se pudo constatar que, aunque a la mayoria de
los sujetos de la muestra (95.7%) se les habia recomendado que debian incrementar su
actividad fisica, s6lo unos pocos (13.4%) habian recibido instrucciones especificas o
escritas sobre el tipo, intensidad, frecuencia o duracién del ejercicio (Glasgow, Toobert,
Riddle, Donnelly, Mitchell y Calder, 1989). Asimismo, aun disponicndo de
prescripciones médicas con respecto a los patrones de conducta a seguir por el
individuo en cuanto a medicacion, dieta, etc., es el sujeto €l que, en ultima instancia,
tiene que decidir, dia a dia, los ajustes necesarios en su tratamiento.

Otro de los problemas que se presenta en el estudio de la adherencia al tratamiento
de la diabetes es su naturaleza multidimensional. Esta propiedad se manifiesta en
varios aspectos; en primer lugar, al referimos a los elementos constituyentes de la
adherencia y, en segundo lugar, en cuanto a la independencia en el grado de
cumplimiento de cada uno de los componentes.

La adherencia al tratamiento diabetologico implica un patron de comportamiento
que no puede describirse tinicamente, por ¢jemplo, en términos de frecuencia de
conductas, sino mas bien, a lo largo de distintas dimensiones como intensidad,
duracién, frecuencia, etc. (Johnson, Silverstein, Rosenbloom, Carter y Cunningham,
1986). El paciente diabético debe incorporar a su repertorio conductual una serie de
comportamientos que incluyen inyectarse insulina varias veces al dia y/o tomar
hipoglucemiantes orales, seguir una dieta equilibrada baja en grasas saturadas,
practicar ejercicio regularmente y tomar varias precauciones de seguridad (por ejemplo,
tener azicar consigo o llevar una placa que lo identifique como diabético). Pero,
ademas, estas actividades deben realizarse siguiendo unas pautas temporales especificas
(la insulina ha de inyectarse entre una hora y media hora antes de las comidas). Por
ultimo, debe ajustar dichas conductas segin el nivel de glucosa en sangre y para
conocer el estado glucémico necesita analizar su sangre varias veces al dia.

Por otra parte, 1a adherencia al tratamiento diabetolégico tampoco es un constructo
unitario desde el punto de vista del grado de adherencia a cada uno de sus elementos.
Existe una independencia entre los niveles de adherencia a cada aspecto del
tratamiento. Los resultados de diferentes  estudios confirman este cardcter
multidimensional, es decir, el cumplimiento en un 4rea del tratamiento no garantiza el
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seguimiento en otro aspecto del régimen (Glasgow, McCaul, Schafer, Brown y Mufioz,
1986; Johnson et al., 1986; Orme y Binik, 1989; Rosenstock, 1985). Y, atn mas,
ademis de una independencia intercomponente también podemos referirnos a una
independencia intracomponente, por ejemplo, un diabético puede tomar la cantidad
apropiada de alimentos, pero no repartirla a lo largo de las tomas adecuadas durante el
dia; o consumir la cantidad de calorias apropiadas, pero la procedencia de cstas calorias
puede no ser la adecuada.

Por tanto, no s¢ puede hablar de sujetos "adherentes” o "no adherentes", sino mas
bien de niveles especificos de autocuidado o automanejo en tareas especificas del
tratamiento de la diabetes (Glasgow, Wilson y McCaul, 1985; Goodall y Halford,
1991). Asi, mas que componer una medida global de adherencia (Hanson, Henggeler y
Burghen, 1987), se debe evaluar y presentar los datos de las relaciones entre niveles de
adherencia a diferentes conductas (Aikens, Wallander, Bell y Cole, 1992; Bond, Aiken
y Somerville, 1992; Kuttner, Delamater y Santiago, 1990).

Sin embargo, y desde un punto de vista clinico, es interesante delimitar qué niveles
de adherencia o de autocuidado deben considerarse minimos para cada dimension, con
el fin de posibilitar el anélisis de 1a efectividad de nuestras intervenciones.

Para finalizar este apartado ofrecemos una definiciéon amplia de lo que entendemos
por adherencia al tratamiento en la diabetes: Es la realizacion de las conductas de
autocuidado implicadas en los componentes del tratamiento de la diabetes: insulina,
hipoglucemiantes, dieta y ejercicio, segin los niveles que requiera el individuo en cada
momento determinado, de acuerdo con los resultados de la evaluacion de su condicion
glucémica, con ¢l objetivo de optimizar al médximo los recursos ofrecidos por el
tratamiento.

Este intento de definicion recoge, en primer lugar, el concepto de adherencia en la
diabetes como un constructo multidimensional y variable y, en segundo lugar,
presupone que el individuo tiene que poseer los conocimientos y las destrezas o
habilidades necesarias para realizar esas conductas.

VARIABLES DETERMINANTES DE LA ADHERENCIA AL TRATA-
MIENTO. BARRERAS A LA ADHERENCIA

~ En los iltimos afios, se ha llevado a cabo un abundante trabajo empirico centrado
en el estudio de las variables que favorecen o suponen un obstaculo al cumplimiento de
las indicaciones del tratamiento (Fisher, Delamater, Bertelson y Kirkley, 1982; Goodall
y Halford, 1991; Johnson et al., 1984; Stark, Dahlquist y Collins, 1987; Larraburu,
1991; Watts, 1980). Cuando se habla de factores que obstaculizan o interfieren el
cumplimiento se¢ esta haciendo referencia a 1o que se ha denominado "barreras a la
adherencia”.
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Con el fin de identificar algunas de estas barreras, Glasgow, McCaul y Schafer
(1986) construyeron la "Escala de Barreras a la Adherencia” y la aplicaron a una
muestra de 65 diabéticos insulinodependientes con edades entre 12 y 64 afios. Los
sujetos informaron de una frecuencia mas alta de barreras para la adherencia a la dieta
y ejercicio y menos barreras para las inyecciones de insulina, con una frecuencia
intermedia de barreras para los controles de glucosa. Las barreras que se presentaban
mas a menudo fueron: no disponer de los materiales para el control de glucosa en el
momento apropiado, cometer errores en los intercambios de comidas, sentirse fuera de
lugar al hacerse los controles fuera de casa y ¢l mal tiempo interfiriendo en la practica
de ejercicio. Ademas las mujeres informaban de mas barreras que los hombres.

Ante los resultados obtenidos, parece ser que aquellos componentes del tratamiento
de la diabetes que suponen cambios en el estilo de vida, como la dieta o el ¢jercicio, son
los sefialados por los sujetos como mas problematicos o con mas barreras para su
realizacién. Sin embargo, los aspectos mas "médicos” del tratamiento (insulina o
hipoglucemiantes y analisis de glucemia) son percibidos con menos barreras (Glasgow
etal., 1989).

En este sentido, y con el fin de comprender las barreras que impedian la adherencia
a la dieta, Schlundt, Rea, Kline y Pichert (1994) han identificado doce agrupaciones de
obstaculos situacionales, con su correspondiente descripcion, extraidos de las diversas
barreras informadas por los diabéticos adultos cuando intentan cumplir sus dietas
terapenticas. Entre estos aparecen las emociones negativas (tentaciones de comer para
afrontar el estrés y las emociones negativas), acontecimientos sociales (las fiestas,
vacaciones y actos sociales facilitan una ingesta mayor) o rehusar comida
(ofrecimientos inadecuados y tener que rechazarla sin herir a la otra persona).

Los datos anteriores muestran que existen una serie de variables conductuales,
cognitivas y ambientales que parecen tener alguna relacion con la adherencia al
tratamiento de 1a diabetes.

A continuacién, analizaremos con mas detenimiento las principales variables
identificadas como predictoras de los niveles de adherencia, que actian facilitando o
dificultando (barreras a la adherencia) la realizacion de las conductas de autocuidado
implicadas en el tratamiento de la diabetes. Para ello, las agruparemos en las siguientes
categorias considerandolas como variables del sujeto diabético: edad, percepcion y
discriminacién de sintomas, conocimientos y habilidades de autocuidado, creencias y
expectativas sobre la diabetes y habilidades o estrategias de afrontamiento de la
diabetes, y como variables de la situacién: tratamiento diabetologico, apoyo ambiental
(situaciones estresantes y apoyo social), y variables del personal sanitario.
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Variables del sujeto diabetico.

Edad

Una de las variables demograficas que se ha rélacionado repetidamente con el nivel
de conductas de autocuidado es 1a edad. Sin embargo, esta relacién es compleja ya que
puede confundirse con otras variables, como la duracion y el tipo de diabetes (Goodall y
Halford, 1991).

La mayoria de los estudios sobre adherencia en muestras de nifios (Garrison, Biggs
y Morris, 1988) y adolescentes diabéticos (Johnson et al., 1986) informan de una
disminucion en el nivel de cumplimiento al aumentar la edad de los pacientes.

En una muestra de 168 insulinodependientes entre 6 y 19 afios, (Johnson et al.,
1986), los sujetos mayores eran menos adherentes que los mas jovenes, en ocho de las
trece medidas de adherencia. Los adolescentes comian menos frecuentemente, hacian
menos controles y ejercicio y, a menudo, no s¢ inyectaban en el momento que debian.
Ademas consumian mas grasas (47%) y menos hidratos de carbono (37%) que los
recomendados. Bond, Aiken y Somerville (1992) han obtenido resultados similares en
practica de ejercicio, regularidad en la inyeccion y frecuencia de comidas y de controles
de glucemia. '

En el grupo de adolescentes estudiado por Lorenz, Christensen y Pichert (1985), la
edad correlacionaba con la adherencia al tratamiento (= .37; p< .05), siendo los chicos
mayores los que mas se desviaban de su plan dietético. De igual forma, la adherencia a
la dieta anmentaba significativamente al disminuir la edad (r=- .36; p< .001) en una
muestra de 66 jovenes insulinodependientes con una media de edad de 14 afios
(Hanson et al., 1992).

En el trabajo de Glasgow, Tynan ef al, (1991), con diabéticos de edades
comprendidas entre 11 y 19 afios, las conductas de no inyectarse 1a insulina o inventar
los resultados de los controles de glucosa aumentaban con la edad.

Parece posible que los adolescentes mayores puedan estar mostrando una rebelion
contra las demandas de la enfermedad o puedan, simplemente, ser menos adherentes
porque pasan mas tiempo con sus amigos y no quieren que estos les perciban como
diferentes (Cerreto y Travis, 1984).

Percepcion y discriminacion de sintomas

Se ha apuntado que la ausencia de sintomas constituye una variable que interfiere
con la adherencia al tratamiento (Labrador y Castro, 1987, Larraburu, 1991). El
diabético debe tomar decisiones diariamente con respecto a su tratamiento, unas veces
basandose en sintomas objetivos procedentes de observaciones clinicas (controles de
glucosa), pero en una gran cantidad de ocasiones guidndose por una scric de sintomas
subjetivos, que los sujetos creen relacionados con niveles de glucosa determinados.

Aunque ¢l mantenimiento de niveles de glucemia hiperglucémicos tiene
importantes consecuencias negativas (Pelkonen, 1990), este hecho se enfrenta con la
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evidencia de que su reconocimiento por parte de los pacientes resulta bastante dificil
hasta que no alcanza cifras muy elevadas. Durante los episodios hiperglucémicos, la
mayoria de los diabéticos tienen sintomas minimos. En un estudio se pidio a los sujetos
insulinodependientes que evaluaran la intensidad de 40 sintomas diferentes que eran
percibidos en distintas condiciones glucémicas (Weinger, Jacobson, Draclos y
Simonson, 1993). En el estado de hiperglucemia (380 mg/dl) solo se informaron de
cinco sintomas diferentes respecto de la linea base (160 mg/dl). Por otra parte, aunque
existe una serie de sintomas prototipicos que suelen identificarse con los diferentes
niveles de glucemia en la sangre, tanto neurogénicos (temblores, palpitaciones, etc.,)
como neuroglucopénicos (dificultad de concentracion, hambre, etc.,) no todos los
diabéticos experimentan los mismos sintomas, cada paciente suele tener un patron
idiosincrasico. Esto debe ser tenido en cuenta de cara a la educacion de los diabéticos a
los que se les suele hacer aprender unas listas de sintomas que muchas veces pueden no
coincidir con sus sensaciones particulares. Asimismo, el grado de precision de los
sujetos a la hora de interpretar la naturaleza y el significado de sus sensaciones fisicas
en un momento determinado varia mucho entre los individuos. Este hecho ha de
considerarse ya que la confianza en la percepcion subjetiva de los pacientes sobre su
situacién glucémica puede conducir a decisiones erroneas con respecto al tratamiento
(Gonder-Frederick, Cox, Bobbitt y Pennebaker, 1986). Esta dificultad para interpretar
sintomas es un factor que contribuye a la explicacion de la conducta de evitacion de
hipoglucemias derivada del denominado "miedo a la hipoglucemia”. La incapacidad
para discriminar sintomas puede conducir al sujeto a interpretar como hipoglucemias
situaciones glucémicas que no lo son y a mantener niveles altos de glucosa en sangre
para evitar las consecuencias aversivas vinculadas a los niveles bajos de azicar. )

Gonder-Frederick et al, (1986) evaluaron la precision de las creencias sobre
sintomas en un grupo de 26 diabéticos insulinodependientes. Aunque como media las
creencias sobre sintomas eran adecuadas, el grado de precision variaba mucho entre
individuos. El error mas tipico lo constituian las falsas alarmas. La mayoria de los
sintomas que se crefan relacionados con la hiperglucemia y con la hipoglucemia, en
realidad, no lo estaban para un 58% y un 42% de los sujetos, respectivamente.
También hay que destacar la existencia de subgrupos de pacientes cuya sensibilidad
para la detecciébn o estimaciéon de sensaciones sobre sus niveles glucémicos se
encuentra disminuida, tal es €l caso de los diabéticos sometidos a terapia insulinica
intensiva o aquellos aquejados de neuropatia autondmica, en el caso del reconocimiento
de sintomas autondémicos propios de la hipoglucemia.

Conocimientos y habilidades sobre la diabetes y su tratamiento.
Tanto la posesion de conocimientos tedricos sobre la diabetes como de habilidades
de autocuidado no son una garantia segura de adherencia. De hecho, muchos
individuos diabéticos bien informados no traducen su conocimiento en conductas de
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autocuidado. Sin embargo, la carencia de conocimientos y habilidades es un buen
predictor de no adherencia. Dificilmente un sujeto diabético evitard tomar alimentos
con alto contenido en grasas si desconoce cuantos grupos de alimentos existen o, de la
misma forma, no podra realizar el nimero de controles de glucemia recomendados si
desconoce la técnica en absoluto, y ain conociéndola, si su nivel de precision no es el
adecuado el cumplimiento de esta conducta podria conducirle a decisiones erroneas.
Por tanto, conocimientos y habilidades son considerados como prerrequisitos o
condiciones previas de la adherencia al tratamiento.

Stark, Dahlquist y Collins (1987) afirman que "conocimiento se refiere a la
comprension verbal de una informacion objetiva sobre la enfermedad y su mangjo" y
"habilidad se refiere a la destreza de los pacientes para realizar las conductas motoras
implicadas en el manejo de la diabetes” (pag. 226).

Aunque esta clara la diferencia entre ambos conceptos, en el caso de algunos
aspectos implicados en el tratamiento de la diabetes, es dificil establecer sus limites, Por
ejemplo, la habilidad de planificar una dieta implica un componente cognitivo, una
seric de conocimientos dietéticos. De hecho, muchos autores al referirse a
conocimientos sobre diabetes en realidad estdn hablando de habilidades.

Los resultados con respecto a la asociacion entre nivel de conocimientos sobre la
diabetes y nivel de conductas de adherencia al tratamiento no son muy consistentes.
Esta relacion queda oscurecida, en parte, por ¢l empleo de métodos de evaluacion
inconsistentes y psicométricamente inapropiados. La adquisicion de conocimientos
limitada a la simple transmision de informacién no conduce a mejorar el nivel de
adherencia; cuando se aprenden datos sobre la diabetes pero se es incapaz de reconocer
cuando usarlos para resolver nuevos problemas, podemos hablar de conocimiento
"inerte" (Pichert, 1989).

Los resultados de diversos estudios apoyan el hecho de que un porcentaje
considerable de diabéticos carece de los conocimientos y habilidades considerados
necesarios para un manejo adecuado de la enfermedad.

Los errores mas frecuentes se suelen cometer entre los aspectos relacionados con la
dieta. En nuestro pais, Pifieiro, Lara, Mufioz, Herrera, Rodriguez y Mayo (1991) con
una muestra de 148 diabéticos de una edad media de 63 afios obtuvieron los siguientes
resultados: aunque el 68% del total conocia el rango normal de glucosa en sangre, el
25% desconocia que la mantequilla es una grasa, el 80% era incapaz de sustituir
adecuadamente una porcion de proteinas o el 63% ignoraba cules son los 6rganos mas
afectados por su enfermedad.

Se¢ han propuesto algunas variables que influyen sobre las diferencias en
conocimientos entre los diabéticos (Shillitoe, 1988). Las que han recibido mayor apoyo
empirico han sido la edad del paciente en el momento del diagnéstico y el tipo de

tratamiento, si s¢ inyecta insulina, toma hipoglucemiantes o solamente se controla
mediante dieta.
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En su estudio, Garrard ef al., (1987) obscrvaron que los pacientes diagnosticados
antes de los 30 afios suele estar mas informados que €l grupo diagnosticado después de
esta edad.

Asimismo, aquellos que tienen que inyectarse insulina como parte de su
tratamiento poseen un nivel de conocimientos sobre diabetes superior a aquellos que no
1o hacen.

Las conclusiones de Pificiro ef al., (1991) apoyan esta idea, en su trabajo los
pacientes que se inyectaban insulina tenian mas conocimientos que los controlados
mediante hipoglucemiantes orales o dieta.

Creencias, percepciones y expectativas

Muchos resultados apoyan la hipétesis del impacto de las creencias y percepciones
de salud de los individuos sobre el grado de cumplimiento de las recomendaciones
médicas. Entre éstas cabe destacar las percepciones de autoeficacia y las expectativas de
resultados, conceptos de Bandura, aplicados a las percepciones de salud de los
individuos (O'Leary, 1985).

A causa de la complejidad del tratamiento de la diabetes y de la responsabilidad del
diabético en el manejo de su enfermedad, resulta de interés tener en cuenta el grado en
que los sujetos diabéticos se perciben a si mismos como capaces de seguir
adecuadamente las rutinas de la terapia.

Basandose en Ia concepcion de autoeficacia de Bandura, Grossman, Brink y Hauser
(1987) definen la autoeficacia especifica para la diabetes como las autopercepciones o
expectaﬁvasdelaspersonasmndiabetmsobmsucompetenda,poderymnsos
personales para manejar su diabetes eficazmente. :

Asi, Lavery y Loewy (1993) identificaron las variables predlctIvas para el
mantenimiento de los cambios obtenidos tras la participacion en un programa de
pérdida de peso con sujetos diabéticos. Entre las variables significativas destacaban los
sentimientos de control sobre los habitos alimenticios. Una forma de fomentar estas
percepciones de autoeficacia o control, en el caso de adolescentes o nifios mayores,
consiste en intentar involucrar lo mis pronto posible al diabético en el propio manejo
de su enfermedad. Sin embargo, este paso de responsabilidad sobre el tratamiento de
padres a hijos, aunque en principio parece positivo de cara a la autonomia de los
jovenes diabéticos, en muchas ocasiones se lleva a cabo sin la garantia suficiente de que
estos poseen los conocimientos y habilidades necesarios con respecto a su tratamiento,
lo que puede resultar negativo para su control (Johnson, 1984). Esta situacién se debe,
a menudo, a las creencias erroneas de algunos padres sobre la capacidad y la asuncion
de responsabilidad de sus hijos para manejar su diabetes cuando alcanzan una
determinada edad (Ingersoll, Orr, Herrold y Golden, 1986). Recientemente, se realizd
una entrevista a 490 padres de nifios y jovenes diabéticos con respecto al dominio de
una serie de habilidades de autocuidado de la diabetes de sus hijos (Wysocki,
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Meinhold, Abrams et al., 1992). Las respuestas de los padres se compararon con ias
ofrecidas en otro trabajo previo por un grupo de 229 profesionales en relacion a la edad
que ellos estimaban que un nifio tipico adquiria dichas habilidades (Wysocki y
Meinhold, 1989) y se revelaron amplias discordancias entre las creencias de padres y
profesionales que podrian tener importantes implicaciones clinicas.

En cuanto a las denominadas expectativas de resultados, en un trabajo realizado
con 87 diabéticos insulinodependientes adultos se concluyd que los beneficios
percibidos del tratamiento constituian un predictor poderoso de la adherencia (Brogdon
y Peterson, 1990). Mis concretamente, el mejor predictor de la frecuencia de los
autocontroles de glucemia era la percepcion de mejorar el control a través de los
andlisis (Wing et al., 1985). Aquellos pacientes que creian que la realizacién de
autocontroles mejoraba el control glucémico tendian a realizarlos mas frecuentemente
(r=".39; p<.001). Este resultado sugiere que los pacientes que creian en la eficacia de la
técnica de los controles de glucemia era mas probable que 1a utilizaran.

Por 4reas de tratamiento, entre diabéticos tipo II, eran vistos como muy importantes
(altas expectativas de resultados) tanto el control de la dieta como el gjercicio. Los
controles de glucosa se percibian con menos consecuencias beneficiosas, (bajas
-expectativas de resultados) y la medicacién se veia como teniendo consecuencias
intermedias (Glasgow et al., 1989).

Sin embargo, existe una controversia respecto a la direccion de la causalidad entre
creencias o percepciones y conductas de adherencia. El caracter transversal de muchos
de los estudios no permite descartar la posible existencia de relaciones bidireccionales
entre creencias y adherencia (Bond, Aiken y Somerville, 1992). Por una parte existen
los defensores del papel determinante de las percepciones de autoeficacia y expectativas
de resultados sobre los comportamientos de adherencia (Kavanagh, Gooley y Wilson,
1993). Un punto de vista alternativo s el que sostiene que es mas probable que sean las
habilidades que las personas han obtenido, es decir, el nivel de adherencia obtenido en
el pasado, mas que sus percepciones de autoeficacia lo que determine su
comportamiento actual de adherencia. En este sentido, Sherbourne ef al., (1992) en su
estudio longitudinal sobre antecedentes de la adherencia al tratamiento de pacientes
con distintas enfermedades crénicas (hipertension, diabetes y trastornos cardiacos),
concluyeron que la conducta pasada o el hibito de adherencia era el principal
determinante de la adbherencia a los distintos tratamientos, sobre todo en el grupo de
pacientes diabéticos.

Por ultimo, podria darse el caso de que una tercera variable estuviera influyendo
tanto sobre la adherencia como sobre las creencias de los individuos. Por ejemplo, un
determinante biol6gico, como una buena respuesta al tratamiento, en forma de una
buena respuesta a la dieta, quiza determinada genéticamente, puede reforzar un patron
de conducta adecuado y también puede conducir a tener unas expectativas altas de
beneficios del tratamiento (Goodall y Halford, 1991).
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Habilidades de afrontamiento

La naturaleza compleja del tratamiento de la diabetes implica una cantidad de
conocimientos sobre el trastorno y habilidades de autocuidado considerables con el fin
de posibilitar la adherencia y el control de la diabetes.

Sin embargo, estas habilidades y conocimientos deben actualizarse en contextos y
situaciones muy cambiantes que, a veces, suponen un obstaculo para un adecuado
cumplimiento del tratamiento. Ya se ha apuntado anteriormente que de las barreras a
Ia adherencia sefialadas mas frecuentemente por los diabéticos destacan las que tienen
alguna relacién con las situaciones de tipo social, por ejemplo, las presiones sociales
para comer. Asimismo, ademas de las interferencias de tipo social existen otros tipos de
problemas (p.¢j., dificultad de planificacion, olvidos, estados emocionales negativos,
etc.,) que pueden conducir a un abandono del tratamiento. Por tanto, las habilidades de
los sujetos para afrontar este tipo de situaciones se consideran como posibles
determinantes de las conductas de adherencia al tratamiento.

En este sentido, Toobert y Glasgow (1991) evaluaron la relacién entre varios tipos
de estrategias para la solucién de problemas, tanto cognitivas como comportamentales,
y el autocuidado en las diferentes dreas del tratamiento de la diabetes en un grupo de
126 adultos diabéticos tipo II.

El anilisis de los resultados mostrté que la utilizacion de estrategias
comportamentales (p.gj., implicarse en una conducta incompatible, reorganizar el
ambiente, interactuar con otros, etc.) constituia un buen predictor de la adherencia a 1a
dieta, mientras que el uso de estrategias cognitivas (p.e., técnicas de distraccién, pensar
€en consecuencias positivas, etc.,) estaba mas relacionado con la adherencia al ejercicio
fisico.

Variables de la situacion.

Variables del tratamiento diabetologico. ; X

Existe una seric de factores de los tratamientos médicos que disminuyen la
probabilidad de adherencia: 1a complejidad del régimen, la duracion de la terapia y la
presencia de efectos colaterales desagradables (Blackwell, 1992; Labrador y Castro,
1987), como los episodios hipoglucémicos, en el caso de la diabetes. El tratamiento de
la diabetes cumple fielmente estos requisitos. v

No hay duda de la complejidad del tratamiento diabético debida, por una parte,
al namero de rutinas implicadas y, por otra, a la necesaria coordinacion temporal entre
ellas. El seguimiento de estas conductas, que debe mantenerse durante toda la vida,
dada 1a condicién crénica del trastorno, conlleva un empleo considerable de tiempo y
dedicaci6n por parte del paciente y, al mismo tiempo, suponen un importante grado de
aversividad (inyecciones de insulina, restricciones en la dieta, etc.,). Si a esto les
sumamos la ausencia de refuerzos a corto plazo contingentes al cumplimiento del
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tratamiento, es facil comprender que ¢l mismo tratamiento, por su naturaleza y
duracion, es la primera barrera que puede hacer dificil la adherencia al tratamiento.

El incumplimiento del tratamiento tiene muchos rasgos comunes a otros problemas
de conducta en los que existe un conflicto de contingencias, esto es, 1as consecuencias
aversivas o la ausencia de consecuencias positivas a corto plazo, que se derivan de la
adherencia, prevalecen sobre los efectos beneficiosos de la misma a largo plazo. Con la
diferencia de que, en el caso de la diabetes, no se puede hablar exactamente de
consecuencias positivas sino, mas bien, de evitacién o reduccion de efectos negativos o
perjudiciales. El autocuidado en la diabetes representa un paradigma de autocontrol por
evitacion (Gil Roales-Nieto, 1991).

La hipoglucemia, bastante frecuente en la terapia convencional (Frank, Daneman y
Link, 1988; Snoek, Scholtes y Heine, 1991), y ain mds en los tratamientos intensivos
(Wang, Lau y Chalmers, 1993; Nathan, 1992) constituye una situacion aversiva para el
sujeto al asociarse a sintomas fisicos desagradables, a una disminucién de la funcion
cognitiva y motora (Gonder-Frederick, Cox, Driesen y Clarke, 1992; Harris, Kaplan y
Kolterman, 1987; Hinnen, Speelman, et al., 1986; Reich, Puczynski, et al., 1988), a un
estado de 4dnimo negativo (Gonder-Frederick, Cox, Bobbitt y Pohl, 1985) y a
consecuencias sociales comprometidas. Esto puede provocar el denominado "miedo a
la hipoglucemia” que conduce a una evitacion de la hipoglucemia mediante el
mantenimiento de niveles de glucosa elevados o sobretratando los sintomas tempranos
de hipoglucemia (Cox, Irvine, Gonder-Frederick, Nowaceck y Butterficld, 1987,
White, Johnson, Wolf y Anderson, 1989). La conducta de evitacion de 1a hipoglucemia
queda, de este modo, reforzada negativamente. La desaparicion de Ia situacion aversiva
hipoglucémica a través de conductas no adherentes refuerza dichas conductas.

Apoyo ambiental

Situaciones estresantes

Hemos comentado previamente la existencia de una scrie de factores que inciden
negativamente sobre la adherencia al tratamiento de la diabetes. Fl caracter de
obsticulo o de barreras al cumplimiento de este tipo de variables se debe, en muchos
casos, a su condicion de factores estresantes, como la complejidad, dificultad y duracién
del tratamiento o 1a tension que implica el hacer frente a ciertas "tentaciones”.

Pero, ademas de estos estimulos estresantes propios de la diabetes, 1a vivencia de
otros acontecimientos estresantes cotidianos (trabajo, escuela, etc.) puede actuar como
un obsticilo para la adherencia. Una revision sobre los efectos directos e indirectos del
estrés, a través de la interferencia en la adherencia al tratamiento, aparece en Méndez v
Beléndez (1994).

74 Revista de Psicologia dela Salud, 7(1), 1995
Journal of Health Psychology, 7(1), 1995



Adherencia al tratamiento de la diabetes: caracteristicas y variables determinantes.

Apovyo social y familiar

El apoyo social parece constituir un importante determinante de las conductas de
adherencia a los tratamientos médicos y, en particular, a los de enfermedades cronicas.

En el caso de la diabetes, la familia y los amigos pueden jugar un papel crucial a la
hora de proporcionar apoyo, ya sea asistencia tangible o soporte emocional, para
conseguir los objetivos de salud. La importancia del funcionamiento familiar ha sido
reconocida como ayuda a la adherencia y a afrontar las demandas del tratamiento
(Cerreto y Travis, 1984; Hanson et al., 1987; Varni, Babani, Wallander, Roe y Frasier,
1989). En cuanto a las fuentes de apoyo, en ¢l caso de adolescentes diabéticos, sc
considera a las madres como suministradoras primarias de apoyo (87%), seguidas de
los amigos del mismo sexo (65%) y de los padres (60%), segin los resultados de
Charron-Prochownick et al., (1991). Por otra parte, es posible considerar un apoyo
diferencial segiin las 4reas del régimen. Segin Greco ef al., (1991) el apoyo familiar
era superior al ofrecido por los amigos, con un grupo de adolescentes diabéticos, en los
aspectos relativos a la administracion de insulina, los controles de glucosa y las
comidas. E! apoyo familiar y de los amigos resulté similar para el ejercicio y como
apoyo emocional. _

El hecho de que el apoyo social sea importante entre pacientes diabéticos puede ser
debido al caracter particularmente complejo del tratamiento. Las conductas que deben
adoptar, por ejemplo en el aspecto de 1a dieta, probablemente afectan a los miembros de
1a familia e, incluso, puede que se¢ necesite 1a ayuda de la familia para procedimientos
especificos (Sherbourne et al., 1992). En este estudio el apoyo social, en su dimension
de calidad de relaciones interpersonales, fue un predictor significativo de la adherencia
al tratamiento para los pacientes diabéticos.

Parece evidente que el apoyo social constituye un medio efectivo, en su vertiente
instrumental, para facilitar el cumplimiento del tratamiento, o también, se considera
capaz de amortiguar los efectos del estrés que supone la diabetes y su tratamiento.

Sin embargo, algunos resultados evidencian la necesidad de aclarar los efectos del
apoyo social que son realmente efectivos para potenciar la adherencia al tratamiento.
Por ejemplo, se han encontrado diferentes efectos del apoyo social sobre €l control entre
hombres y mujeres diabéticos no insulinodependientes, de manera que las mujeres con
més apoyo tenian un mejor control mientras los hombres mas satisfechos con su nivel
de apoyo mostraban un peor control (Kaplan y Hartwell, 1987). Del mismo modo, y
con adolescentes diabéticos s¢ han obtenido resultados gue indican que los jovenes mas
satisfechos con su red social tenian peor control metabdlico (Kaplan, Chadwick y
Schimmel, 1985).

Se ha propuesto la idea de que €l apoyo social estd intimamente relacionado con el
cumplimiento de las conductas del grupo de referencia. Por tanto, en el caso de ciertos
grupos normativos, como los adolescentes 0 los hombres adultos, se refuerzan algunas
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conductas (p. €j., beber o comer en exceso) que estin en abierta oposicion con la
adherencia y el control.

Variables del personal sanitario

Aunque la contribucion de los factores del paciente en la comprension de la
adherencia al tratamiento se ha estudiado extensamente, la posible influencia de las
variables del personal sanitario s¢ ha examinado en menor medida.

Ciertas caracteristicas de los clinicos como la edad, sexo, entrenamiento, incentivos,
actitudes, preferencias o satisfaccion en el trabajo, asi como del proceso de cuidado,
como el estilo de comunicacién, ademas del efecto de las mismas sobre 1a satisfaccion
del paciente (Marshall, Hays, Sherbourne y Wells, 1993), parecen tomarse cada vez
mas en cuenta a l1a hora de tratar de explicar los resultados de salud de los sujetos
sometidos a tratamientos a corto plazo (Cockburn, Gibberd, Reid y Sanson-Fisher,
1987), como de pacientes cronicos (Riesenberg y Glass, 1989; Tarlov, Ware,
Greenfield, Nelson, Perrin y Zubkoff, 1989).

Asi, Pringle et al, (1993) indicaron que los pacientes de aquellos médicos que
mostraban un interés especial en la diabetes tenian un control metabolico, con valores
de hemoglobina glucosilada mas bajos, significativamente mejor que los pacientes de
médicos sin este interés (r=-0.86; p<0.02).

En cuanto al impacto de estas variables sobre la adherencia al tratamiento de la
diabetes no se disponen de muchos datos. Recientemente, DiMatteo, Sherbourne, Hays,
Ordway et al., (1993) han evaluado la influencia de algunas caracteristicas de los
médicos sobre la adherencia al tratamiento de los pacientes en un estudio longitudinal
de dos afios y con una muestra de 186 clinicos y sus pacientes cronicos, entre los que
habia una proporcion de un 34% de sujetos diabéticos. Los resultados, aunque no
exclusivos de la poblacién diabética del estudio, pueden resultar de interés. Se obtuvo
una relacion entre ciertas variables del médico y el nivel de adherencia de pacientes con
trastornos cronicos. Asi, la satisfaccion con el trabajo se rélacionaba con la adherencia
general, el mimero de pacientes vistos a la semana y la planificacion de citas de
seguimiento con la adherencia a la medicacion y l1a tendencia a contestar las preguntas
de los pacientes con la adherencia al ejercicio.

CONCLUSIONES

Como se ha puesto en evidencia tras 1a presente revision, la adherencia al trata-
nuentodeladlabet&sdebeemenderseoomunoonsuuctooomplejo, multidimensional
y variable. No se debe considerar a los sujetos como adherentes o no adherentes, sino

qm&smésadecuadohabhrdemel&s&spemﬁwsdemﬁoandadommms&pedﬁms
del tratamiento.
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Asimismo, las adherencia al tratamiento depende de un complejo entramado de
factores que interactian en cada individuo de una manera determinada. La edad del
paciente, el tipo de tratamiento, los conocimientos sobre 1a enfermedad, la evitacion de
hipoglucemias, las habilidades de autocuidado, las estrategias de afrontamiento, etc.,
constituyen variables que pueden funcionar como facilitadores 0 como barreras a la
adherencia.

De esta forma, la identificacion de estas variables permite la formulacion de
hipdtesis explicativas del proceso de desarrollo y mantenimiento de las conductas
implicadas en la adherencia al tratamiento, lo que posibilita el disefio y aplicacién de
estrategias de intervencion adecuadas.

Finalmente, aunque en los ultimos afios se han realizado notables progresos en
cuanto al estudio de las variables conductuales y ambientales implicadas en la
adherencia al tratamiento diabetologico, es preciso continuar trabajando en esta
direccion. Asi, seria interesante evaluar el impacto de la introduccion de los
tratamientos insulinicos intensivos sobre la percepcion de obsticulos o barreras a la
adherencia, tras la demostrada eficacia de los mismos para retrasar la aparicion de
complicaciones cronicas (DCCT, 1993; 1994).
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Universidad de Miinster.
Alemania.

RESUMEN

En un estudio transcultural comparativo entre alemanes y esparioles (108 sujetos
por grupo; muestras paralelas en sexo, formacion escolar y edad) se examinaron dife-
rencias culturales en los conceptos del cancer y del infarto de miocardio. Los resultados
muestran diferencias entre espafioles y alemanes tanto en los conceptos causales como
de control. Los espafioles muestran en ambos conceptos una orientacion mas externa
que los alemanes, mientras que los alemanes mostraron conceptos causales y de control
mas amplios. La comparacién de ambas enfermedades mostro que en ambos grupos
predomina un concepto psicosocial de las enfermedades, aunque mas acentuado en el
caso del infarto de miocardio (aspectos principales: comportamiento y actitud propia
asi como aspectos familiares, sociales y médicos). De estos resultados se deducen
consecuencias para una asistencia médica y psicoldgica asi como para campafias de
prevencion en una sociedad multicultural.

Palabras claves:Comparacién transcultural, personas sanas, psicologia de la
salud, atribuciones causales, convicciones de control, cancer, infarto de miocardio
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ABSTRACT

In a transcultural comparative study 2 cultural groups were included: germans and
spaniards (108 persons in each group, the groups matched according to sex, education
and age). Main aim of the study was the investigation of cultural differences with
respect to the attributions to cancer and myocardial infarction. The results show some
significant differences between spaniards and germans: spaniards report more external
attributions and control beliefs. Regarding the special concepts of cancer and miyocar-
dial infarction in both cultural groups a psycho-social concept of illness is dominant for
both diseases, but more pronounced for myocardial infarction (main causes: unfavou-
rable habits and attitudes as well as familiar, social and medical aspects). Consequen-
ces for the medical supply and prevention of a multicultural society were discused from
these results. _

Keywords: Transcultural comparison, health psychology, causal atribution, beliefs
of control, cancer, myocardial infarction

INTRODUCCION

Estudios en el campo de 1a Psicologia Médica han podido demostrar en los ultimos
afios que los. conceptos de personas no expertas (ie. “teorias subjetivas”; véase
Kruglanski et al., 1985) sobre enfermedades y sus causas, su desarollo, asi como sobre
la eficacia del tratamiento y la prevencion, influyen sustancialmente no sélo sobre la
complaciencia de enfermos en el tratamiento sino también en los habitos de salud de
personas sanas (vgl. Blumhagen, 1980; Faller, 1990a; Sloan y Gruman, 1933; Schwar-
zer, 1992). Estas teorias subjetivas son determinadas esencialmente por el entorno
social y cultural (Hui y Triandis, 1983; Muthny et al., 1993; Vernon-et al., 1992;
Zimmermann, 1984). Aparentemente existen diferencias transculturales con influencia
sobre 1a utili-zacién y la efectividad de los tratamientos médicos, asi como sobre la
satisfaccion con el tratamiento y el cumplimiento de las prescripciones médicas
(compliance). Estos aspectos recalcan la importancia de estudios comparativos
transculturales en el marco de analisis sobre el sistema de salud de cualquier sociedad
multicultural y sobre aspectos de salud comunitaria (vgl. a. Bermejo y Muthny, 1994;
Costa y Lépez, 1989; Thomas, 1993).

Especialmente la etnologia, acentuando la importancia de aspectos especificos de
culturas (aspectos “émicos”; Triandis y Marin, 1983) para la investigacién, especifica-
cion y explicacion de aspectos humanos, abrié una nueva perspectiva al estudio de las
teorias subjetivas (Pfleiderer y Bichmann, 1985; vease también Kleinman’s “explana-
tory model of illness”, 1980).
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La relacion entre la teoria subjetiva y los hibitos concretos ha de comprenderse
como un proceso reciproco. A consecuencia todos los modelos actuales sobre el
comportamiento humano (p.ej. “Protection Motivation Theorie”; Rogers, 1983; “Mode-
lo procesual social-cognitivo de hébitos de salud”; Schwarzer, 1992), parten de la idea
de que 1a teoria subjetiva no determina directamente €l comportamiento, sino que debe
ser entendida como producto de un proceso complejo de decision, que desemboca en un
proceso de intencion. Este proceso de intencion es Ia base del comportamiento concreto
que depende por otra parte también de factores cognitivos (p.¢j. reflexiones sobre
utilidad-costes), aspectos econdmicos y del entorno social (p.¢j. costes materiales, apoyo
social) asi como de habitos automatizados (p.¢j. costumbres, estilo de vida) (vease
Bengel, 1993; Schwarzer, 1992). Teniendo en cuenta estos aspectos hay que considerar
el comportamiento preventivo como resultado de una constelacién especifica de cogni-
ciones y emociones sobre la salud, que dependen por otra parte de aspectos sociales y
culturales (vease también Dornheim, 1983; Sontag, 1981).

Como elementos principales de las teorias subjetivas se discuten actualmente, de
acuerdo con la mayoria de los autores, las atribuciones causales y convicciones de
control (vease Filipp, 1990; Schwarzer, 1992). Las teorias psicoldgicas de la atribucion
tratan el “como” y el “por qué” las personas buscan explicaciones para los aconteci-
mientos de su alrededor, es decir cdmo las personas forman sus ideas sobre relaciones
causales de la vida cotidiana y como estas ideas influyen en su comportamiento (vease
Heider, 1985; Rotter, 1966).

Las teorias psicoldgicas de la atribucién parten de la idea que todas las personas
manifiestan -igual que un cientifico- un fuerte deseo interno de entender, predecir y
controlar los acontecimientos de su alrededor (véase Fiske y Taylor, 1984; Faller,
1990b). Varios estudios en el marco de la Psicologia General y la Psicologia Social
demuestran claramente que las atribuciones -tanto causales como de controlabilidad-
son las dimensiones elementales de los procesos mentales de clasificacion y procesa-
miento (Beutel 1988; Filipp 1990; Hasenbring 1990).

La mayoria de los trabajos empiricos y tedricos que estudian las atribuciones en el
marco de enfermedades cronicas, presentan como objeto de investigacion a personas
enfermas, mientras que solo existen pocos estudios que traten los conceptos, ideas y
actitudes de personas sanas con respecto a enfermedades cronicas o bien a enfermos
(véase Bermejo y Muthny, 1994; Lerch y Kramer, 1995; Sloan y Gruman, 1983;
Verres, 1986).

El estudio aqui presentado tiene como principal objetivo el andlisis de los conceptos
subjetivos de personas sanas sobre las causas y las posibilidades de control en cuanto al
céancer y al infarto de miocardio, en relacion con el entorno social y cultural. Estas dos
enfermedades se elijieron como objeto de andlisis por ser las causas principales de
muerte en los paises industrializados (Bayés, 1991; Schwarzer, 1992). Las estadisticas
muestran que aproximadamente el 25% de las muertes son consecuencia de enferme-
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dades cancerigenas y en aproximadamente el 50% de las muertes 1a causa es un infarto
de miocardio (vease Instituto Nacional de Estadistica, 1993; Schara, 1990; Statistisches
Bundesamt, 1991).

La extension del objeto de andlisis a diferentes culturas se basa en los resultados de
estudios sobre la influencia de caracteristicas culturales sobre aspectos de salud psiquica
y fisica y los problemas que llevan consigo, asi como en trabajos sobre el afrontamiento
(coping) y la superacién de acontecimientos molestos (Albrecht, 1976; Hull, 1979,
Muthny et al., 1993; Ozelsel, 1990, Pfeiffer, 1994). En estos estudios se ha demostrado
claramente la existencia de diferencias culturales en cuanto a los conceptos subjetivos y
a actitudes ante las enfermedades, que aparentemente influyen sobre la utilizacion y la
eficacia de la asistencia médica.

En el presente estudio se considera especialmente la pregunta hasta qué punto exis-
ten diferencias entre alemanes y espafioles con respecto a las teorias subjetivas sobre
salud y enfermedad, concretamente en cuanto a las causas y las posibilidades de control
del cancer y del infarto de miocardio. Con este estudio comparativo transcultural se
pretende obtener informacion util para una planificacion y realizacion mas adecuadas y
centradas de programas de prevencion y de salud comunitaria, de tratamientos, asi
como de rehabilitacion terciaria médica y psicosocial.

Las preguntas claves de este estudio son las siguientes:

1. ; Qué conceptos subjetivos existen sobre las causas y posibilidades de control del
cancer y del infarto ? ; Existen diferencias entre estas enfermedades ?

2. ;, Existen diferencias transculturalas en los conceptos subjetivos y la actitud de

personas sanas ante el cancer y el infarto de miocardio ?

METODO

Sujetos y procedimiento

El estudio se basa en dos muestras aleatorias de personas sanas (i.e. sin enfermeda-
des crénicas sométicas o psiquicas): un grupo de alemanes y un grupo de espafioles.

Para obtener una muestra aleatoria amplia en cuanto a las clases sociales y conse-
guir el mayor anonimato posible se eligié ¢l procedimiento siguiente:

El reparto de los cuestionarios se efectué a traves de “mediadores” (asistentes
sociales, médicos, psicologos etc.) que recibieron del autor sobres cerrados con encues-
tas para repartirlos entre personas de su entorno profesional y social. Estos sobres
contenian ademas de la encuesta una carta de envio en la que se explicaba extensa-
mente el objetivo y el procedimiento, asi como un sobre con franqueo pagado dirigido
al autor. Para reducir posibles distorsiones selectivas de la muestra aleatoria se busca-
ron especificamente mediadores de diferentes clases sociales y se us6 a continuacién la
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técnica “matched sampling” para obtener muestras paralelas en los aspectos sociode-
mograficos edad, formacién escolar y edad. Estos tres criterios se pueden considerar,
basandose tanto en preconsideraciones tedricas como empiricas, como determinantes
elementales de actitudes y conceptos subjetivos. Los resultados presentados en este estu-
dio se refieren a una muestra aleatoria formada por dos grupos paralelos con 108 perso-
nas por grupo (véase Tab. 1).

Tabla 1.- Caracteristicas sociodemogrificas de ambos grupos
(alemanes y espaiioles)

Alemanes Espaitoles
Edad (afios) valor medio 50,5 50,7
desviacion estandar 12,4 12,9
variacion 23-77 16-75
Sexo vardn 51* 51
mujer 49 49
Estado civil soltero/a 6 15
casado/a 80 82
prometido/a 6 1
divorciado/a 6
Formacion escolar | escuela primaria 52 49
bachillerato elemental 19 11
bachillerato superior 29 40

(N = 216; 108 personas por grupo; muestras paralelas en sexo. formacion escolar y edad); * porcentaje

En lo que respecta al sexo existe una relacion equilibrada entre mujeres y varones.
En ambos grupos el 51% eran varones y el 49% mujeres. La edad media es en ambos
grupos de aproximadamente 51 afios con una amplia variacion y una desviacion estin-
dar y marco de edad similares. Con respeto al criterio “formacién escolar” se clasifica-
ron a los sujetos en tres grupos: escuela primaria, bachillerato elemental y bachillerato
superior. En este caso los porcentajes fueron también similares. En cuanto al estado
civil la mayoria (mas del 80%) de los sujetos estaban casados, mientras que €l porcen-
taje en las otras categorias era bajo. Esta variable, al igual que las demads variables
sociodemograficas (p.gj. situacion laboral, domicilio), no mostr6 en los analisis empiri-
cos ninguna influencia significativa o diferencias entre los grupos.

Instrumento
Como instrumento s¢ us6 un cuestionario elaborado para un estudio con alemanes,
cuya validez y fiabilidad ha sido comprobada en varios estudios (véase Lerch y Kramer,
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1995). Este cuestionario estaba formado por instrumentos estandarizados y utilizados
con éxito en otros estudios (p.¢j. Lista de causas (PUK) de Muthny (en prensa), “Multi-
dimensional Health Locus of Control Scale” (MHLC) de Wallston et al. (1978)) y
preguntas especificas para este estudio
Las partes principales de este instrumento son:
e experiencias con casos de cancer o infarto de miocardio en la familia y entre
conocidos,
o . evaluacion invididual de posibles causas de la enfermedad (“atribuciones causa-
les”)a
e evaluacion de la gravedad/peligrosidad de enfermedades cancerigenas y del infarto
de miocardio asi como de sus posibilidades de tratamiento y de prevencion,
ideas sobre factores que influyen en el desarrollo de la enfermedad,
. apoyos necesarios para enfermos de cancer o de infarto de miocardio,
evaluacién del estado actual de salud tanto somatico como psiquico y
“teorias subjetivas de enfermedad” (conceptos subjetivos) en cuanto a las denomi-
nadas “convicciones de control”

e @ ¢ O

RESULTADOS

Atribuciones causales

Con respeto a las principales causas atribuidas al cdncer, se puede estimar que
ambos grupos estan de acuerdo en que la “contaminacion ambiental” (76% alemanes;
56% espatioles) es 1a principal causa para el cincer (tabla 2). Mientras que el grupo
aleman considera también aspectos de la vida personal del paciente (p.¢j. conducta,
costumbres, conceptos) como otras cansas importantes, nombra €l grupo espafiol la
“predisposicion corporal, herencia” en segundo plano, causa considerada de poca
importancia por los alemanes. El grupo de los espafioles, por su parte, atribuye poca
importancia a los “aspectos de la forma de vivir” como causa del cincer. En general se
puede deducir de estos resultados que los alemanes muestran un concepto causal mas
amplio que los espafioles.

Este resultado también se puede extraer en la valoracion de causas para el infarto
de miocardio. Los alemanes suponen 4 causas principales para el infarto de miocardio
(“estrés y acoso de 1a vida”, “problemas de trabajo”, “conducta inadecuada”, “costum-
bres desfavorables™), mientras que para los espafioles practicamente sdlo existc una
causa principal (“estrés y acoso de la vida™). Los alemanes atribuyen mds importancia a
causas personales mientras que los espafioles valoran mdas los factores externos de
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estrés. No obstante, ambos grupos estan de acuerdo en que las causas del infarto de
miocardio son principalmente aspectos psico-sociales (habitos y estrés).

Tabla 2.- Atribuciones causales mas valoradas

atribucion. Porcentajes*
cansales’
Alemanes % Espaiioles %
Cancer 1. Contaminacion ambiental 76 | 1. Contaminacion ambiental 56
2. Conducta inadecuada de la vida 57 | 2. Predisposicion corporal, heren-
cia 43
3. Costumbres desfavorables en la 3. Costumbres desfavorables en la '
forma de vivir 48 | forma de vivir 41
4. Problemas mentales del paciente 4. Modo inadecuado de tratar con
mismo 46 | la enfermedad 37
5. Conceptos inadecuados de la S. Conceptos inadecuados de la
vida 43 | vida 30
6. Problemas de trabajo 42 | 6. Estrés y acoso de la vida coti-
diana 26
6. Problemas conyugales v familia- 7. Conducta inadecuada de la vida 25
res 42
8. Modo inadecuado de tratar con 8. El destino 24
la enfermedad . 37
9. Predisposicién corporal, heren- 9. Problemas de trabajo 22
cia 36
10. Estrés y acoso de la vida coti- 10. Faltas y negligencias de los
diana 35 | médicos 19
Infarto de | 1. Estrés y acoso de la vida coti- 1. Estrés y acoso de la vida coti-
miocardio diana 90 | diana 83
2. Problemas de trabajo 87 | 2. Problemas de trabajo 62
3. Conducta inadecuada de la vida 82 | 3. Costumbres desfavorables en la
forma de vivir 61
4. Costumbres desfavorables en la 4. Conceptos inadecuados de la
forma de vivir 30 | vida 51
5. Problemas conyugales y familia- S. Conducta inadecuada de la vida 46
res 65
6. Problemas mentales del paciente 6. Modo inadecuado de tratar con
mismo - 57 | laenfermedad 44
7. Conceptos inadecuados de la 7. Contaminacidén ambiental 43
vida 55
7. Alta exigencia a si mismo/ambi- 8. Predisposicion corporal, heren-
cion del propio paciente 55 | cia 42
9. Falta de facultades para tratar 9. Alta exigencia a si mismo/ambi-
con problemas y crisis 51 | cion del propio paciente 40
10. Modo inadecuado de tratar con 10. Problemas conyugales y fami-
la enfermedad 50 | liares 39

(N: 216; 108 personas por grupo; muestras paralelas en sexo, formacion escolar y edad). * Valores 4y 5 en
una escala de estimacién (Rating: 1: "ninguno” a 5: "mucho”). 1): Los 10 items con mayor estimacion de
20 items presentados (PUK, atribucion personal de causas para una enfermedad; Muthny, en prensa).
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Como se puede ver en la tabla 3, existen varias diferencias en las atribuciones
causales entre alemanes y espafioles, tanto con respeto al cancer como al infarto de
miocardio. En cuanto al cincer puede apreciarse que los alemanes tienen un concepto
mas amplio y tienden a atribuir importancia a causas mas diversas, principalmente
aspectos psicosociales, mientras que los espafioles atribuyen mas importancia a
aspectos “externos”, i.e. factores que no estan bajo control individual (p ¢j. “herencia” y
“enfermedades y/o accidentes anteriores”). Estas diferencias también se pueden
observar respecto al infarto de miocardio, para el cual los alemanes atribuyen las causas
a aspectos psicosociales mientras que los esparfioles sefialan principalmente aspectos
externos. Aparte de esta diferencia en la atribucién entre alemanes (aspectos internos) y
espafioles (aspectos externos) se puede ver también en este anlisis que los alemanes
muestran un concepto causal mas amplio que los espafioles.

Tabla 3.- Diferencias en las atribuciones causales entre alemanes y espaiioles
en cuanto al cincer y al infarto de miocardio”

Comparacion entre los grupos
Atribuciones cansales* Cancer
Alemanes | Espaiioles

vamn. s vam ] P DS
1. Predisposicion corporal, herencia 308 111 |[347 120 |.02 2>1
3. Costumbres desfavorables en la forma de vivir 349 1.16 {342 114 |ns ninguna
5. Problemas de trabajo 3.17 120 1258 131 |.001 1>2
6. Problemas conyugales y familiares 320 123 {198 1.08 |.00001 1>2
10 Influencias de otras personas por grupo 181 096 |148 072 |.008 1>2
11. Contaminacién ambiental 404 093 (367 112 .01 1>2
13. Enfermedades/accidentes anteriores 230 1.02 {262 096 |.03 2>1
14. Pérdida de seres queridos 266 128 {190 1.03 }.00001 1>2
15. Astros, rayos terrestres, venas de agua 215 123 [187 119 |ns ninguna
16. Falta de facultades para tratar con problemas y crisis { 2.82  1.14 [2.17 1.04 |.0001 1>2
17. Problemas mentales del paciente mismo 330 122 |198 1.02 |.00001 1>2
18. Conducta inadecuada de la vida 3.58 112 |287 1.10 |.00001 1>2
19. Incapacidad de imponerse 245 115 |190 1.00 |.0006 1>2

Infarto de miocardio

1. Predisposicion corporal, herencia 284 117 317 127 |.05 2>1
3. Costumbres desfavorables en la forma de vivir 425 083 {389 104 }.008 1>2
. Problemas de trabajo 443 071 [406 101 }.03 1>2
6. Problemas conyugales y familiares 38 098 323 120 |.0001 1>2
10 Influencias de otras personas por grupo 208 1.04 |18 094 |ns. ninguna
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11. Contaminacion ambiental 261 1.04 {333 126 |.00001 2>1
13. Enfermedades/accidentes anteriores 239 097 |2.84 099 |.002 2>1
14. Pérdida de seres queridos 321 111 |3.05 119 |ns ninguna
15. Astros, rayos terrestres, venas de agua 204 124 ]165 094 [.02 1>2
16. Falta de facultades para tratar con problemas y crisis | 3.59  1.01 |3.11 116 |.002 1>2
17. Problemas mentales del paciente mismo 365 102 [267 117 |.00001 1>2
18. Conducta inadecuada de la vida 424 086 |3.52 106 |.00001 1>2
19. Incapacidad de imponerse 303 095 {257 120 |.004 1>2

(N: 216; 108 personas por grupo; muestras paralelas en sexo, formacién escolar y edad).  Anilisis de
variancia unifactorial; programa: SPSS/PC+ "ONEWAY". v.m.: valor medio; s: desviacién estindar
(Rating: 1: "ninguno" a 5: "mucho”). * Diferencias significantes segin el test F, de 20 items presentados
(PUK; atribucién personal de causas para una enfermedad; Muthny, en prensa)

La diferencia en ambos grupos entre los conceptos causales del cancer y del infarto
de miocardio se aprecia mas claramente en el caso de las atribuciones causales globa-
fes. Como se puede ver en la tabla 4, el grupo aleman da mds importancia a una accion

. conjunta de causas psiquicas y corporales como determinante de ambas enfermedades
que a causas psiquicas o corporales por si solas. El grupo espafiol sin embargo muestra
conceptos distintos, aunque tiende mas bien a considerar causas corporales para ambas
enfermedades. Mientras que para el cancer las causas corporales son claramente las
mas apuntadas por los espafioles no existe una causa giobal clara en el caso de un
infarto de miocardio, aunque predomina la idea de una accién conjunta.

Causas tinicamente psiquicas muestran tanto para alemanes como para espafioles
una importancia minima. Las diferencias entre los grupos (prucba Chi-cuadrado) sola-
mente son significativas en cuanto al cincer (p> .00001), mientras que las diferencias
en cuanto al infarto de miocardio no son significativas.

Tabla 4.- Diferencias en la estimacion de atribuciones causales globales
entre alemanes y espaiioles

Grupes

Causa global | Alemanes Espaiioles

N % N %

Cancer psiquica 10 10 3 3
corporal 20 19 67 66
accion conjunta 75 7 31 31

Infarto de miocardio psiquica 6 5 4 4
corporal 22 21 33 33

accion conjunta 78 74 63 63

(N = 216; 108 personas por grupo; muestras paralelas en sexo, formacion escolar y edad)
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La diferencia entre los conceptos subjetivos causales de las enfermedades se puede
observar en la tabla siguiente (tabla 5). Los espafioles muestran una diferencia mayor
entre los conceptos de las enfermedades, en comparacién con los alemanes, aunque se
puede ver que ambos grupos atribuyen a la mayoria de las causes mas importancia para
el infarto de miocardio que para el cincer. Ambos grupos sin embargo consideran a la
“contaminacion ambiental” como una causa mas importante del cincer. Los espafioles
juzgan ademas la “predisposicién corporal, herencia” como causa mas importante para
el cancer que para ¢l infarto de miocardio, mientras que los alemanes le asignan mas
importancia al “azat/casualidad” en el caso del cancer.

Tabla 5.- Diferencias en las atribuciones causales entre cincer
e infarto de miocardio”

Comparacién de las enfermedades
Atribuciones cansales* Alemanes Espaiioles
DS T-test P DS T-test p

Predisposicion corporal, herencia ninguna | 1.85 ns. | CASCI | 2.05 04
Conceptos inadecuados de la vida ninguna | -1.94 ns. IC>CA | -6.41 .0001
Costumbres desfavorables en la forma de vivir | IC>CA | -7.37 0001 | IC>CA | -4.52 .0001
Modo inadecuado de tratar la enfermedad IC>CA | -3.68 0001 | IC>CA | -2.61 .01
Problemas de trabajo IC>CA | -10.02 | .0001 | IC>CA | -11.00 | .0001
Problemas corryugales y familiares IC>CA | -5.60 0001 | IC>CA | -9.18 .0001
Azar/casualidad CA>CI| 228 .02 ninguna | -0.35 ns.

[ valtas y negligencias de los médicos ninguna | 1.77 ns. | IC>CA [ -2.60 01
Influencias de otras personas por grupo IC>CA | 321 | 002 |IC>CA| 464 | .0001
Contaminacion ambiental CA>CI | 1222 .0001. | CA>CI 332 .001
Estrés y acoso de la vida cotidiana IC>CA | -1295 | .0001 | IC>CA | -10.76 | .0001
Enfermedades/accidentes anteriores ninguna | -1.28 ns. IC>CA | -231 .02
Pérdida de seres queridos IC>CA | 461 0001 | IC>CA | -7.63 .0001
I‘alta de facultades para tratar con problemas y | IC>CA | -6.45 .0001 | IC>CA | -9.02 .0001
crisis
Problemas mentales del paciente mismo IC>CA | -2.77 .007 IC>CA | -5.78 .0001
Conducta inadecuada de la vida IC>CA | -6.77 0001 | IC>CA | -537 .0001
Incapacidad de imponerse IC>CA | -5.26 .0001 | IC>CA | -5.92 .0001
All{l exigencia a si mismo/ambicion del propio | IC>CA | -10.49 | .0001 | IC>CA | -827 .0001
paciente

(N: 216; 108 personas por grupo paralelizadas segin sexo, formacion escolar y edad). 1) T-test para
muestras dependientes; programa: SPSS/PC+ "T-TEST/PAIRS". * items con diferencias significativas de
20 items presentados (PUK; atribucion personal de causas para una enfermedad; Muthny, en prensa). IC:
infarto de miocardio; CA: cancer.
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Convicciones de control

En la tabla 6 se muestran las valoraciones de ambos grupos con respeto a posibles
factores que influyen sobre €l desarrollo de una enfermedad cancerigena o un infarto de
miocardio (convicciones de control). Como se puede ver, €l grupo espaiiol valora en
general para ambas enfermedades mas a aspectos médicos que el grupo aleman, mien-
tras que estos le dan mas importancia a habitos personales. Al igual que en el concepto
causal los alemanes muestran en el caso de las convicciones de control un concepto
mas amplio que los espaiioles.

Con respecto al cdncer los espafioles designan como principales factores de control
los “avances de la medicina” y el “esfuerzo/interes de los médicos”, seguidos del “apo-
yo familiar” y la “capacidad de los médicos”. Por parte de los alemanes, los factores de
control principales son mas bien aspectos personales (“apoyo de la familia”, “concep-
cion propia de la vida”, “comportamiento propio”) mientras que los factores médicos
muestran menos importancia.

Esta diferencia entre factores médicos en el caso de los espaifioles y de factores
personales en el caso de los alemanes, se presenta mas claramente en cuanto al infarto
de miocardio. Mientras que los alemanes consideran claramente los aspectos persona-
les (comportamiento y concepcion propia, apoyo familiar) como factores principales de
control, sefialan los espafioles también aqui aspectos médicos (avances de la medicina,
esfuerzo/apoyo de los médicos)

Tabla 6.- Convicciones de control”

Porcentaje*

alemanes % espaiioles %

cincer 1. Apoyo de la familia/conyuge 73 1. Avances de la medicina 68
2. Concepcion propia de la vida 69 2. Esfuerzo/interés de los médicos 56

3. Avances de la medicina 68 3. Apoyo de la familia/conyuge 48

4. Comportamiento propio 67 4. Capacidad de los médicos 47

5. Esfuerzo/interés de los médicos 60 5. Comportamiento propio 39

6. Apoyo de amigos y conocidos 50 6. Apoyo de amigos y conocidos 36

7. Capacidad de los médicos 46 7. Predestinacion 27

8. Predestinaciéon 20 8. Concepcion propia de la vida 25

9. Azar/casualidad 9 9. Azar/casualidad 12

infarto de | 1. Comportamiento propio 89 1. Avances de la medicina 73
miocardio | 2. Concepcion propia de la vida 83 2. Esfuerzo/interés de los médicos 67
3. Apoyo de la familia/conyuge 81 3. Apoyo de la familia/cényuge 63

4. Esfuerzo/interés de los médicos 68 4. Comportamiento propio 62

4. Avances de la medicina 68 5. Capacidad de los médicos 59

6. Capacidad de los médicos 67 6. Apoyo de amigos y conocidos 46

7. Apoyo de amigos y conocidos 55 7. Concepcion propia de la vida 40

8. Predestinacién 11 8. Predestinacion 23

9. Azar/casualidad 7 9. Azar/casualidad - 11

1) orden de preferencia de los ftems segiin su porcentaje de estimacion (EKO; convicciones de control en
cuanto a enfermedades; Muthny en prensa). * Valores 4 y 5 en una escala de estimacion (Rating: 1:
“ninguno” a 5: "mucho")
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Como se puede ver en la tabla 7 estas diferencias entre alemanes y espafioles se
pueden demostrar también estadisticamente mediante un analisis d¢ varianza. En
cuanto al cancer, los alemanes dan mas importancia que los espaiioles a aspectos perso-
nales y sociales como factores de control, mientras que para ¢l infarto de miocardio sélo
existen diferencias significativas en los aspectos personales, que también en este caso
son mas valorados por los alemanes.

Tabla 7.- Diferencias en las convicciones de control entre alemanes

y espaiioles”
Comparacion entre los grupos
Convicciones de control* Cancer
Alemanes Espaiioles

v.m. s v.m s P DS
3. Concepcion propia vida 400 098 |296 1.15 |.00001 1>2
4. Modo inadecuado de tratar con la enfermedad 391 1.01 333 120 |.0003 1>2
5. Apoyo de la familia/conyuge 402 .098 |3.53 130 |.003 1>2
6. Apoyo de amigos y conocidos 348 1.16 [3.13 127 |.04 1>2

Infarto de miocardio

3. Concepcion propia vida 429 072 |334 118 |.00001 1>2
4. Modo inadecuado de tratar con la enfermedad 443 065 |3.85 0.99 |.00001 1>2
5. Apoyo de la familia/conyuge 414 084 |389 104 |ns ninguna
6. Apoyo de amigos y conocidos 3.57 112 |348 111 |ns ninguna

(N: 216; 108 personas por grupo; muestras paralelas en sexo, formacién escolar y edad). D Anilisis de
variancia unifactorial; programa: SPSS/PC+ "ONEWAY". v.m.: valor medio; s: desviacion estindar
(Rating: 1: "ninguno” a 5: "mucho"). * Diferencias significantes segin el test F, de 9 items presentados
(EKOA,; convicciones de control en cuanto a enfermedades; Muthny, en prensa)

La diferencia en las convicciones de control entre ambos grupos s¢ muestra mas
claramente y estadisticamente significativa en cuanto a las convicciones generales de
control de la salud (medidas mediante el instrumento “Multidimensional-Health-
Locus-of-Control” (MHLC); Wallston et al. 1978) (tabla 8). Aunque ambos grupos
coinciden en que la principal conviccién de control es interna y la menos valorada la
“externa-fatalista”, se pueden percibir diferencias significativas en cuanto a las convic-
ciones externas, que son mas valoradas por los espafioles que por los alemanes, tanto
&n respecto a otras personas (external-powerful-others) como al azir (external-chance)
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Tabla 8.- Diferencias culturales en las convicciones generales de control

de la salud (MHLC)"
Escalas del MHLC Grupos
alemanes | espaiioles
van, § v, S p DS’
Internal 422 73 | 405 .77 n.S. ninguna
External-Powerful Others | 3,17 .84 | 3,70 .85 L0001 2>1
External-Chance 291 92 | 3,19 .99 .04 2>1

(N: 216; 108 personas por grupo; muestras paralelas en sexo, formacion escolar y edad). 1) Anlisis de
varianza unifactorial;, programa: SPSS/PC+ "ONEWAY"; MHLC: Multidimensional-Health-Locus-of-
Control (Wallston et al. 1978). v.m.: valor medio; s: desviacion estindar (Rating: 1: "apruebo
absolutamente " a 6: "rechazo absolutamente"). * Diferencias significantes segin el test F

En cuanto a diferencias entre los conceptos subjetivos de control para ambas
enfermedades se puede ver en la tabla 9 que los espafioles muestran, igual que en los
conceptos causales, conceptos mas diferenciados que los alemanes. El grupo espaiiol
diferencia practicamente en todos los factores de control entre una enfermedad canceri-
gena y un infarto de miocardio, dandole a casi todos los factores mas importan-cia para
¢l infarto de miocardio, excepto al factor “predestinacién”. Este factor tambicn es mas
valorado para el cancer por el grupo alemain, mientras que a los factores personales les
atribuyen mas importancia para el infarto de miocardio.

Tabla 9.- Diferencias en las convicciones de control entre cancer
¢ infarto de miocardio”

Comparacion de las enfermedades
Convicciones de control* Alemanes Espaioles
DS T-test p DS T-test| p

Capacidad de los médicos IC>CA | 4.02 | 0001 | IC>CA | -3.32 | .001
Concepcion propia de la vida IC>CA | -3.13 002 IC>CA | 4.11 | .0001
Comportamiento propio IC>CA | -523 | .0001 | IC>CA | -5.70 | .0001
Apoyo de Ia familia/conyuge ninguna | -1.63 n.s. IC>CA | 4.59 | .0001
Apoyo de amigos y conocidos ninguna | -1.29 n.s. IC>CA | 4.17 | .0001
Esfuerzo/interés de los médicos ninguna | -2.02 n.s. IC>CA | -2.84 | .005
Predestinacion CA>CI | 2.94 004 | ninguna | 175 | ns.
Avances de la medicina ninguna | 0.24 ns. IC>CA | -3.34 | .001

(N: 216; 108 personas por grupo; muestras paralelas en sexo, formacién escolar y edad). 1) T-test para
muestras dependientes; programa: SPSS/PC+ "T-TEST/PAIRS". * ftems con diferencias significativas de 9
items presentados (EKOA; convicciones de control en cuanto a enfermedades; Muthny, en prensa).IC:
infarto de miocardio; CA: cancer.
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DISCUSION

En un estudio comparativo transcultural se analizaron las atribuciones causales asi
como las convicciones de control ¢n cuanto al cincer y al infarto de miocardio, en dos
grupos culturales (alemanes y esparioles). El objetivo principal de ese estudio fue el
registro de conceptos subjetivos de personas sanas sobre ambas enfermedades, asi como
la influencia de aspectos sociales y culturales sobre estos conceptos. Para ello se utilizd
un cuestionario, elaborado para estudios anteriores en alemania, donde se¢ mostro
vélido y fiable (véase Lerch y Kramer 1995), y el cual se adapté para Espafia. El
principal objetivo fue obtener informacion relevante y prictica para mejorur el planifi-
cacion y la realizacion de medidas de tratamiento y prevencion.

El grupo analizado en este estudio estaba compuesto de dos muestras paralelas
(matched samples, 108 personas por grupo) en cuanto al sexo, formacion escolar y
edad. La relacién entre varones y mujeres fue en ambos grupos 51:49% y la media de
edad fue de 51 afios e idéntica para ambos grupos. Esta alta media de edad fue inten-
cionada para poder comparar los resultados con los de personas enfermas. Tampoco en
las otras variables sociodemograficas s¢ encontraron diferencias significativas, por lo
que se puede deducir que se alcanzd el objetivo de paralelizacién.

En cuanto a las atribuciones causales para un infarto de miocardio dominé en
ambos grupos un concepto psicosocial de estrés, lo que concuerda con el conocimiento
ciéntifico actual. Los alemanes mostraron sin embargo el concepto mas amplio con
cuatro causas principales (estrés y acoso de la vida, problemas de trabajo, conducta
inadecuada de la vida y costumbres desfavorables), valorado por mas del 80% de las
personas como muy importante. Los espafioles sin embargo mostraron mas bien un
concepto unicausal, con el factor “estrés y acoso de la vida” como principal causa,
valorada por el 83% como muy importante. Diferencias significativas se pudieron
observar en la mayoria de las 20 causas presentadas, valorando los alemanes mas los
problemas familiares e intrapsiquicos como causa de un infarto de miocardio. La
dominancia de un modelo de estrés en el concepto causal encontrada en este estudio
coincide con los resultados de otros trabajos tanto con personas sanas como con
enfermos (véase. Faller, 1990a; Sloan y Gruman, 1983).

La diferencia encontrada en estudios antenores entre un modelo “externo” de estrés
dominante en enfermos y un modelo “personal” de estrés dominante en personas sanas
(Myrtek, 1985; Sloan y Gruman, 1983), s6lo se pudo confirmar en este estudio para el
grupo alemin, mientras que los espafioles mostraron un concepto causal mds bien
externo.

En cuanto al concepto causal del cancer, predominé en ambos grupos como factor
principal 1a “contaminacién ambiental” (76% alemanes; 56% espafioles). Sin embargo

.s¢ pudieron observar diferencias en otras causas importantes. Mientras que los
alemanes sefialaron como otras causas importantes aspectos internos, el grupo espafiol

96 Revista de Psicologia dela Salud, 7(1), 1995
Journal of Health Psychology, 7(1), 1995



El efecto de la cultura sobre las atribuciones causales y convicciones de control de salud . . .

sefiald aspectos externos. Estas diferencias culturales se pueden entender mejor
considerando la cultura espafiola como representante de una “cultura colectivista”, que
se orienta mas en las estructuras y los valores familiares y sociales, mientras que
Alemania representa mas bien una “cultura individualista”, para la cual el principal
punto de orientacion es la persona misma y sus valores individuales (véase Triandis,
1990; Trommsdorf, 1989). Esta mayor orientacién hacia el grupo y la sociedad puede
servir como explicacion para la tendencia de atribucién externa encontrada en el grupo
espaiiol. En cuanto a las atribuciones causales globales mostraron los alemanes para
ambas enfermedades un concepto de combinacién de causas psiquicas y corporales,
mientras que los espaiioles prefirieron un concepto corporal.

También en la comparacion de los conceptos causales de ambas enfermedades se
mostraron diferencias culturales. Los espafioles mostraron conceptos mas diferenciados
que los alemanes. Especialmente valoraron los aspectos externos (p.¢j. accidentes
anteriores, faltas de los médicos) como mas importantes para un infarto, aunque en
general las diferencias fueron en ambos grupos similares, dindole tanto alemanas como
espaifioles mas importancia a las causas presentadas para un infarto.

El estilo atributivo mas bien externo de los espafioles que se pudo apreciar en las
atribuciones causales, se muestra mas claramente en las convicciones de control. Este
estilo existe tanto en las convicciones generales de control como en las convicciones de
control especificas para cancer ¢ infarto de miocardio. Los alemanes muestran en
ambas enfermedades principalmente convicciones de control personales, mientras que
los espafioles valoran mas los aspectos externos de control.

En el caso de un infarto de miocardio el factor principal para la mayoria de los
alemanes es el comportamiento propio (89%), seguido de 1a “concepcion propia de la
vida” y del “apoyo familiar”. Los espafioles nombran claramente los “avances de la
medicina” y el “esfuerzo de los médicos” como los factores de control principales,
seguidos de la “concepcion propia de la vida” y del “comportamiento propio”. Esta
diferencia cultural en cuanto a la dimension “interna-externa” s¢ puede observar
también en las convicciones de control en cuanto al cincer. Los espafioles muestran
también aqui convicciones de control externas, especialmente con respeto a aspectos
médicos, mientras que los alemanes valoran mas al apoyo familiar y factores de habitos
personales. Estas diferencias en el rango se pueden corroborar mediente los anlisis de
las diferencias en los promedios, en los que se pudo observar que los alemanes le dan
mas importancia que los espafioles a factores de complejos habituales personales de
comportamicnto para ambas enfermedades, y a aspectos de apoyo familiar y social en
cuanto al infarto de miocardio. Las diferentes convicciones de control se mostraron méas
clara y significativamente en el analisis de las convicciones generales de control en
cuanto a enfermedades (Health-Locus-of-Control), valorando los esparioles con mas
importancia que los alemanes tanto al factor “External-Powerful-Others” como al
factor “External-Chance”. Interesante e importante es también el gran valor que ambos
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grupos le atribuyen al apoyo familiar. Este resultado muestra que la importancia que la
ciencia actual atribuye al apoyo social para el afrontamiento psicolégico de enfermeda-
des graves, ha cuajado en la poblacién.

La comparacion de ambas enfermedades en cuanto a las convicciones de control
mostro principalmente diferencias con respeto a una mayor valoracion de aspectos
psicosociales y médicos para un infarto de miocardio, lo cual sugicre que esta
enfermedad es considerada como mejor controlable. Al igual que en los conceptos
causales, también en ¢l concepto de control se mostraron los espafioles mas diferencia-
dos en sus conceptos, concediendo mas importancia al apoyo familiar y social en el
caso de un infarto de miocardio.

Los resultados de este estudio corroboran claramente la importancia que tienen los
factores sociales y culturales para la planificacion y realizacion de programas
psicologicos y médicos de salud, asi como para el tratamiento y la prevencion terciaria
de enfermedades graves. Segun los resultados de este estudio se puede deducir que el
modelo biomédico causal y de control ha cuajado especialmente en la poblacién
alemana, lo que significa que ahora se necesitan mas bien conceptos de prevencion
diferenciados en cuanto a grupos de riesgo, poniendo el mayor impetu en iniciativas
especificas para modular €l comportamiento habitual de las personas. La orientacion
interna de los alemanes se deberia usar para resaltar mas las ventajas y los aspectos
positivos de habitos sanos para cada uno, en lugar de insistir en los aspectos negativos
de algunos habitos, como s¢ ha hecho hasta el momento y se sigue haciendo en las
campafias de promocion de salud para motivar cambios en los hébitos personales.

En el caso de los espafioles seria mas eficaz seguir una doble estrategia. Antes de
promover cambios en los habitos de comportamiento, hay que aumentar el nivel
informativo en cuanto a los conocimientos meédico-cientificos actuales. En estas
campafias se pueden elaborar conceptos especificos de informacion sobre la base de la
actitud “colectivista” y de la mayor confianza que los espafioles manifiestan ante los
médicos (véase Bermejo y Muthny 1994). Tanto para espaiioles como para alemanes es
importante que sc establezcan conceptos personales ¢ individuales para transmitir la
informacion y promover habitos saludables.

Los resultados de este estudio muestran la importancia que debe concederse a
aspectos culturales en los anlisis y discusiones cientificas sobre actitudes y hébitos de
personas, asi como en cuanto a la prevencién y el tratamiento de enfermedades graves.
La consideracion de estos aspectos culturales puede sugerir puntos de,partida para
plantear medidas mas especificas para subgrupos y promover 1a conciencia y la actitud
sobre la salud de un modo mas adecuado en una sociedad multicultural.
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EL MODELO U.A.M. DE LA GENESIS Y DESARROLLO DE LA MIOPIiA

José Santacreu
Dpto. de Psicologia de la Salud
Universidad Autonoma de Madrid

RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo plantear un modelo de génesis, mante-
nimiento y aumento de la miopia desarrollado en la Universidad Auténoma de
Madrid con ¢l fin de explicar las condiciones que permiten la aparicién de la
miopia hasta el momento en que es evidente la vision borrosa de lejos y se dig-
nostica y corrige el exceso refractivo y las condiciones posteriores que agravan el
incipiente error refractivo.

En primer lugar se hace una revisién de los diversos estudios que han investi-
gado las variables que potencialmente estan relacionadas con la aparicion y desa-
rrollo de la miopia y las teorias que se han desarrollado para explicarla. A conti-
nuacién se presenta el modelo desarrollado por el autor desde la perspectiva de la
Psicologia de 1a Salud, que permite sefialar las caracteristicas de la poblacion de
riesgo y las actuaciones preventivas que se pueden derivar. Por ultimo se propone
el inicio de dos lineas de investigacion paralelas, 1a primera encaminada al estu-
dio epidemiolégico continuado de una poblacion de riesgo y de no riesgo de
acuerdo con lo sefialado en el modelo, que nos permitiera estudios transversales y
longitudinales y una segunda trataria de estudiar la eficacia de las normas pre-
ventivas predichas iniciando el proceso con intervenciones preventivas individua-
les, para posteriormente probar con intervenciones preventivas comunitarias.

Palabras clave: Miopia, modelo de génesis, etiologia, prevencién, Psicologia de
la salud.
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ABSTRACT

The purpose of this paper is to suggest a model of the genesis, maintenance
and increase of myopia developed in the Autonoma University of Madrid in order
to explain the conditions allowing myopia to appear, all the way up to the stage at
which blurry distance vision becomes obvious and the refractive excess is diagno-
sed and corrected, and subsequent conditions which worsen the incipient refracti-
Ve error.

' First we will review the different studies into the variables which may poten-
tially be related with the appearance and development of myopia and the theories
developed to explain it. Next we will present the model developed by the author
from the Health Psychology perspective, which allows us to pinpoint the characte-
ristics of the population at risk and the resulting preventive action. Lastly we will
propose two parallel lines of research, the first aimed at the continued epidemio-
logical study of a population at risk and one not at risk in accordance with the
model, to allow us to put together transversal and longitudinal studies, and the
second in order to try and study the effectiveness of the aforesaid preventive stan-
dards, initiating the process with individual preventive intervention and later
testing with community-wide preventive intervention.

Key words: myopia, genesis model, acthiology, prevention, health psychology.

INTRODUCCION

La miopia es un trastorno funcional conocido desde hace mucho tiempo pero
al que se le ha concedido, hasta la actualidad, muy poca importancia tanto por
parte de la sociedad como por parte de la especialidad médica. Unicamente en los
departamentos de epidemiologia y medicina preventiva de los paises muy desa-
rrollados del Norte se ha llamado la atencion sobre el tema. La incidencia y pre-
valencia de la miopia en los paises occidentales ha aumentado de manera alar-
mante, pero también es cierto que el tratamiento de correccion Optica ha suplido
con eficacia las deficiencias del miope, pasando la disfuncionalidad a ser un pro-
blema de estética mas que una tara en la discriminacion visual. El énfasis de of-
talmélogos y optometristas en los distintos dispositivos correctivos ha mejorado
mucho dicha tecnologia pero ha impedido que hubiera investigacién sobre la
etiologia del problema. Por otra parte, la oftalmologia oficial ha tratado muy por
encima ¢l problema, hasta el punto de que, por ejemplo en el libro de Curtin
(1985). no se propone ni una sola recomendacion para reducir la progresion de la
miopia o prevenir su incidencia mas alla de la ajustada correccién mediante gafas,
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a pesar de que se la considera causa de un gran nimero de patologias. Hay que
resaltar, sin embargo que en Espafia al igual que en el resto de Europa occidental
y en el norte de América, los diplomados en Optica y Optometria son los que
mediante la practica profesional se¢ han ocupado de reducir la progresién de la
miopia.

Recientemente las planteamientos de organismos internacionales (O.M.S) en
relacién a la definicion de Salud, la aplicacion del modelo bio-psico-social a la
comprension de los problemas de salud y el nacimiento de la Psicologia de la
Salud como disciplina han facilitado la investigacién en este campo, tanto de los
aspectos etiologicos como preventivos (Rodriguez-Marin, 1991).

LA REFRACCION EN EL SISTEMA OCULAR

El modelo que disefiamos tiene dos vectores clave, las condiciones que per-
miten 1a aparicién de la miopia hasta el momento en que es evidente la vision
borrosa de lejos y se le dignostica y corrige el exceso refractivo, y las condiciones
posteriores que agravan el incipiente error refractivo hasta aproximadamente 3
dioptrias como media.

Revisemos primero las variables a tener en cuenta a la hora de explicar el po-
der refractivo del ojo, que viene determinado por el tamafio del mismo, de manera
que la relacion entre la longitud del eje axial, la profundidad de las cimaras ante-
rior y posterior, 1a lente corneal y los valores maximo y minimo del cristalino
determinan la posibilidad de enfocar imagenes nitidas en la retina de objetos leja-
nos y cercanos. Revisaremos otras variables del sistema ocular que si bien no
tienen relacion con la refraccion del sistema ocular, si la tienen con la nitidez de
las imagenes en la retina (agudeza visual) y podrian estar implicadas en la mio-
pia. (Santacreu y Carrobles, 1989; Santacreu, 1992),

1. La longitud del eje axial. Es la variable que determina el tamafio del ojo y
esta relacionada con el poder refractivo del mismo, de tal manera que la
mayor longitud alcja la retina del foco de la imagen en el ojo. En la medida
que el ojo crece de forma pareja al resto del cuerpo aumenta ¢l eje axial,
pero también el resto del ojo, lo cual disminuye el poder refractivo del
mismo, en la misma medida que aumenta el radio de curvatura de la cér-
neay el cristalino (Sorsby, 1967). Aunque existe una correlacion entre lon-
gitud del eje axial y miopia en dioptrias (r=0.83, segin Hosaka, 1988) la
variable fundamental es la profundidad de la cdmara vitrea. De hecho la
mayor profundidad de la cAmara anterior reduce, en igualdad de otros pa-
rametros, el poder refractivo del sistema y los datos muestran que esta va-
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riable, tomada aisladamente, no tiene relacion con la miopia. Por otra parte
la profundidad de la camara anterior varia en el proceso de acomodacion
disminuyendo significativamente al acomodar (Zhong Run-Xian et al.,
1983).

. El poder refractivo de la cérnea. En 1a medida en que las variaciones del

poder refractivo de la cornea sean proporcionales a las variaciones de la
longitud del eje el ojo permanecerd emétrope. En el periodo de crecimiento
se pueden producir oscilaciones mayores y consecuentemente errores re-
fractivos.

La tercera variable mas importante responsable del poder refractivo del ojo
es el cristalino. Esta lente tiene un poder refractivo variable (entre 20 y 35
dioptrias) de manera que su poder refractivo aumenta cuando se miran ob-
jetos de cerca. Ello nos permite, en términos generales, enfocar objetos
desde 30 cms hasta infinito en la medida en que el rango de amplitud de
acomodacion del cristalino lo permita. La capacidad del cristalino de redu-
cir su poder refractivo por aumento de sus radios de curvatura permite la
visioén de lejos. Dicha capacidad esta en funcién del resto de los parametros
oculares ya mencionados. Si la longitud del ¢je axial es excesiva, por mu-
cho que se relaje el cristalino no sera posible una correcta vision lejana.

En la vision binocular un clemento importante es la convergencia de los
ojos, que esta regida por los musculos externos del mismo. Como conse-
cuencia de esa vision paralela la convergencia de los ejes esta asociada al
nivel de acomodacién como han demostrado numerosos autores. De hecho
la convergencia arrastra a la acomodacion, aunque podemos acomodar y
desacomodar con independencia de la convergencia ocular (Rosenfield y
Gilmartin, 1987). ~

. Por ultimo, vamos a comentar brevemente el papel de la pupila (el dia-

Jfragma ocular). El tamafio de 1a pupila fundamentalmente varia con la luz,
pero también varia con el proceso de acomodacion y con el nivel emotivo
de los sujetos. Por otra parte, para una misma distancia del objeto (infinito)
y cantidad de luz (dia), los sujetos miopes presentan un mayor didmetro
pupilar. Este dato, aunque no tiene ningin valor a efectos del poder refrac-
tivo del ojo, si tiene importancia a efectos de la calidad de la vision del su-
jeto puesto que influye en la profundidad de campo, de manera que en si-
tuaciones de vision limite con luz suficiente, 1a pupila de menor tamaiio
permite una mejor discriminacion.

Otras variables relacionadas con la nitidez de las imagenes enfocadas en el
ojo esta relacionadas con la calidad de la retina, y con las imperfecciones
de las lentes, fundamentalmente con las variaciones en los radios de cur-
vatura que provocan distorsiones en las imagencs.
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Tabla 1.- Se comparan los datos biométricos de los principales pariametros
oculares obtenidos por diversos autores en diferentes muestras.

Camara Camara
Autores Muestra anterior | Cristalino vitrea Eje axial
Hosaka (1988) n: 429 -0.25-1.24 16.07
-1.25 424 17.40
-4.25 -7.74 18.24
mas de -7.75 20.03
39  +0.5-025 3.58 3.52 16.08 23.18
-0.5-1.25 3.62 3.47 16.42 23.51
McBrian y Millodot | n: 30 emétropes 3.78 3.63 16.35 23.76
(1987) Refrac. -.25a +.6 3.23-4.26 | 3.20-4.39 | 14.85-18.06 | 22.29 -24.87
n: 30 miopes tardios 4.05 3.46 17.07 24.58

Refrac. -.37a-3.25 3.70-4.51 | 2.98-4.22 | 16.01-18.74 | 23.52 -26.57
n: 15 miopes inicio

temprano 3.95 3.77 18.15 25.87

Refrac. -2.5a-9.5 2.74-446 | 3.43-5.0 24.84 - 26.88

n: 15 hiperopes 3.49 3.93 15.61 23.03

Refrac. +.76 a +4.25 299-407 | 3.51-435 21.41-24.77
Grosvenor y Scott n: 24 emétropes 3.63 3.59 15.24 23.46
(1991) n: 29 miopes inicio

temprano 3.73 3.60 16.43 23.75

n: 26 miopes tardios 3.84 3.60 17.11 24.60

n: 7 miopes tardios

apareados en refrac. 3.80 3.60 16.80 2430

n: 7 miopes tempranos 3.90 3.60 16.50 24.00

Las principales hipétesis que se barajan a la hora de explicar el excesivo poder
refractivo del ojo miope se resumen en dos y ya han sido expuestos en un gran
namero de trabajos, (Collins, Epstein y Gil, 1982; McBrien y Barnes, 1984; Jura-
do, 1985; Grosvenor, 1989; Birnbaum, 1993) y resumido en otros trabajos de
nuestro grupo (Godoy et al., 1984; Santacreu y Carrobles, 1989):

1. Contraccién excesiva del cristalino o bien la incapacidad del mismo para
reducir su poder refractivo para mirar lejos, en relacion con el musculo ci-
liar y su capacidad de relajacion.

2. Elongacion excesiva del eje axial en relacion al poder refractivo del resto
de las estructuras del ojo.

Los parametros oculares responsables de la visién muestran una amplisima va-
riabilidad en sujetos emétropes, lo que permite mantener ambas hipétesis. De
hecho ninguna de las variables oculares (McBrien y Barnes, 1984) es capaz por si
sola de diferenciar entre sujetos emétropes y miopes. Por otra parte los datos se
han agrupado en dos teorias citadas ampliamente en la bibliografia, la teoria del
uso-abuso del trabajo a corta distancia y la teoria genética o estructural. Veamos
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ahora que conclusiones se pueden extraer de los datos biométricos obtenidos por
diversos autores en diferentes muestras en relacion a su nivel de miopia, edad, y
momento de aparicién de la misma (tabla 1) (McBrien y Millodot, 1987; Hosaka,
1988; Grosvenor y Scott, 1991). v
Desde nuestro punto de vista, a partir de los datos biométricos revisados se
pueden concluir algunos cuestiones importantes,
1° La variabilidad de los datos (véanse los rangos del eje axial de las dis-
- tintas muestras en el estudio de McBrien y Millodot, 1987) impide consi-
derar a ninguna de las variables biométricas como tGnico responsable de
1a refraccion del sistema. El estudio y comparacioén de cada uno de las va-
riables aisladamente no da ninguna luz sobre el tema.
2° De todas las variables biométricas sobre el eje axial, la profundidad de
la cimara vitrea es la tinica que predice el error refractivo del ojo
(r=0.83)
3° El poder refractivo de la cornea esti naturalmente relacionado con el
error refractivo del ojo, con independencia del momento de aparicién de
la miopia (no aparecen diferencias entre miopias tempranas y tardias;
Grosvenor y Scott, 1991) aunque no aparezcan claras diferencias en los
radios de curvatura de a cornea entre sujetos miopes y emétropes
(McBrien y Millodot, 1987).
4° En términos generales, parece que el ojo conforme se desarrolla la
miopia se modifica hacia una forma mas eliptica que se acentia en la
camara posterior, debido a la posicion de las distintas lentes sobre el eje
axial.
5° La precision instrumental actual y la metodologia de analisis biométri-
cos aislados en la comparacion de parametros oculares de muestras gran-
des de ojos, limita las posibilidades de esta estrategia de investigacion en
el estudio de la génesis de la miopia.
En consecuencia ninguna de las dos hipétesis mencionadas anteriormente se
ha podido verificar a la luz de los datos biométricos.

TEORIAS SOBRE LA GENESIS DE LAS MIOPIiAS

Aunque se han barajado varias teorias de la miopia todas ellas se podrian re-
ducir a dos:
1. Aquellas que relacionan la actividad visual del sujeto (su experiencia y su
ambiente) con el desarrollo de la miopia, con independencia, de los meca-
nismos que la produzcan y de las estructuras oculares implicadas.
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2. Las que entienden que el desarrollo de las estructuras oculares responsables
de 1a miopia del sujeto son fruto de factores genéticos, (Baldwin, 1981) ma-
durativos, patologicos o nutricionales (Lane, 1985) y que los factores fun-
cionales no pueden determinar la morfologia ocular en ningin caso.

La teoria del uso-abuso del trabajo a corta distancia se desarrolla desde me-
diados de la pasada centuria y se basé en los datos epidemiologicos de numerosos
autores (por ejemplo Young et al., 1969; Angle y Wissman, 1980) que muestran
que la edad, la profesion, el nivel socioecondmico, etc., estan relacionados con el
nivel de miopia y en los trabajos experimentales llevados a cabo en animales a los
que se les habia reducido el campo visual, forzandoles a una visién cercana o a
una visién borrosa. De este modo se producia en los ojos de los animales afectados
una importante miopia de manera que, en cualquier caso, €l trabajo a corta a dis-
tancia producia una contraccion sostenida del ciliar (mayor acomodacion tonica
A.T.) que con el tiempo impedia la total relajacion del mismo y, por consiguiente,
originaba miopia. Sin embargo, dado que los datos biométricos sefialan que la
vision borrosa de los sujetos miopes (McBrien y Millodot, 1987) y de de los ani-
males experimentales a los que se les ha inducido miopia es debida, fundamen-
talmente, a los cambios estructurales en la longitud del eje axial (Young,1981;
Van Alphen, 1986), la teoria del uso-abuso del trabajo a corta distancia evolucio-
na sefialando que el trabajo a corta distancia es responsable de dichos cambios en
la estructura del ojo (Young, 1981; Schaeffel et al., 1988). Pacece claro que el
uso-abuso del trabajo a corta distancia produce cambios en diversas estructuras
oculares, a) misculo ciliar, grosor del cristalino; b) elongacién del eje axial, espe-
cialmente la camara vitrea y c) excesivo poder refractivo corneal por elongacién
de la camara anterior o falta de crecimiento de curvatura corneal acorde con el
aumento del eje axial (Goss et al., 1985) La cuestion actual es relacionar los cam-
bios estructurales con los distintas manifestaciones clinicas de la miopia y en
especial la miopia congénita que se¢ detecta en los primeros afios de vida con la
miopia progresiva que surge a los 12 afios que suele crecer hasta aproximada-
mente los 20 afios y las miopias tardias que surgen a partir de los 20 afios cuya
incidencia estd aumentando actualmente. (Birnbaum, 1993)

La segunda teoria no explica las causas de la elongacién anormal del ojo en
relacion al resto de los dioptrios, mas alld de los problemas evolutivos noimales y
del proceso general de emetropizacion, entendiendo simplemente que la predispo-
sicién genética de los sujetos (tono muscular del ciliar, debilidad de la esclera,
etc), determinadas patologias o carencias nutricionales, provocan en su momento
la miopia. En el trabajo de McBrien y Barnes (1984), Curtin (1985) y, especial-
mente, Birnbaum (1993) se puede encontrar una amplia revision de las teorias
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mas comunes sobre el desarrollo de los errores refractivos oculares asi como el
grado de apoyo empirico que tiene cada uno de ellas.

EL MODELO U.A.M.

Hay dos cuestiones fundamentales que una teoria de la miopia deberia satisfa-
cer. La primera es como un ojo levemente hipermétrope o emétrope durante la
infancia (hasta los 10 o 12 afios) deviene posteriormente en una progresiva miopia
que ha de ser corregida y, naturalmente, la opuesta, porqué sujetos en las mismas
condiciones de vida no sufren el problema, es decir, son emétropes. La segunda
cuestion tiene que explicar la causa de la importante incidencia de la miopia en
las sociedades occidentales en la actualidad.

Por ahora no se han podido descubrir cudles son los factores de predisposicion
genética que indican una mayor propension a la miopia. La imprecision de las
biometrias oculares en la actualidad ha impedido los estudios preventivos en la
busqueda de variables morfologicas predictoras. Por su parte, las variables pre-
dictoras ambientales parecen relacionadas con el trabajo visual a corta distancia y
con lo que se ha llamado, en general, estrés visual.

El modelo que vamos a presentar representa un cambio radical de nuestras po-
siciones tedricas respecto a trabajos anteriores (Santacreu y Carrobles, 1989;
Santacreu, 1992), pero supone tambien una continuidad en el modo de analisis.
De hecho no se han producido datos especialmente nuevos en la investigacion
sobre el tema, sino que ha sido la necesidad de desarrollar un modelo de génesis
de 1a miopia en el marco de nuestros programas de investigacion en el area de la
Psicologia de 1a Salud lo que ha provocado este cambio. '

La psicologia de la Salud tiene como objetivo el estudio del comportamiento
del individuo en relacion a la salud en un sentido amplio (O.M.S., 1974) en espe-
cial aquellos comportamientos que permiten que la persona permanezca sana
(Peréz, 1991; Santacreu, 1991). La Psicologia dela Salud establecen que el con-
texto o ecosistema en el que vive el individuo es tan importante como su propio
comportamiento en relacion a la salud. De hecho se sefiala que un comporta-
miento es saludable cuando resulta adaptativo a corto y a largo plazo. Desde esta
perspectiva, la intervencion preventiva sobre un determinado trastorno consistiria
en modificar el comportamiento individual y el ecosistema en el que vive el indi-
viduo para lograr la mejor adaptacién posible y evitar enfermar. La psicologia de
la salud desarrolla modelos etiologicos de la enfermedad y de la salud y realiza
intervenciones preventivas.
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No cabe duda de que nuestro grupo, hasta el momento presente, se ha venido
negando a admitir teorias estructuralistas de la génesis de la miopia, debido prin-
cipalmente a los progresos terapéuticos que desde marcos funcionalistas habiamos
logrado (Godoy et al., 1984, 1986; Gismera, Santacreu y Carrobles, 1988; Guio,
Santacreu y Carrobles 1989). Sin embargo, con el modelo que presentamos pierde
su sentido la clasificacion de miopias funcionales y miopias estructurales, dado
que en este modelo se interrelacionan. Como posteriormente veremos, a la luz de
este modelo solo cabe hablar de miopias de etiologia funcional y miopias de etio-
logia patologica.

Nuestro modelo parte de las siguientes premisas, /a primera es que €l com-
portamiento del sujeto humano y de cada uno de sus subsistemas permiten la
adaptacion de este a su ecosistema, de tal manera que el nivel de adaptacion visual
de un sujeto viene determinado por las exigencias de discriminacién del medio en
que vive que, en la actualidad, incluye discriminar tanto a cortas distancias (30
cms) como largas (mas de 5 m), aunque las exigencias del modus vivendi hacen
que gran parte del tiempo se dedique a trabajos a corta distancia.

La segunda premisa basica de nuestro modelo es que cuando un sujeto me-
diante su sistema ocular tiene dificultades de discriminacién, en el sistema se
desarrollan mecanismos compensatorios diversos que en un gran namero de casos
desarrollan miopia.

La tercera premisa es que la adaptacion del sistema ocular en un entorno de
visién a distancias cortas produce miopia por dificultades en la relajacion del
ciliar y posterior elongacion del eje ocular.(Young, 1981; Adams, 1987; Shaeffel
et al., 1988) La miopia no es la respuesta de adaptacion del sujeto al entorno (el
cual demanda una sostenida vision cercana, al mismo tiempo que requiere una
buena capacidad de discriminacién en vision lejana, leer/conducir) sino la adap-
tacion del ojo a la exigencia de sostenida contraccion del ciliar (acomodacion del
cristalino) en un contexto de vision cercana. Ciertamente en un contexto de vision
cercana, la inica manera de mantener la imagen enfocada en la retina y al tiempo
relajar el ciliar (acomodacién negativa), seria aumentando la longitud del eje
axial.

Asi pues, de acuerdo con estas premisas el modelo U.A.M. (figura 1) trata de
explicar las condiciones que permiten la aparicion de lo que llamamos miopias
incipientes o premiopias. Como se puede apreciar en el diagrama de la figura 1,
dos son los factores que determinan la elongacion del eje axial y la consecuente
miopia, a) el relativo a las variables del sistema ocular que implican dificultades
de discriminacion (izquierda) y b) el relativo a las variables del ecosistema referi-
das a las condiciones del trabajo visual (luz, distancia, etc.) reflejadas en la parte
derecha de la figura 1.
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Figura 1.- Modelo U.A.M. de génesis de la miopia

BENESIS DE LA MIOPIA
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- Baja amplitud de acomodacion Alteraci dela dacio ]

1 - Lentitud en el proceso de desacomo-

. dacion.
Mm’m‘mf;:::"’ - Dificultades en Ia relajacion del m.
ciliar y del cristalino.
- Tension muscular excesiva en la I
cara (fruncir el cefio) en ms. perife- [ — -
ricos del ojo y en m. ciliar. LDiﬁcuhadﬂscnlaviméndclejos. \]
- Entrecerrar los ojos para ayudar a
reducir la pupila.
I T
I
Contraccion sostenida del m. ciliar J

[ ! — 1
Cambios en la estructura ocular Mayor refraccién del cristalino
- Elongaci6n del eje axial. - El punto de maxima relajacion del
- Aumento de la cimara anterior. cristalino tiene cada vez un mayor
- Disminucion relativa del radio poder refractivo. !
comneal. - Histéresis acomodativa.

L T

T
{ Miopia incipiente J
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El modelo sefiala que en general, la poblacion con riesgo de padecer miopia
son los adolescentes escolares que presentan una gran labilidad en su crecimiento,
que vive en un entorno urbano con altas exigencias visuales para discriminar a
corta y larga distancia.

En la figura 1, en la columna de la izquierda hemos representado las condicio-
nes del sistema ocular con riesgos intrinsecos de miopia. Evaluando estas varia-
bles en la poblacién escolar adolescente, en los que no se¢ les ha diagnosticado
previamente de miopia ni corregido con lentes, podemos detectar aquellos escola-
res que no siendo miopes pueden, con muy alta probabilidad, serlo en el futuro.
En la columna de la derecha se han representado las condiciones del ecosistema y
los estilos de comportamiento que consideramos de riesgo (leer, trabajar con orde-
nador, permanecer en espacios pequefios con luz insuficiente, etc. durante mucho
tiempo y sin periodos de descanso).

De acuerdo con el modelo descrito (figura 1) la vision insuficiente, tanto en
situaciones de corta como de larga distancia, provoca mecanismos compensadores
en el sistema ocular con el objetivo de mejorar la discriminacién que finalmente
conlleva una contraccion sostenida del ciliar. Por otro lado las caracteristicas del
ecosistema tambien conducen a una mayor contraccion del ciliar como ya seiialan
los trabajos epidemiologicos (Angle y Wissman, 1980; Guio y Santacreu, 1990) y
los estudios experimentales en animales (Young, 1975, 1981) Estos trabajos entre
otros, seiialan que las actividades relacionadas con trabajo visual a corta distancia
estan asociadas con la miopia. Asi pues, tanto las dificultades del sistema ocular
antes mencionado, como las caracteristicas del ecosistema inducen igualmente
una contraccion sostenida del miisculo ciliar.

A nuestro modo de ver, esta sostenida contraccion del ciliar que se produce por
las dos vias sefialadas, en su mayor parte debida al trabajo a corta distancia pero
también por dificultades generales de discriminacion (Wallman et al., 1978,
Rabin et al., 1981) son responsables de, a) una mayor lentitud en la acomodacion;
b) reduccion de la amplitud acomodativa por incapacidad del ciliar de relajarse
totalmente y, finalmente, ¢) la elongacion del eje axial por la transformacién de
1a esfera ocular en un cuerpo elipsoidal, situdndose los focos de la misma en el eje
axial. Van Alphen (1979) describe como la activacion (o inhibicién) parasimpati-
ca y simpatica del musculo ciliar permite la mayor tension de este musculo, res-
ponsable del estiramiento de la esclera y del aumento de la profundidad de la
camara posterior.

Entendemos que la elongacion del eje axial junto a la incapacidad del cristali-
no para relajarse, explican la mayor parte de la varianza del error refractivo de
los sujetos miopes en sus fases iniciales y por ello vamos a analizar como y porqué
se produce la elongacion del eje axial. En primer lugar, atendiendo a las leyes de
1a fisica, podriamos suponer que la contraccién sostenida del misculo ciliar pro-
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duce una reduccion del circulo en cuyo plano se encuentra insertado a la esclera,
de manera que tira de ésta hacia el centro del ojo y la presién intraocular en la
camara vitrea aumenta, forzando 1a elongacién de la misma (Young, 1975; 1981)
y, en consecuencia, el globo ocular se transforma en un cuerpo elipsoidal parecido
a un balon de rugbi. En segundo lugar podriamos decir que el ojo se adapta a la
tension excesiva del misculo ciliar elongando el eje antero porterior. Suponemos
que la tendencia normal del ciliar es estar relajado, pero las condiciones del eco-
sistema (trabajo a corta distancia) impiden esta relajacion, de manera que la ani-
ca forma de enfocar a corta distancia con el cristalino relajado consiste en elongar
el eje axial. Asi pues el globo ocular se adapta al ecosistema y evita la tensién
muscular excesiva del ciliar creando un nuevo problema que se manifiesta de
Jorma inmediata por la incapacidad de discriminar de lejos. Los cambios en la
longitud del globo ocular y en el poder refractivo del cristalino producen inci-
piente miopia de acuerdo con el modelo U.AM.

Tenemos que reconocer la labor pionera del trabajo de Skeffington (1952) en
la década de los cincuenta en relacion a la hipoétesis de la adaptacion al igual que
los trabajos de Birnbaum (1985; 1993) en los que se sugiere que la miopia consti-
tuye un proceso de adaptacién al trabajo a corta distancia y que “... myopia redu-
ces the accommodation required to maintain clarity at near, and hence reduces
associated overconvergence”. La adaptacion al estrés derivado del trabajo a corta
distancia puede llevar de acuerdo con Skefington (1952) a patologias alternativas
a la miopia, sacrificando la vision binocular, 1a capacidad de procesar informa-
cion, o evitando el trabajo a corta distancia.

ACTUACIONES PREVENTIVAS Y PROGRESION DE LA MIOPIA

El modelo que se propone plantea ciertas ventajas en cuanto que nos sefiala
cuales son las caracteristicas de la poblacion de riesgo y como se pueden derivar
programas preventivas de miopia. El modelo sefiala que la poblacion diana de
una posible actuacion preventiva son escolares entre 8 y 18 afios que viven en una
gran ciudad. La poblacién de riesgo estaria constituida por individuos con deter-
minadas caracteristicas del ojo como variables especificas, algunas de las cuales se
han sefialado en el diagrama de la figura 1, pero se podrian resumir en todas
aquellas variables que finalmente incidan en una reducida agudeza visual sea cual
sea la condicion de trabajo (iluminacion o distancia). Existen estudios pormenori-
zados de cada una de las variables mencionadas, Avetisov (1975), Rosenfield y
Gilmartin (1987) y Goss (1991) en relaci6n a las forias y a 1a amplitud de la aco-
modacién; Ebenholtz (1983) en relacion a la histeresis acomodativa, Green (1980)
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en torno a los problemas de 1a musculatura externa; Rabin et al. (1981) en rela-
cion a las anormalidades oculares, etc. Como se sefiala en el modelo las caracte-
risticas ambientales de riesgo son aquellas que estan relacionadas con, a) Perma-
nacer en estancias de dimensiones reducidas; b) con un trabajo excesivo y sosteni-
do a corta distancia; c) trabajo con insuficiente iluminacioén (lectura) y d) reducida
practica de actividades al aire libre (deportes).

Las actuaciones preventivas, una vez identificada la poblac16n de riesgo, tie-
nen como objetivo la mejora de las condiciones de vision y 1a reduccion general de
1a tensién muscular general en el ojo y, en especial, la tension del musculo ciliar.
Todo ello se puede lograr de varias maneras (figura 2),

a) Trabajando en condiciones de buena luz.

b) Hipocorreccién de lentes negativas para ver de lejos y 1a no correccion para

trabajo de cerca de manera que no aumente la contraccion del ciliar.

¢) Ejercicios oculares de relajacion, habilidades visuales, movimientos ocula-

res, acomodacién-desacomodacion.

d) Normas de actuacion cuando se realizan tareas a corta distancia (pautas de

descanso y relajacion).

¢) Farmacos relajantes, etc.

f) Uso de las lentes en tareas de lejos de manera que no induzca mayor con-

traccion muscular ni otros mecanismos compensadores.

Por el contrario se deduce del modelo, y asi lo reconocen algunos autores, la
correccion con lentes en los nifios y, en especial, la hipercorreccién provocan un
rapido aumento del error refractivo, de tal manera que ¢l aumento de la miopia
parece asociado a la frecuencia de las revisiones (Avetisov, 1975; Birnbaum,
1993). Respecto al uso de lentillas de contacto parece derivarse de forma generali-
zada una reduccion en el incremento de la miopia si bien no hay una tnica expli-
cacion del hecho (Curtin, 1985; Grosvenor 1989).

En la figura 2 se trata de mostrar un modelo que explique como se mantiene y
en su caso aumente la miopia, una vez que el proceso de elongacion del ojo ya ha
provocado una miopia incipiente. De acuerdo con el modelo la miopia aumenta
debido a la actuacién de los siguientes factores, el primero es el grado de correc-
cion de las condiciones del entorno y los estilos de vida que influyeron en la géne-
sis del problema y, el segundo es el uso de las lentes, ya que generalmente a partir
del momento del diagndstico el sujeto se vera obligado a trabajar de cerca corregi-
do con lentes negativas. Hemos de sefialar que, con las gafas, se contraera el cris-
talino todavia mas, cuando se trabaje de cerca. Sin duda es imprescindible mejorar
1a vision de lejos y como se sefiala en el modelo esta correccion reducira la tension
en los miisculos oculares externos y también del ciliar. En el diagrama de 1a figura
2 (izquierda) se sugieren actuaciones referidas al ecosistema, al uso de lentes y a
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los estilos de vida del sujeto que permitirin que la miopia no progrese. Por el
contrario en la parte derecha de la figura 2 se sefialan las condiciones que deter-
minaran el aumento de la miopia.

Figura 2.- Modelo de mantenimiento y aumento de la miopia.
El diagrama de la figura muestra cuales son las normas de actuacién que
podrian frenar el incremento del error refractivo en un ecosistema con
' caracteristicas de riesgo.

Miopia INCIPIENTE
I

Poblacion de riesgo

Adolescentes entre 10 y 20 aifios con diagnostico de
miopia con error refractivo de entre -0.50 y -1.25 en cada
ojo con A.V. > 50% identificados hace menos de 1 afio.

Sin patologia ocular.
I
Caracteristicas de riesgo
conductuales y del ecosistema
- Trabajo con ordenador.
- Luz insuficiente (uso cada vez mayor de luz artificial).
- Mayor nivel de estres.
- Reducida estancia al aire libre.
- Estudio prolongado (lectm'i).
{ 1
Normas de higiene visual. Correccion con gafas.
- Buena iluminacion, natural. - Correccion ajustada o hipercorrec-
- Artificial directa e indirecta. cion.
- Trabajo en mesa de plano inclinado. - Uso de lentes constantes en todas
- Descanso frecuente en 1a lectura, etc 1as tareas.
T ‘
Uso adecuado de lentes. ) Mantenimiento de los elementos
- Bifocales. que inciden en la GENESIS.
- Solo para ver de lejos, conducir, - Mayor acomodacion de cerca.
cine o pizarra. - Aumento de la convergencia ocular
- Hipocorregida. asociada a la mayor acomodacion.
- Etc.
[
1 . Aumento de la correccion de las
Ejercicios de motilidad. gafas para ver de lejos.
- Ejercicios de musculatura ocular - Aumento de la contraccién del
- Acomodacion-Desacomodacion. - Adaptacién del globo ocular a la
- Relajacién. contraccién del ciliar mediante
clongacion del eje axial.
- Aumento del poder refractivo del
ojo.
| Miopia ESTABLE Miopia PROGRESIVA
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En la figura 1 establecemos que €l mecanismo responsable de la miopia es el
aumento de la contraccion sostenida del ciliar. Esta contraccion sostenida del
musculo ciliar es debida a las dificultades del entorno y a las caracteristicas limi-
tadas del ojo. Por ello hipotetizamos que todas las actuaciones (tratamientos) que
supongan un aumento de la contraccion sostenida del misculo ciliar o simple-
mente a un aumento de 1a contraccion, llevara a una progresion de la miopia. Por
el contrario aquellos ejercicios (tratamiento) que disminuya la tensién del ciliar
estabilizaran la miopia.

Aunque, ciertamente, las actuaciones derivadas del modelo (figuras 1 y 2) pa-
recen claras y se han popularizado entre los optometristas conductuales y algunos
oftalmélogos, no por ello existe un corpus de investigacion que avale el modelo ni
mucho menos la eficacia de las normas preventivas en la reduccién de la progre-
sién de la miopia (Gallop, 1994). Por tanto, ademas de los trabajos experimentales
en animales que permitieran evaluar la importancia de las variables mencionadas
en ¢l modelo, habria que iniciar dos lineas de investigacion paralelas, la primera
seria el estudio epidemiologico continuado de una poblacién de riesgo y de no
riesgo de acuerdo con lo sefialado en el modelo, que nos permitiera estudios trans-
versales y longitudinales de la muestra. En cualquier caso, este estudio nos debe
permitir analisis funcionales relacionando las variables oculares y los estilos de
comportamiento del individuo. La segunda trataria de estudiar la eficacia de las
normas preventivas predichas iniciando el proceso con intervenciones preventivas
individuales, analizando series de casos, para posteriormente probar la eficacia en
intervenciones preventivas comunitarias. Los trabajos llevados a cabo por Aveti-
sov (1975), Streff (1977) y Santacreu y Guio (Guio et al., 1989; Guio y Santacreu,
1990; Guio, 1991; Santacreu, 1992) podrian ser una muestra de las estrategias de
investigacion en este campo.
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S. Maes, H. Leventhal y M. Johnston, (eds.). International Review of Health
Psychology Volume 2. Chichester, West Sussex, England: Wiley, 1993. 230 pp.

Este segundo volumen de la International Review of Health Psychology con-
tiene nueve articulos de revision que son realmente excelentes.

En el 4rea de conceptos generales y metodologia se agrupan dos trabajos, el de
J. Suls y A. Swain sobre “Uso del meta-andlisis en psicologia de la Salud” y el de
R. Croyle y S. Barger sobre “Conocimiento de la enfermedad”. El primero esta
escrito como una introduccion al uso e interpretacion del meta-andlisis en la psi-
cologia de la salud y en medicina comportamental. Describe primero las caracte-
risticas de la revision narrativa y algunas de sus limitaciones que condujeron al
desarrollo y popularidad de la perspectiva meta-analitica; y en segundo lugar
considera las técnicas mas importantes empleadas en el meta-andlisis poniendo
cjemplos de cada una de ellas. Presenta la 16gica basica y las técnicas de dos for-
mas de meta-andlisis: la probabilidad combinada y la estimacién combinada, con
los problemas que presentan y sus ventajas potenciales. Los ejemplos que presen-
ta, muestran el papel relevante que este tipo de analisis ha adquirido en el area de
la psicologia de 1a salud. Finalmente, demuestra la importancia del meta-analisis
como un instrumento para la evaluacion y sintesis de una base de datos para gene-
rar nuevas direcciones y nuevas hipétesis para incrementar y definir mejor arcas
particulares de estudio. ‘

En el segundo articulo del campo, Croyle y Barger, revisan algunos de los re-
cientes desarrollos en la investigacion sobre la cognicion de la enfermedad. No se
trata de una revisiéon comprensiva sino centrada en la investigacion basica reali-
zada por psicélogos de 1a salud, dejando aparte las contribuciones de otros campos
como la antropologia o la sociologia médica. Los autores sefialan que el estudio
psicolégico de 1a cognicién de la enfermedad proporciona una magnifica oportu-
nidad de auténtica colaboracion interdisciplinar. De hecho, el estudio psicoldgico
de la cognicién de la enfermedad comparte con la antropologia y la sociologia
médicas la preocupacion fundamental por el significado de la enfermedad. Los
autores organizan la revision en torno a dos aspectos: 1a estructura y la dinidmica
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de la cognicién de la enfermedad. después de revisar el desarrolio de la investiga-
cion sobre la representacion de la enfermedad, discuten la investigacion sobre la
estructura subyacente de las representaciones de 1a enfermedad. Esa mnvestigacion
incluye analisis parciales de cluster y de escalamiento multidimensional de los
juicios de los sujetos sobre estimulos relacionados con la enfermedad. después de
ese primer apartado, prestan atencion a los aspectos dinamicos de Ia cognicién de
la enfermedad, y describen los estudios-que han analizado esos juicios. Muchos de
ellos sugieren que la valoracion/apreciacioén de la enfermedad se ve influida por
motivos heuristicos. En ese contexto, los autores describen su propio trabajo sobre
la apreciacion cognitiva de la informacion sobre factores de riesgo. Finalmente,
revisan los resultados de la investigacion que tiene que ver con la comparacion
social y las atribuciones relacionadas con la enfermedad.

El area de conducta de salud y promocion de la salud contiene las contribucio-
nes de A. Abele y W. Brehm sobre “Efectos sobre el ejercicio fisiro versus los
riesgos deportivos”;, de C. Schoenborn sobre “El Estudio Alameda - veinticinco
afios después”; y el de R. Sanson-Fisher sobre “Prevencion secundaria y prima-
ria del cdncer: oportunidades para el cientifico del comportamient.. . El trabajo
de Abele y Brehm revisa los resultados sobre los cambios de estado de dnimo
después de diferentes tipos de actividad fisica, y se pregunta como los cambios de
estado de animo pueden contribuir a un sentido general de bienestar de la persona.
Los autores sefialan que, ademds de una concentracion pragmatica sobre uno de
los topicos del ejercicio y bienestar, hay dos razones para centrarse en el estado de
animo: La primera es que, aunque mejoran los servicios de salud en las sociedades
occidentales, baja la satisfaccion con la salud, con el consiguiente empeoramiento
del estado de animo. El ejercicio fisico podria colaborar en ¢l tratamiento para
mejorar ese estado de d4nimo. La segunda, estd relacionada con la conducta de
promocion de la conducta de ejercicio y de 1a adhesion al ejercicio. La experiencia
de cambios de estado de animo positivos durante o inmediatamente después del
ejercicio es uno de los determinantes mas importantes de la adhesion al ejercicio.
La revision se limita a estudios de campo con adultos de salud media que hacen
ejercicio como una actividad de ocio. Excluye estudios con atletas de élite, o con
sujetos de grupos de tratamientos especificos 0 de rehabilitacion. también excluye
sstudios experimentales. Como conclusi6n del trabajo, los autores proponen cuatro
temas como perspectivas de la investigacion futura: la construccion y evaluacion
de programas de ejercicios desde la perspectiva del bienestar y la salud mental; la
operacionalizacién y medida de la variable dependiente (estado de animo); la
perspectiva diferencial; y la integracién tedrica de los resultados sobre ejercicio,
Jjuegos deportivos, y estado de 4nimo en estructuras generales de la psicologia de
la salud y en teorias del bienestar subjetivo.

122 Revista de Psicologia dela Salud, 7(1), 1995
Journal of Health Psych~togy, 7(1), 1995



Libros revisados

El trabajo de Schoenborn reflexiona sobre el Estudio Alameda veinticinco afios
mas tarde. En 1959, con fondos del Instituto Nacional de la Salud, el Laboratorio
de Poblacién Humana del Departamento de Salud del estado de California habia
establecido tres objetivos de amplio espectro: 1) valorar el nivel de salud (fisica,
mental y social) de los residentes en ¢l Condado de Alameda, en California; 2)
averiguar si niveles concretos en una dimension de salud tienden a asociarse con
niveles comparables en otras dimensiones; y 3) determinar la asociacion entre
varias formas de vivir y determinadas caracteristicas demograficas y ¢l estatus de
salud. Con estos objetivos, en 1965, s¢ constituy6 un equipo de investigacion mul-
tidisciplinar y comenz6 a trabajar desarrollando un estudio que cuantificara la
salud en una comunidad, sobre la base de la definiciéon de 1a O.M.S. En cada una
de las tres categorias (fisica, mental y social). se emplearon diversos items que
median no so6lo la ausencia de enfermedad sino la presencia de la salud. Este estu-
dio, titulado “Salud y formas de vida”, se ubico en el Condado de Alameda, Ca-
lifornia, y ha llegado a ser conocido como “E! Estudio Alameda”.

El estudio Alameda estableci6é una estructura para el estudio de la salud, que
incluia todos los aspectos del bienestar, establecieron indicadores que permitirian
la evaluacion del bienestar fisico, mental y social en una poblacién general. Los
primeros resultados sugirieron que existian diferencias importantes entre varios
subgrupos poblacionales. El Estudio Alameda introdujo, también, el concepto de
que las conductas de salud individuales pueden influir en el estatus de salud per-
sonal y proporcioné los datos iniciales para apoyar esa hipdtesis. Sobre esa base,
quedaban establecidas las lineas directrices de la investigacién para establecer las
interrelaciones en el tiempo y para documentar las consecuencias de los habitos de
salud personales sobre ¢l estatus de salud.

En 1970, se llevo a cabo un estudio de seguimiento de la mortalidad de la
cohorte de 1965, usando los registros de fallecimientos del Estado de California.
Un nuevo estudio de seguimiento se realizé en 1974. Los resultados de este estu-
dio demostraron que la mortalidad podia ser pronosticada a partir de la informa-
cién obtenida en una encuesta epidemiologica basada en la poblacion. El estatus
de salud fisica, y los sintomas de enfermedad, las redes sociales, los habitos de
salud personales, el estatus de pobreza, y el sexo, eran predictores de la supervi-
vencia nueve afios y medio después del estudio inicial.

Simultianeamente al estudio longitudinal de 1974, se entrevisté a una muestra
independiente, representante del Condado de Alameda, llevando a cabo un estudio
semejante al original. En 1975, usando el mismo cuestionario y procedimiento
que en la encuesta de 1974, se llevo a cabo un estudio transversal. los estudios
confirmaron los resultados del Estudio Alameda inicial, encontrando que las
précticas de salud estan relacionadas con el estatus de salud, independientemente
de los factores sociodemograficos.
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En 1980 y en 1982 se llevaron a cabo nuevos estudios de seguimiento de la
mortalidad (15 y 17 afios mas tarde), y en 1983 un nuevo estudio de seguimiento
de 1a mortalidad de la cohorte de 1974.

Charlotte Schoenborn analiza la historia de este estudio y su extenso desarrollo
posterior, subrayando que desde su comienzo en 1965, el Estudio Alameda ha
tenido un profundo efecto sobre la direccion de 1a investigacion en las dreas de
medida del estatus de salud, del apoyo social y la conducta de salud. sefiala que el
grupo investigador sigue investigando, y que sus conclusiones originales han sido:
las personas que tienen conductas saludables y ticnen una red social potente son
mas sanas y tienen una vida mas larga.

Los hallazgos del Estudio Alameda han sido usados por la comunidad cientifi-
ca como la base para muchos otros estudios ya realizados, y, también, de muchos
otros que sc realizaran en el futuro. )

En el capitulo quinto, Sanson-Fisher analiza el papel de los cientificos del
comportamiento en ¢l &mbito de la prevencién primaria y secundaria del cancer.
Subraya que la tarea mas eficaz y productiva de los cientificos del comportamiento
en el campo del cincer es encontrar formas de modificar conductas relevantes que
amenazan la salud de la poblacién mds que de las individuales. Con ellas se ob-
tiecnen claras ganancias: primero, ese enfoque permite que una sola intervencién
alcance una audiencia mucho mas amplia y sea potencialmente mas eficaz en la
relacién costos-beneficios; segundo, la perspectiva de la salud publica se basa en
un modo de busqueda de la provision del servicio de salud, y no en un modo de
espera, tercero, desde esta perspectiva, el contexto de las intervenciones ya no son
1a consulta del médico ni el hospital, sino las escuelas, las organizaciones labora-
les, los grupos de auto-ayuda, los centros de salud primaria, o la propia comuni-
dad; finalmente, desde la perspectiva de la salud publica, los profesionales impli-
cados en las intervenciones no son ya los clinicos, sino los epidemi6logos, pre-
ventivistas, psicélogos y cientificos del comportamiento en general, administrado-
res y planificadores sanitarios.

'La tercera parte esta dedicada a la conducta de enfermedad y el cuidado de la
salud, incluyendo tres capitulos. En el primero, Theresa Marteau revisa los estu-
dios que han examinado los aspectos psicolégicos del screening, y desarrolla un
contexto tedrico para explicar las respuestas de las personas a los screenings.
Centra el capitulo en dos aspectos comportamentales del screening: la participa-
cion en €l y su impacto. Otros aspectos del screening para los cuales las perspecti-
vas psicoldgicas son relevantes incluyen también, segin la autora, el explicar por
qué algunas pruebas de screening se introducen mientras otras no. Histéricamen-
te, son aplicables las nociones de riesgo aceptable e inaceptable, el etnocentrismo
y el principio racial, los incentivos econémicos para la industria farmacéutica,
tanto como los deseos politicos de subrayar el papel de la conducta individual en
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la causa de la mala salud, mas que de los factores econdémicos. Marteau hace tam-
bién una referencia al papel de la psicologia social respecto a la explicacion y
cambio de las conductas de salud, y termina sefialando que el futuro de la investi-
gacion en esta area requiere un refinamiento de las cuestiones de investigacion
principales, tanto respecto de la participacion en screenings como de su impacto.

En el segundo capitulo de esta parte (el séptimo), Stewart Dunn analiza los as-
pectos psicoldgicos de la diabetes en adultos, considerando conceptos referidos a
la educacion del paciente diabético, cuestiones referidas a la evaluacion psicologi-
ca del paciente y de su calidad de vida. Por otro lado, analiza también el ajuste
emocional, las funciones cognitivas, y el estrés y su manejo en ¢l diabético. Fi-
nalmente, dedica su atencion al registro comportamental del control de la diabetes
y al cambio comportamental en la diabetes.

El 1ltimo de los capitulos de esta parte, el octavo, estd escrito por Adrian
Bauman y dedicado a los efectos de la educacion del paciente con asma sobre los
aspectos psicologicos y comportamentales. El autor expone sus principios y el
desarrollo de los programas de educacién de pacientes asmaticos, y aborda un
meta-analisis de esos programas. De acuerdo con los resultados del meta-analisis
se podrian obtener resultados psicoldgicos y comportamentales mas positivos si se
introducen programas de educacion en automanejo para pacientes asmaticos. Lo
cual confirma la necesidad de la colaboracion de expertos en comportamiento en
el desarrollo y ejecucion de programas dirigidos a la educaciéon de personas con
asma. Justamente hacia una colaboracién entre medicina, psicologia y educacion,
apuntan las mas recientes tendencias en el tratamiento integral del asma.

La ultima parte de este namero de la International Review of Health Psycho-
logy, se dedica a las cuestiones profesionales y practicas, y en este caso contiene
un solo articulo, dedicado a la psicologia de la Salud en Estados Unidos, escrito
por K.A. Wallston. En €l se resume la historia de la psicologia de la Salud en
EEUU desde 1969, fecha en que V. Schofield escribe un articulo sobre el papel de
los psicélogos en la provisién de servicios de salud, hasta 1988, afio en que con el
Congreso Nacional sobre investigacion en psicologia de la Salud, en Hasper’s
Ferry, West Virginia, se podia considerar consolidado el nuevo campo. Dedica,
después, Wallston su atencion a explicar qué es la Division de psicologia de la
Salud, dentro de la Asociacién Americana de Psicologia, para hablar luego de
quiénes son los psicologos de la salud en EEUU, donde estan, donde se forman,
cudles han sido sus mas importantes contribuciones a los congresos nacionales y
cudles son las cuestiones mas importantes y acuciantes con las que s¢ enfrentan
actualmente. Finalmente, Wallston reflexiona sobre el futuro de la Psicologia de la
Salud en EEUU.

En suma, se trata de un nimero especialmente interesante de esta revista que
anualmente nos ofrece los mejores productos de la incesante actividad de la Psi-
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cologia de la Salud internacional. Su lectura es altamente recomendable para
todos los que trabajan en este campo.

Jesus Rodriguez-Marin
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