
@ué sabemos del cumplimiento de los 
tratarnientos médicos en el tercer mundo?l 
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En respuesta al lema de salud para todos en el año 2000, losgobiernos del tercer mundo 
han extendido los servicios de atención primaria de salud, medida que ha 1levaaY1 a un enorme au- 
mento del número de recetas médicas. Es muy poco, sin embargo, lo que sabemos sobre la forma en 
que los pacientes del tercer mundo consumen los medicamentos recetados. A fin a’e evaluar la infór- 
mación disponible, examinamos 37 estudios empíricos sobre el tema que fueron ubicados por medio 
& líneas electrónicas y redes de inf0rmación. 

En general, la orientación de los estudios es biomédica. Los autores evalúan el grado 
de cumplimiento y formulan recomenahciones para mejorarlo. Encontramos poca consistencia en la 
definición de cumplimiento y metodologías muy diversas para su evaluación. A pesar de los proble- 
mas metohlógicos, la mayo& de los investigadores llegaron a la conclusión de que el cumplimiento 
de los tratamientos médicos era pobre. El mal cumplimiento plantea interrogantes sobre la calidad de 
la atención, los efectos iatrógenos del uso inadecuado de medicamentos modernos, y los efectos sani- 
tarios y económicos de las irwersiones en salud. Al mismo tiempo se reconoce que, dadas las prácticas 
de prescripción actuales y la falta de eficacia de muchos medicamentos, el buen cumplimiento podría 
estar contribuyendo poco a la calidad de la atención. El grado a’e cumplimiento y las prácticas de 
prescripción siempre deben examinarse simultáneamente y como parte de las evaluaciones de la cali- 
dad de la atención. 

Las preparaciones farmacéuticas mo- 
dernas son parte del arsenal de los distintos 
tipos de personas dedicadas a sanara los de- 
mas. William Osler afirmó que “el deseo de 
tomar medicamentos es, quizá, la principal 
característica que distingue al ser humano de 
los animales” (Olatunde 1979). En todas par- 
tes del mundo la gente espera mucho de es- 
tas ‘balas mágicas”. Los medicamentos crean 
en las personas la falsa noción de que existe 
una pastilla para cada enfermedad, siempre 
que se pueda pagar. 
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Las investigaciones realizadas en va- 
rios países del tercer mundo han demostrado 
que la confianza de los pacientes en los me- 
dicamentos del mundo occidental es mayor 
que su confianza en los médicos, y que mu- 
chos pacientes van a los centros asistenciales 
para conseguir medicamentos, y no para que 
se les haga un diagnóstico (Alland 1970; Bleek 
1979; Ugalde 1984; Hunte y Sultana 1992). Van 
der Geest (1982) resumió esa actitud con es- 
tas palabras: “La percepción de que la fun- 
ción del médico es menos importante que la 
de los medicamentos podrfa estar muy di- 
fundida en los países en desarrollo”. 

Como se ha comprobado en muchos 
estudios, los pacientes mismos son una fuente 
importante de medicación (si se desea obte- 
ner una bibliografía completa, véase Hardon 
et al. 1991). Ledogar (1975) señaló que en un 
pafs sudamericano 75% de las ventas de me- 
dicamentos correspondían a consumidores 
que se automedicaban, pero no se debe echar 
toda la culpa a los consumidores de la “far- 



maceuticalización” de la vida. La automedi- 
cación se ve fomentada por los servicios de 
salud de mala calidad e inasequibles, así como 
por la poca reglamentación de la venta de fár- 
macos, la aplicación poco rigurosa de los re- 
glamentos existentes y la intensa comerciali- 
zación de la industria farmacéutica. 

Los médicos, el personal de salud, los 
vendedores detallistas, los farmacéuticos, los 
mercachifles y los curanderos tradicionales 
también contribuyen al elevado consumo de 
medicamentos. Para los que atienden enfer- 
mos, recetar tiene un gran efecto simbólico, 
porque les asegura que están tratando al en- 
fermo adecuadamente. Para el enfermo es 
prueba tangible de que el médico o curan- 
dero ha identificado bien la causa de su en- 
fermedad, de que hay una cura y de que ha 
hecho bien en consultar. También simboliza 
el interés del médico o curandero en el en- 
fermo y refuerza en este último la conciencia 
de su condición de enfermo (Kapill988). 
Muchos pacientes, incluso en zonas rurales 
del tercer mundo, suelen creer que un mé- 
dico que no receta medicamentos no los está 
atendiendo bien. Otra razón por la cual se 
recetan medicamentos es de índole econó- 
mica. En varios países, especialmente del 
Asia, es común que los médicos vendan a 
los enfermos los medicamentos recomen- 
dados (véanse las fuentes citadas por Kapil 
1988). El resultado es una complicidad oculta 
entre la persona que receta y el paciente, 
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E 
H 

chos países del tercer mundo se han cons- 
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truido numerosos centros asistenciales, mu- 
chos de los cuales, especialmente en América 
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E Latina, actualmente funcionan con médicos. 
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pública se gastan en medicamentos. Según 
Morice (1985), alrededor de 40% de los fon- 
dos destinados a la salud pública en el tercer 

492 mundo se asignan a la compra de productos 

farmacéuticos, en comparación con 7,7% en 
países industrializados. 

Una pregunta importante, pero que esta 
aún sin contestar, es si en ultima instancia, la 
proliferación de medicamentos, resulta útil o 
perjudicial, o incluso si se justifica desde el 
punto de vista de los costos de oportunidad. 
Se podrfa afirmar que la automedicación y la 
facilidad con que se consiguen los fármacos, 
unidas a la gran variedad de profesionales de 
la salud, incluidos los médicos, que recetan 
medicamentos sin conocer cabalmente sus 
efectos, constituyen una amenaza para la sa- 
lud de la población. 

Preocupadas por estos problemas, va- 
rias organizaciones internacionales y algu- 
nos gobiernos han comenzado a promover un 
uso más “racional” de los medicamentos. La- 
mentablemente, se han hecho muy pocos es- 
tudios sobre la pertinencia de los tratamien- 
tos medicamentosos, el cumplimiento4 del 
tratamiento médico por los pacientes, la me- 
dida en que se observan las especificaciones 
de los fabricantes y las razones de la falta de 
cumplimiento. De hecho, en la actualidad se 
sabe muy poco sobre la forma en que los pa- 
cientes del tercer mundo usan los medica- 
mentos recetados. 

El propósito del presente artículo es 
consolidar la información existente sobre este 
tema. Examinamos todos los estudios empí- 
ricos disponibles sobre el cumplimiento, ana- 
lizamos los problemas de definición y meto- 
dología, resumimos las caracterfsticas de los 
estudios y sus principales conclusiones y se- 
ñalamos las áreas que quedan por investigar. 

CUMPLIR 0 NO CUMPLIR: 
HE AI3Í EL DILEMA 

Desde 1990, los interesados en investi- 
gar el cumplimiento de los tratamientos mé- 
dicos han encontrado por lo menos 8 000 re- 
ferencias bibliográficas sobre el tema 

4 Estamos al tanto del debate en tomo al uso y significado 
de los términos “cumplimiento” y “adhesión”. No tene- 
mos la intención de abordar este debate en el presente 
artículo y usamos ambos términos indistintamente. 



(Donovan y Blake 1992). La mayorfa de estos 
estudios se han realizado en unos cuantos 
países occidentales. En cambio, en las biblio- 
tecas (búsquedas en el Index Medicus, Bi- 
reme, Medline y Lilacs) y redes de informa- 
ción electrónicas ya través de otros métodos 
hemos encontrado solo 37 estudios empíri- 
cos sobre el cumplimiento en el tercer mundo.5 

Los estudios realizados en países de- 
sarrollados indican que de 50 a 60% de los pa- 
cientes no cumplen el tratamiento médico 
(Becker 1985). La razón por la cual los enfer- 
mos acuden al médico y no siguen sus ins- 
trucciones es un tema que se ha estudiado 
pero sobre el cual no se han encontrado res- 
puestas satisfactorias. En los países occiden- 
tales hay un debate creciente sobre la conve- 
niencia de que los pacientes cumplan. No es 
nuestro propósito explayamos en el tema; sin 
embargo, resumiremos los puntos sobresa- 
lientes y examinaremos su aplicabilidad al 
tercer mundo. 

Las principales investigaciones sobre el 
cumplimiento parten del supuesto de que los 
enfermos que van a un médico 0 a un curan- 
dero tienen un problema que quieren resol- 
ver. Los investigadores también han partido 
de la hipótesis de que el enfermo acude al 
médico o al curandero porque estos son pe- 
ritos en diagnosticar el problema y recetar un 
tratamiento para superarlo, aliviarlo 0 con- 
trolarlo. En condiciones ideales, los pacientes 
cumplidores son los que se ciñen estricta- 
mente a los consejos del médico o del curan- 
dero. En este mundo ideal, el diagnóstico es 
exacto, el tratamiento es eficaz y el paciente 
es obediente. Según dicen algunos, tal com- 
binación sirve para asegurar, que el paciente 
mejore, siempre que haya una solución. Desde 
el punto de vista económico, los pacientes 
cumplidores usan los recursos sanitarios 
adecuadamente. Acudir a un experto y no 
seguir sus consejos parece un acto irracional; 

5 Encontramos aleunos estudios sobre el cumulimiento en 
el tercer mundo que se han publicado en rekstas nacio- 
nales y que no están en los archivos electrónicos, pero no 
pudimos incluirlos todos en nuestro análisis porque las 
fuentes no proporcionaban información correcta o com- 
pleta o porque no encontramos las publicaciones. 

recibir o comprar medicamentos y no usarlos 
de la manera recomendada es un derroche. En 
resumen, el papel del paciente consiste en 
obedecer y cumplir (Parsons 1951; Bloom y 
Wilson 1979: 280); el incumplimiento se con- 
sidera indeseable y, en algunas ocasiones, 
anómalo. 

En las investigaciones sobre el cumpli- 
miento se han señalado varias razones por las 
cuales los pacientes no cumplen: su renuen- 
cia a aceptar un tratamiento desagradable, su 
irresponsabilidad o falta de motivación, su 
pérdida de fe en el tratamiento, su rápida re- 
cuperación u otros factores que, por lo gene- 
ral, tienden a ser culpa del paciente y, por su- 
puesto, su falta de recursos para pagar los 
medicamentos. Otra lfnea de investigación 
pone de relieve la falta de comunicación entre 
médicos y pacientes como causa del incum- 
plimiento. Los pacientes no comprenden los 
consejos del médico o los olvidan debido a su 8 
baja escolaridad, su edad avanzada u otras 
causas. A veces, parte de la culpa por la falta 
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de comunicación se atribuye a los médicos. Es 
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posible que no hayan explicado correcta- 
mente el tratamiento, que no hayan recal- 
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cado debidamente la necesidad de que el 
2 

mismo sea continuo o que no hayan moti- 3 
vado al paciente. La falta de comunicación se 
explica, a su vez, por la mala formación que 2 
se da en las facultades de medicina o por la 
renuencia del médico a dedicar el tiempo ne- 2 
cesario a cada consulta. 

Los resultados de las investigaciones 2 

sobre el cumplimiento se han usado para ela- 
2 

borar modelos de comportamiento orienta- 
dos a superar los obstáculos señalados y me- 
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jorar la observancia de los tratamientos 5 
médicos. Algunos ejemplos son el modelo de 2 
creencias relacionadas con la salud (Health 
Belief Model) (Becker et al. 1979), el modelo 4 
cognoscitivo (Cognitive Model) (Ley 1986) y 
el modelo de decisiones sobre la salud (Health 
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Decision Model) (Eraker et al. 1984). h 

Sin embargo, existen opiniones opues- 4 
tas con respecto al cumplimiento. Contrario a E 
la hipótesis de Parsons sobre el sometimiento 5 
y la pasividad del enfermo, algunos autores 
han demostrado las ventajas de que ciertos 
pacientes se cuiden a sí mismos y controlen el 493 



tratamiento de su enfermedad (Conrad 1985; 
Donovan y Blake 1992). En ciertas circuns- 
tancias se considera que experimentar con la 
dosis, interrumpir el tratamiento y ensayar 
otros tratamientos son aspectos favorables de 
la autoasistencia. Esta postura puede to- 
marse como una reacción al lugar dominante 
que ocupa la profesión médica en el sector de 
la salud, la imposición del modelo biomédico 
de la atención de salud y el afán de lucro de 
las compañías farmacéuticas (Trostle 1988). 
Deben ser los pacientes quienes juzguen las 
ventajas y desventajas de los tratamientos re- 
cetados, ya que son ellos, en ultima instan- 
cia, los llamados a juzgar la calidad de su 
propia vida y a establecer por sí mismos sus 
prioridades vitales. Las soluciones proceden- 
tes de fuentes no profesionales podrfan ser 
diferentes de las propuestas por profesiona- 
les y adaptarse mejor a las metas del pa- 
ciente. El que este se aparte de las recomen- 
daciones no debería juzgarse negativamente. 
Estos investigadores también critican los es- 
tudios sobre el cumplimiento porque, según 
ellos, los resultados se transmiten a los 
médicos, quienes usan la información para 
aumentar su capacidad de manipular al pa- 
ciente. 

El estudio realizado por Conrad (1985) 
con pacientes epilépticos reveló que algunos 
preferían interrumpir el tratamiento durante 
períodos prolongados o modificar la dosis. El 
estigma asociado con la medicación y la acti- 
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tud de algunos pacientes para quienes con- 

w írolar las convulsiones no era la máxima prio- 
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ridad justificaban, según el autor, que no se 

3í cumpliera el tratamiento recomendado. 
N 7-l Donovan y Blake (1992) documentaron 
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en su estudio sobre la artritis reumatoidea que 
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el incumplimiento no se debía a errores co- 
metidos por los pacientes (olvidar el men- 

.z 
P 

saje, entender mal los consejos, etc.) o los 
VI médicos (falta de comunicación), sino a la de- 

.g cisión consciazte de los pacientes. Estos auto- 
E res recomiendan que se proporcione más 
0 información a estos últimos para facilitar 
õ 
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su participación activa en la selección del 
tratamiento y al final del estudio afirman que 
quizá el problema ahora no sea el cumpli- 

494 miento, sino lograr que el personal médico 

comprenda y comparta las decisiones que 
ya los pacientes están tomando sobre sus 
medicamentos. 

LOS PROBLEMAS QTJE 
PLANTEA EL CUMPLIMIENTO 
EN EL TERCER MUNDO 

En los párrafos siguientes examinare- 
mos la pertinencia del análisis precedente para 
el tercer mundo. La situación sanitaria y los 
servicios de salud son muy diferentes en los 
países del tercer mundo, donde hace poco que 
la mayor parte de la población ha empezado 
a tener acceso a la atención médica “mo- 
derna”. En general, la disponibilidad de la 
medicina biomédica se considera un ade- 
lanto con respecto a la atención tradicional de 
épocas anteriores y a la autoasistencia elegid0 
por necesidad. Muchos pacientes usan ser- 
vicios biomédicos modernos de su elección y 
quieren cumplir las recomendaciones, pero no 
lo hacen. A simple vista, las razones del in- 
cumplimiento parecen similares a las seña- 
ladas en las principales investigaciones sobre 
el cumplimiento en países occidentales (el no 
comprender bien la recomendación, la desa- 
parición rápida de los síntomas, y demás). 
Cuando se observan más de cerca, sin em- 
bargo, las circunstancias contextuales resul- 
tan muy diferentes. 

La comunicación entre médico 
y paciente 

El problema de la comunicación es es- 
pecialmente inquietante cuando se conside- 
ran las extremadas diferencias socioeconó- 
micas, educacionales, culturales y lingüfsticas 
entre los proveedores y usuarios de los ser- 
vicios. Debido a estas barreras, los pacientes 
de bajos ingresos, que constituyen la gran 
mayorfa, rara vez se atreven a pedir aclaracio- 
nes e información adicional, y mucho menos 
a refutar a los médicos. Durante las 404 con- 
sultas que observamos en Costa Rica, por 
ejemplo, se recetaron 1023 medicamentos y 
los pacientes pidieron aclaraciones solo en re- 
lación con 10 de ellos. 



Debido al analfabetismo o baja escola- 
ridad de los pacientes (es posible que nunca 
hayan aprendido los principios fundamenta- 
les de la biología) y a la falta de capacidad de 
los médicos de traducir los conceptos cienti- 
ficos al marco cultural de aquellos, a la ma- 
yor-fa de los médicos les resulta difícil explicar 
la índole de la enfermedad y proporcionar in- 
formación adicional para ayudar a los pacien- 
tes a tomar una decisión bien fundada a la hora 
de seleccionar un tratamiento y evaluar las 
opciones disponibles. En el tercer mundo, 
hacer que los pacientes pobres se transfor- 
men de pasivos en activos cuando reciben 
atención al estilo occidental moderno es un 
problema interesante y probablemente ur- 
gente, pero poco discutido. 

Los medicamentos occidentales 
en hogares del tercer mundo 

Hay otras diferencias entre los países del 
mundo occidental y los del tercer mundo. 
Algunos afirman que fomentar el autotrata- 
miento con fármacos modernos en pacientes 
que por primera vez pueden recibir atención 
profesional es dar un paso atrás. En las pu- 
blicaciones también se han documentado los 
riesgos para la salud que conlleva la autome- 
dicación con fármacos modernos en el tercer 
mundo (Ferguson 1981; Abosede 1984; Har- 
don 1987; Kapil 1988). Apartarse de la dosis 
recomendada o acortar el tratamiento podría 
tener efectos secundarios graves que el pa- 
ciente con frecuencia ignora. La mayoría de 
los pacientes en el tercer mundo no saben, 
por ejemplo, que un tratamiento incompleto 
con antibióticos tiene consecuencias perju- 
diciales para la salud y con frecuencia lo inte- 
rrumpen cuando apenas desaparecen los 
síntomas. 

Disminuir la dosis o interrumpir el tra- 
tamiento podría llevar a la acumulación de 
medicamentos en el hogar, particularmente 
cuando los medicamentos son gratuitos o 
subsidiados (Ugalde y Homedes, en prensa). 
La presencia de medicamentos, a menudo mal 
almacenados, en viviendas precarias, en cli- 
mas inhóspitos, entre personas analfabetas o 
de escasa instrucción, y en viviendas haci- 

nadas y con muchos niños -condiciones que 
existen entre las poblaciones pobres del ter- 
cer mundo- crea grandes riesgos de enve- 
nenamiento accidental y medicamentoso y 
fomenta la automedicación entre los miembros 
de la familia y sus vecinos (Madhi et al. 1983; 
Minchola de Pérez 1984; Abdulaziz Al-Sekait 
1989; El Tom 1991). 

En países occidentales, el movimiento 
de la medicina holística y los que abogan por 
que los pacientes mismos controlen su trata- 
miento señalan que, en la actualidad, estos 
tienen más oportunidades de participar acti- 
vamente en el autotratamiento. Estas inclu- 
yen la información que reciben de profesio- 
nales que no son médicos -es decir, 
terapeutas de otro tipo, amigos y los medios 
de comunicación (Donovan y Blake 1992)- 
pero estas circunstancias no existen entre las 
poblaciones del tercer mundo. 

Asimismo cabe destacar que gran parte 8 
del apoyo al autotratamiento de las enferme- 
dades en los países industrializados se basa 
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en estudios sobre enfermedades crónicas, por 
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lo que se puede poner en tela de juicio la apli- 2 
cabilidad de este concepto a trastornos agu- 
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dos que amenazan la vida o a enfermedades 
2 

con secuelas graves para las que existe una 5 
cura conocida. Lo mismo se puede a6rmar en 
relación con las enfermedades transmisibles ’ 5 k 
(tanto agudas como crónicas) que tienen re- 
percusiones comunitarias. No es muy pro- 
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bable que ayudara los pacientes, incluso a los 
poco motivados, a observar los regímenes 2 

médicos para el tratamiento de enfermeda- 
z 

des como la tuberculosis, la malaria, la lepra 
y la oncocercosis se pueda interpretar como 

g 

una manipulación para fomentar el control 2 
profesional ola promoción de la biomedicina 
en el tercer mundo. Las repercusiones co- 
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munitarias de las enfermedades degenerati- u 
vas, como la hipertensión, el reumatismo 0 5 

la hipercolesterolemia, son muy diferentes. 
5 

5 
Otra consideración importante para el h 

presente análisis es la diferencia de recursos .$ 
entre países occidentales y del tercer mundo. : 
En todas partes se debe evitar el derroche, 5 
pero cuando los recursos son extremada- 
mente escasos, la necesidad de reducirlo es 
aun más apremiante. Los países del tercer 495 



mundo rara vez gastan más de 4 o 5% de su 
bajo producto nacional bruto (PNB) en la sa- 
lud y, como ya se dijo, un porcentaje relati- 
vamente alto de esta suma se destina a la 
compra de productos farmacéuticos. Por con- 
siguiente, se deben promover medidas orien- 
tadas al uso adecuado de los medicamentos. 

En vista de las consideraciones antedi- 
chas se podría caer en la tentación de concluir 
que las medidas para mejorar la adhesión a 
los regímenes médicos serían bien recibidas 
en el tercer mundo. Lamentablemente, las 
condiciones reales del tercer mundo son 
complejas y hay otras consideraciones que 
sugieren lo contrario. 

Las equivocaciones de los médicos 

En muchos lugares del tercer mundo, 
la situación ideal de la biomedicina dista mu- 
cho de la real. Rara vez se siguen los proce- 
dimientos básicos de diagnóstico debido a la 
falta de equipo,. como laboratorios, a una for- 
mación médica deficiente o a la actitud des- 
preciativa de los médicos urbanos de clase 
media y alta hacia los pobres que usan los 
servicios (Maitai y Watkins 1980). Los errores 
de diagnóstico que cometen los médicos, que 
también ocurren en los países occidentales, 
son más acentuados. Por ejemplo, en un es- 
tudio sobre el control de la hipertensión ar- 
terial en Zimbabwe, Kitai et al. (1986) sospe- 
charon que las medidas para controlar la 

2 
tensión arterial no eran confiables. La pres- 

N cripción inadecuada y excesiva es común en 
4 
% 

todas partes (OMS 1985; Kunin 1985; Carrut- 

N 
hers et al. 1987) pero más en el tercer mundo, 
donde los autores han notificado métodos de 
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prescripción muy dudosos (Bouraoui y Douik 

s 
1981; Bygbjerg 1978; Soumerai 1988; Soume- 

.% 
rai et al. 1989). En su penetrante estudio so- 

G 
bre la prescripción de medicamentos en la In- 

z 
dia, Greenhalgh (1987: 316) hace una 

-- observación que podría traducirse de la si- 

8 guiente forma: 

õ . . . muchos médicos mostraban una ignorancia 
cq alarmante de los peligros que encierran ciertos 

medicamentos de uso común: a menudo no 
conocían los efectos teratógenos de los fárma- 

496 cos con alto contenido de estrógeno y proges- 

terona que se usan con regularidad para las 
pruebas del embarazo, ni el efecto de los deri- 
vados del pirazol en la médula ósea. Sin em- 
bargo, la ignorancia no puede explicar todos los 
casos de uso inadecuado de medicamentos. Por 
ejemplo, mientras que algunos médicos elo- 
giaban las propiedades anGnflamatorias de los 
corticosteroides, otros afirmaban abierta- 
mente que, en el ejercicio privado de la medi- 
cina, había que aliviar los síntomas antes que 
el paciente decidiera cambiar de médico. 

En la República Dominicana, el diaze- 
pam era uno de los 33 medicamentos básicos 
que el Ministerio de Salud distribuía gratui- 
tamente a todos los puestos rurales de aten- 
ción primaria de salud. Todos los meses, los 
médicos que prestaban servicios rurales obli- 
gatorios pero que todavía no estaban habili- 
tados para ejercer la medicina recetaban mi- 
les de pastillas de diacepam. Con frecuencia, 
la receta se daba para tratar afecciones distin- 
tas de la ansiedad, como el insomnio, y se 
proporcionaba poca información o ninguna 
sobre los efectos secundarios o las adverten- 
cias del fabricante. EnIndonesia se recetaban 
antimicrobianos para 88% de los casos de 
resfrío común (Gan y Gan 1978). Isenalumhe 
y Oviawe (1988) también notificaron la exis- 
tencia de prescripciones innecesarias en Ni- 
geria. En la República Dominicana también 
vimos a un médico amonestar a una madre 
por no haber seguido su consejo de dejar de 
amamantar a su hijo cuando al pequeño le dio 
diarrea. 

La eficacia de los medicamentos 

A todo lo antedicho es preciso agregar 
el problema de la eficacia de los medicamen- 
tos. En muchos estudios se ha confirmado que 
las compañías farmacéuticas exageran las 
propiedades curativas de muchos de sus pro- 
ductos y no divulgan plenamente sus efectos 
yatrógenos (Silverman et al. 1982). Kitai et al. 
(1986) llegaron ala conclusión de que una po- 
sible explicación del escaso efecto del trata- 
miento en el control de la hipertensión arte- 
rial era que los medicamentos recetados no 
eran los apropiados. También llegaron a sos- 
pechar que los bloqueantes beta adrenérgi- 



cos eran menos eficaces en los pacientes ne- 
gros que en los blancos. Un estudio realizado 
por Chetley y Gilbert (1986) sobre los merca- 
dos farmacéuticos de la India, Indonesia, el 
Oriente Medio, África y el Caribe reveló que 
80% de los antidiarreicos son ineficaces para el 
tratamiento de la diarrea aguda, que 85% de los 
remedios que se venden para la tos y el resfrío 
son combinaciones irracionales y que 70% de 
todos los productos son innecesarios o peligro 
sos. En vista de esta situación, es razonable 
concluir que en muchos casos el incumpli- 
miento no es tan malo como parece. 

Por último, hay que reconocer que mu- 
chos episodios de enfermedad se resuelven 
sin ninguna intervención. Axton y Zwambila 
(1982), en su estudio sobre el cumplimiento 
en el marco de la atención primaria de salud 
en Zimbabwe, lo reconocen con toda fran- 
queza al observar que “cabría esperar una 
evolución favorable (para la salud), con o sin 
tratamiento”. En resumen, preconizar la ad- 
ministración de farmacoterapia moderna por 
los pacientes mismos podría tener conse- 
cuencias perjudiciales para la salud en las 
condiciones imperantes en el tercer mundo. 
Por otra parte, los esfuerzos para mejorar el 
cumplimiento también podrían ser perjudi- 
ciales en vista de la calidad de la atención. 
Conscientes de que se trata de una situación 
imposible, ahora evaluaremos la experiencia 
adquirida a través de los estudios sobre el 
cumplimiento realizados en el tercer mundo. 

ESTUDIOS SOBRE 
ELCTJMPLIMIENTO 
EN EL TERCER MUNDO 

Como ya hemos señalado, solo encon- 
tramos 37 estudios empíricos sobre el cum- 
plimiento de los regímenes farmacéuticos re- 
comendados por los médicos, y en todos se 
ha seguido la orientación biomédica propia de 
las principales investigaciones occidentales. 
Excluimos de nuestro análisis los estudios 
sobre el cumplimiento de los métodos de pla- 
nificación familiar porque en la observancia 
del control de la natalidad influyen mucho los 
valores culturales y religiosos, la relación de 

la pareja y el esfuerzo del usuario por evitar 
el embarazo, variables que generalmente di- 
fieren de las que influyen en el cumplimiento 
de la farmacoterapia. 

El anexo 1 contiene información sobre 
el lugar y las circunstancias en que se reali- 
zaron los estudios, la definición de cumpli- 
miento utilizada por los autores, el tamaño de 
la muestra y la metodología, el tipo de enfer- 
medad y medicación estudiados, y un resu- 
men de las conclusiones de cada estudio. 

La definición de cumplimiento 

Para seguir los consejos del médico es 
imprescindible comprenderlos. El paciente no 
puede cumplir los regfmenes médicos si no 
comprende y recuerda las recomendaciones. 
De los 37 estudios examinados, 4 analizaron 
la comprensión, 30, el cumplimiento, y 3, las E 
dos cosas. En condiciones ideales, el paciente 
cumplidor es aquel que se cine estrictamente 

,E 

a las recomendaciones en términos de dosis, 
2 

intervalo, duración, momento y método de 2 
administración de los medicamentos. En solo 5 
cuatro estudios se aplicó esta definición ri- b 
gurosa de cumplimiento (Ramos de Femán- 5 
dez y Riera Zubillaga 1983; Homedes et al. 
1989; Carrasco et al. 1990; Ngoh 1992). Algu- 2 
nos investigadores consideraban cumplido- 
res a los pacientes que tomaban la dosis re- 

ti 
a 

comendada, sin tener en cuenta los otros tres 
parámetros. 2 

Analizamos otras definiciones de cum- 25 
plimiento utilizadas en los estudios. En 
aquellos casos en que el tratamiento se ad- 

g 

ministraba en el centro asistencial, los pa- 2 
tientes cumplidores eran los que asistían a 
determinado porcentaje de consultas du- 

2 
. 

rante un período específico, pero el período Q.l 
varió de un estudio a otro. Por ejemplo, en los s 

estudios en pacientes con tuberculosis, los 
5 
3 

cumplidores eran los que terminaban el tra- h 
tamiento administrado en el centro asisten- % 
cial. Lo mismo ocurrió en el estudio sobre la % 

E 
profilaxis de la fiebre reumática. 

En las investigaciones en que se usaron 
5 

pruebas bioquímicas, se calificó de cumpli- 
dores a los pacientes que teman vestigios del 497 



medicamento en la orina 0 en la sangre. Como 
se explicará en el apartado siguiente, con fre- 
cuencia existe una relación entre la metodo- 
logía utilizada y la definición seleccionada. 

El entorno y la metodología: 
cómo medw el cumplimiento 

Como se indica en el cuadro 1, se rea- 
lizaron 19 estudios en América Latina, 13 en 
Africa y cinco en Asia. La mayor parte de los 
estudios se llevaron a cabo en hospitales o 
centros asistenciales urbanos, y solamente en 
siete se estudiaron los usuarios de servicios 
rurales. El tamano de la muestra varió mucho 
de un estudio a otro y tuvo un recorrido de 24 
a 48 345. Los pacientes fueron el blanco de la 
investigación, excepto en dos estudios en los 
cuales este fue la familia del paciente. 

Los métodos que se usan para evaluar 
el cumplimiento comprenden la autoinfor- 
mación, la información colateral, las evalua- 
ciones del comportamiento y las pruebas 
bioquímicas. Cada uno de estos métodos 
presenta distintos problemas. La confiabili- 
dad de la autoinformación es limitada debido 
a la tendencia del paciente a sobrestimar su 
cumplimiento y al bien conocido problema de 
la memoria. A pesar de sus limitaciones, sin 
embargo, algunos investigadores han seña- 
lado que este método es el más conveniente. 
En su investigación en países occidentales, 
Feinstein (1979: 312) llegó a la conclusión de 
que la mejor forma de averiguar lo que el pa- 
ciente ha hecho es preguntárselo directa- 
mente. De la respuesta el investigador puede 
extraer información cualitativa y cuantitativa 
que no se obtiene con otras técnicas. Ca- 
rrasco et al. (1990) y Homedes (1990) compa- 

raron la información basada en un recuento 
de pastillas con la autoinfonnación de los pa- 
cientes en Chile y Costa Rica, respectiva- 
mente, y corroboraron las conclusiones de 
Feinstem. Sin embargo, en otros estudios se 
ha llegado a la conclusión opuesta. En un es- 
tudio realizado en el Brasil (Bezerra Alves et 
al. 1987) y otro en la India (Kumar y Balak- 
rishnan 1983), en que se usaron la autoinfor- 
mación y pruebas bioquímicas, se llegó a la 
conclusión de que la autoinformación no era 
confiable. 

La exactitud de la información colateral 
dada por médicos, enfermeras y miembros de 
la familia depende del grado de conocimiento 
que tengan del paciente, de la calidad de los 
registros de los centros asistenciales, o am- 
bas cosas. 

Los métodos que se usan más común- 
mente para evaluar el comportamiento son el 
control de las consultas en el centro asisten- 
cial, el recuento de pastillas o la medición de 
líquidos (determinación del porcentaje de 
medicamento tomado) y la observación del 
comportamiento. El control de la asistencia a 
las consultas es un método confiable, pero se 
puede usar solamente para los medicamen- 
tos que se administran en el centro asisten- 
cial. En países como Zimbabwe, los pacien- 
tes conservan sus expedientes médicos y 
algunos expedientes se pierden. 

El recuento de pastillas y la medición de 
lfquidos no proporcionan información sobre 
la dosis, el modo de administración o el in- 
tervalo entre dosis; existe, además, la posi- 
bilidad de cometer errores cuando se usan 
medicamentos sobrantes para el tratamiento 
estudiado. El recuento de medicamentos so- 
brantes es complicado desde el punto de vista 
logístico debido a la falta de normalización en 

CUADRO 1. Distribución regional de los estudios sobre el cumplimiento, en zonas rurales y urbanas 

Ndmero de 
Región estudios Zona rural 

Africa 13 5 
Asia 
América Latina 19 ii 

Total 37 7 

*Suma más de 37 porque algunos estudios se hicieron en zonas urbanas y rurales. 

Zona urbana Total 

10 15 

18 2; 

33 40* 



el diseño de envases y porque es muy difícil, 
o incluso imposible, determinar el porcentaje 
de las inhalaciones, gotas, pomadas y cremas 
que se utilizó. La observación del comporta- 
miento individual es sumamente confiable, 
pero lleva mucho tiempo y es imposible en el 
caso de pacientes ambulatorios porque el ob- 
servador no puede permanecer con el pa- 
ciente las 24 horas del día. 

Los marcadores bioquímicos también 
tienen serias limitaciones. No todos los fár- 
macos pueden detectarse en la sangre o en la 
orina. Las pruebas revelan solo si el paciente 
tomó la ultima dosis del medicamento y no 
dicen nada sobre la regularidad con que se lo 
ha tomado. Además, los marcadores bioqti- 
micos son costosos y es posible que no se 
puedan usar en zonas rurales o en países 
donde hay pocos laboratorios. 

Hay distintas formas de averiguar las 
recomendaciones del médico: observar la 
consulta, examinar el expediente médico 0 los 
rótulos de los medicamentos, o preguntarle 
al paciente. El primer método es el más exacto, 
pero es el que lleva más tiempo; además, no 
todos los pacientes permiten que haya obser- 
vadores durante la consulta. 

Las recomendaciones del médico y del 
farmacéutico no siempre coinciden. En el es- 
tudio que realizamos en Costa Rica (Home- 
des et al. 1989) observamos discrepancias en 
cuanto a las dosis de los medicamentos estu- 
diados y el intervalo entre dos dosis conse- 
cutivas en 8 y 5% de los casos, respecti- 
vamente. En una situación de ese tipo, el 
investigador tiene que decidir cual de las dos 
recomendaciones elegir para determinar el 
grado de cumplimiento. 

En resumen, no hay ningún método 
perfecto para evaluar el cumplimiento. A ve- 
ces la fndole del tratamiento determina la me- 
todología más adecuada. Por ejemplo, para los 
tratamientos que deben administrarse en 
centros asistenciales, controlar la asistencia a 
las consultas puede ser una buena forma de 
evaluar el cumplimiento. Con mucha fre- 
cuencia, la factibilidad, la disponibilidad de 
recursos y la logística determinan la meto- 
dología que se usa y, a su vez, la definición de 
cumplimiento. 

En vista de las limitaciones de cada mé- 
todo, es preferible usar una combinación de 
varios. Homedes et al. (1989) observaron 
consultas médicas y anotaron las recomen- 
daciones de los médicos. Varios días des- 
pués, en el curso de una visita domiciliaria, 
los investigadores preguntaron a los pacien- 
tes qué les habían recomendado y cómo es- 
taban tomando el medicamento, y después 
compararon sus anotaciones y lo recordado 
con las recomendaciones escritas en los ró- 
tulos de los medicamentos. También se usa- 
ron recuentos de pastillas y mediciones de lí- 
quidos para corroborar lo que habían dicho los 
encuestados. 

De los estudios sobre el cumplimiento 
que hemos analizado, solamente siete usa- 
ron una combinación de dos métodos o más. 
Como se indica en el cuadro 2, el método que 
se usó más comúnmente fue el examen de 
expedientes médicos (45%), seguido de la 2 
autoinformación (29%), el recuento de pasti- 
llas (14%) y las mediciones bioquímicas (12%). 

\s 

En los estudios en que se evaluó el grado 
2 

de conocimiento que teman los pacientes so- h 
bre los regímenes médicos, la información se z 

obtuvo por medio de entrevistas con el pa- 
2 

ciente, ya sea en el centro asistencial 0 en su 5 
domicilio pocos días después de la consulta 
médica. Ugalde et al. (1986) examinaron el 2 
efecto del pasar del tiempo en la memoria del 
paciente sobre las recomendaciones del mé- 

w 
Q 

dico. Para ello entrevistaron a un grupo de 
pacientes 4 a 6 horas después de la consulta, e 2 
a un segundo grupo 25 a 36 horas después de 
la misma, y a un tercer grupo 54 a 60 horas 
después. 

2 

2 

CUADRO 2. Mbtodos utilizados en los estudios u 
sobre el cumplimiento . 

cl 
Metodos No. % s 

Examen de expedientes 
s 
3 

médicos 
i; 

45 h 
Autoinformación 29 
Recuento de pastillas 

M 

0 medición de Kquidos 
-3 

Marcadores bioquímicos sô :; 
E 

s 
Total 41* 100 

* Suma mas de 37 porque en algunos estudios se usd más de 
un metodo. 499 



El enf-oque de los estudios 

El cuadro 3 presenta los tipos de esta- 
dos patológicos o medicamentos abarcados en 
los 37 estudios. Resulta evidente que la ma- 
yorfa de los investigadores examinaron una 
sola enfermedad crónica y que unos cuantos 
examinaron varias: hipertensión arterial (9 
estudios), tuberculosis (7), lepra (4), diabetes 
(3), enfermedades de las vías respiratorias 
superiores (2), trastornos psiquiátricos (2), 
enfermedades gastrointestinales (l), enfer- 
medades cutáneas (l), epilepsia (l), y profi- 
laxis de la malaria y de la fiebre reumática (1). 
Solo seis estudios examinaron los problemas 
de atención primaria tratados en los centros 
de salud y tres los atendidos en la consulta 
externa de los hospitales. 

Tres estudios se centraron espeáfica- 
mente en el cumplimiento del tratamiento con 
antibióticos. En 1988 se realizó otro estudio 
sobre los antibióticos en el estado de Tlax- 
cala, México, pero todavía no se han anali- 
zado los resultados. Cinco estudios involu- 
craron cierto grado de experimentación. En 

CUADRO 3. Tipos de enfermedades 
y tratamientos comprendidos en los estudios 
sobre el cumplimiento 

No. de 

3 

estudios 

Hipertensibn arterial 9 w Tuberculosis 
?’ w Atencibn primaria de salud s 
z Atencibn ambulatoria hospitalaria 
Ñ Lepra : 

$5 Diabetes 

H 
Tratamiento con antibióticos ; 

s 
Trastornos psiquiátricos 2 
Infecciones de las vlas respiratorias 

22 
s 

superiores 2 
Enfermedades cardiovasculares 

m Enfermedades cutãneas ; 
.g Epilepsia 

g 
Enfermedades gastrointestinales : 
Enfermedades infecciosas 1 

õ 
Malaria (quimioprofilaxis) 

Eq Fiebre reumática (profilaxis) ; 

500 

Total 44* 
*Suma mis de 37 porque algunos estudios abarcaron mas de 

una enfermedad. 

1979, Sechrist realizó en Nigeria una investi- 
gación para ver qué sabían los pacientes so- 
bre las recomendaciones de los médicos con 
respecto al tratamiento con antibióticos y es- 
tudió la forma en que se podía informar me- 
jor a los pacientes sobre su uso correcto. Ngoh 
(1992) estudió la medida en que las mujeres 
de las zonas rurales de Camerún cumplían los 
tratamientos con antibióticos y midió hasta 
qué punto los medios visuales y organiza- 
dores avanzados aumentaban el cumpli- 
miento y la capacidad de las pacientes de 
entender los regímenes. Hay otros dos estu- 
dios sobre el control de la tensión arterial y 
uno sobre la tuberculosis en que se miden 
los efectos que tiene en el cumplimiento ex- 
plicar a los pacientes en qué consiste el 
tratamiento. 

RESULLADOS 

Todos los artículos examinados estu- 
diaron el cumplimiento desde un punto de 
vista biomédico: en ellos la adhesión a los re- 
gímenes médicos siempre se considera con- 
veniente. Ninguno de los estudios encaró el 
tema con un enfoque émico, es decir, desde 
el punto de vista del paciente mismo. En to- 
dos los estudios los objetivos de la investiga- 
ción fueron determinar en qué medida se 
cumplfan (0 se comprendían) los regímenes 
médicos e identificar factores que permitie- 
ran predecir el cumplimiento o variables que 
pudieran explicar su ausencia. Rara vez se 
examina si el tratamiento es adecuado para las 
afecciones que aquejan al paáente. 

Distintas definiciones, metodologías, 
características residenciales, tipos de medi- 
camentos o características soáodemográficas 
de los pacientes explican los resultados con- 
trastantes, y a veces contradictorios, que se 
encuentran en los articulos publicados. El 
porcentaje de pacientes cumplidores tuvo un 
recorrido de 26 a lOO%, aunque en general el 
grado de cumplimiento notificado fue bajo. 
Los factores relacionados con el cumpli- 
miento mostraron poca consistencia. En al- 
gunos estudios, ciertas variables, tales como 
la edad, el sexo, la situación soáoeconómica, 



la escolaridad, el número de medicamentos 
recetados y la gravedad del problema de sa- 
lud, según la percibía el paciente mismo, 
fueron estadísticamente significativos, pero 
en otros no. 

En vista de que, en general, los paáen- 
tes no conocen bien las enfermedades y los 
tratamientos -este tema se tratará más ade- 
lante- es poco probable que un porcentaje 
importante de la falta de cumplimiento se haya 
debido a una decisión consciente de elegir 
otros tratamientos o experimentar con la do- 
sis, 0 a que el paciente supiera que el fármaco 
no era eficaz. También es dudoso que los pa- 
cientes hayan interrumpido el tratamiento 
porque temían los efectos secundarios del 
medicamento a largo plazo. Cabe pregun- 
tarse si, de haber sabido el pronóstico de la 
enfermedad o los efectos adversos de inte- 
rrumpir el tratamiento, los pacientes habrían 
decidido o no seguir la recomendación. Se 
trata de una pregunta que no se puede con- 
testar con la información disponible. 

No obstante, hay algunas propuestas 
generales que hemos logrado resumir des- 
pués de examinar todo el conjunto de estu- 
dios sobre el cumplimiento en el tercer mundo. 
Los pacientes saben muy poco sobre su pro- 
pia enfermedad, así como las razones por las 
que deben tomar un medicamento en parti- 
cular y sus posibles efectos secundarios. Por 
ejemplo, en su estudio de enfermedades cró- 
nicas en Chile, país de medianos ingresos, 
Roizblatt et al. (1984) observaron que solo 4% 
de los pacientes conocían la naturaleza de su 
enfermedad y menos de 6% conocían los 
efectos secundarios de la medicación. En el 
mismo pafs, Carrasco et al. (1990) notificaron 
que solo 36% de las madres comprendían el 
tratamiento recetado para las infecciones de 
las vías respiratorias superiores de sus hijos. 
En Zimbabwe, 93% de los pacientes con hi- 
pertensión arterial no comprendían la enfer- 
medad y 36% no sabían por qué estaban to- 
mando los medicamentos (Nyazema, 1984). 
En el mismo estudio, ninguno de los diabé- 
ticos sabía por qué tenía que esterilizar la aguja 
y la jeringa. Como ya hemos señalado, ob- 
servamos 404 consultas realizadas por 12 
médicos en servicios de atención primaria de 

salud en Costa Rica, país cuyo sistema de 
servicios de salud se considera uno de los 
mejores del tercer mundo. Entre los medica- 
mentos recetados figuran los corticosteroi- 
des, tranquilizantes, antidepresivos y diuré- 
ticos, pero ninguno de los médicos 
proporcionó información sobre sus efectos 
secundarios o los riesgos de su uso incorrecto 
(Homedes et al. 1989). 

No es de sorprender que con frecuen- 
áa los estudios revelen la necesidad de me- 
jorar el conocimiento de los pacientes sobre su 
enfermedad, los medicamentos recetados y 
su administración. Los resultados de estu- 
dios experimentales realizados en lugares tan 
diversos como México, Camerún, Brasil, Ni- 
geria y Chile, en los cuales se señaló que 
enseñar a los pacientes a administrar el tra- 
tamiento aumentaba el cumplimiento, res- 
paldan esta recomendaáón. Sin embargo, 
cabe destacar que en un estudio en pacientes 
hipertensos se llegó a la conclusión de que 
educara los pacientes aumentaba mucho sus 
conocimientos, pero no redundaba en un 
mejor resultado en lo que al tratamiento se 
refiere (Horenzano-Urzúa et al. 1981b). 

En varios estudios se señaló la necesi- 
dad de que participaran otros miembros del ;d 
personal de salud, además de los médicos, en 
la tarea de proveer información a los paáen- 

2 
h 

tes sobre su enfermedad y en la administra- 
áón del tratamiento. Cabe destacar que en dos 

;;3 
a 

estudios se observó que el personal de enfer- 
mería se comunicaba con los pacientes mejor 2 

que los médicos (Wagstaff et al. 1982; Artigas 5 

Giorgi et al. 1985). En el estudio de Wagstaff 
et al. la diferencia es muy patente. Cuando los 

3 

médicos recomendaron la duración del tra- 2 
tamiento, 40% de los pacientes la recordaron; 
el porcentaje aumentó a 74% cuando el per- 

u 
. 

sonal de enfermelía transmitió la informa- u 

áón. Asimismo, cuando fueron los médicos 
22 

quienes proporcionaron información sobre el 
ao 
2 

propósito del tratamiento, solo 26% de los h 

pacientes sabían en qué consistía el régimen; 2 
el porcentaje aumentó a 65% cuando la infor- 2 
maáón fue transmitida por el personal de 5 
enfermetia. El conocimiento del diagnóstico 
aumentó de 28% en los casos en que prove- 
nía del médico, a 63% en los que provenía de 501 



dicho personal. El autor atribuye el éxito de 
este último a su mayor afinidad cultural con 
los pacientes y a su mayor disponibilidad de 
tiempo. Es posible que los pacientes mismos 
sean conscientes de las ventajas de los servi- 
cios proporcionados por el personal de enfer- 
mería. En un estudio se señala, con respecto 
a este punto, que los pacientes hipertensos 
preferían ir a centros asistenciales muniápa- 
les, donde trabajaban profesionales de enfer- 
mería, en vez de ir al hospital, que estaba 
atendido por médicos (Kitai et al. 1986). 

Buchanan y Mashigo (1977) recomien- 
dan que el personal y los asistentes de enfer- 
mería desempeñen un papel más activo en la 
promoción del cumplimiento y que los mé- 
dicos consulten más al farmacéutico y lo 
acepten como parte del equipo de salud. Ca- 
rrasco et al. (1990) proponen que los farma- 
céuticos asuman un papel más destacado 
en dar a los pacientes información sobre el 
uso de fármacos, y Ugalde et al. (1986) reco- 
miendan que los promotores de salud super- 
visen a los pacientes y les ayuden con su 
farmacoterapia. 

Fueron pocos los estudios en que se 
confirmó que los pacientes que cumplían el 
tratamiento mejoraban, pero no se puede dar 
por sentado que haya una relación directa 
entre el grado de cumplimiento y la mejoría. 
De dos estudios sobre la hipertensión arte- 
rial realizados en el Brasil, uno reveló que el 
cumplimiento no estaba relacionado con el 

w 
8? 

control de la hipertensión. En el otro se en- 
N centró que la tensión arterial había bajado al 
4 LD nivel normal en solo 19% de los pacientes y 

v; que en 10% había bajado a un nivel límite, pero 
w N que en 7% había aumentado. 
E 
s 

No hay muchos estudios que hayan 

s 
examinado las razones del incumplimiento; 

22 
sin embargo, aquellos que lo han hecho sue- 

z 
len coincidir en que el incumplimiento se debe 

v, a @unas de las siguientes situaciones: la falta 

z! de comunicación entre médico y paciente (el .M 
8 problema citado con mayor frecuencia); la falta 

de organización de los servicios de salud (es- 
% 
cq pera prolongada en los centros asistenciales, 

conflicto entre los horarios de atención y de 
trabajo, dificultad para conseguir una con- 

502 sulta, distancia del centro asistencial); la ín- 

dole del tratamiento (efectos secundarios, falta 
de confianza en el fármaco, un número ex- 
cesivo de medicamentos); y la sensación de 
mejorfa experimentada por los pacientes 0 las 
dificultades que les impiden seguir el trata- 
miento. El costo rara vez figura entre los fac- 
tores que obstaculizan el cumplimiento, en 
parte porque en muchos de los estudios los 
medicamentos se proporcionaron gratuita- 
mente, lo cual no es común en la mayoría de 
los países del tercer mundo. 

Entre las recomendaciones formuladas 
para mejorar la comunicación entre el mé- 
dico y el paciente se encuentran las siguien- 
tes: usar el idioma local (Axton y Zwambila 
1982); comunicar los resultados de las prue- 
bas a los pacientes (van Asbeck-Raat y Becx- 
Bleumink 1986); usar símbolos con pacientes 
analfabetos (Ngoh 1992) y verificar que el pa- 
ciente haya entendido lo que se le ha dicho 
(Ugalde et al. 1986; Tovar Espinosa y Tamez 
1987). Florenzano (1981a) y Kitai et al. (1986) 
señalaron que la falta de continuidad de la in- 
teracción entre el médico y el paciente contri- 
buía a la falta de cumplimiento. 

En varios estudios se observó una re- 
lación inversa entre el cumplimiento y el nú- 
mero de medicamentos recetados y se reco- 
mendó reducir el número de recetas por 
paciente. Para Henderson (1984), el uso de 
fármacos combinados fue una manera de 
simplificar la administración de productos 
farmacéuticos, y algunos autores señalaron 
que los medicamentos administrados por vía 
parenteral eran más valorados y llevaban a un 
mejor cumplimiento. Otra recomendación de 
varios autores fue fomentar la participación de 
la familia en la administración de los medi- 
camentos recetados. 

DI!XUSIóN Y CONCLUSIONES 

El análisis de los estudios sobre el cum- 
plimiento realizados en el tercer mundo in- 
dica que se dispone de muy poca informa- 
ción sobre la forma en que los pacientes usan 
los medicamentos recetados; que el grado de 
cumplimiento suele ser pobre; y que en los 
estudios no se ha determinado si es o no ade- 
cuado el tratamiento. Estos resultados dan 



lugar a dudas sobre la calidad de la atención, 
los posibles efectos iatrógenos y el efecto sa- 
nitario y económico de las inversiones en sa- 
lud. Recomendar que los proveedores de ser- 
vicios de salud se esfuercen por mejorar 
el cumplimiento es demasiado simplista y 
riesgoso. Es poco lo que se puede lograr 
mejorando el cumplimiento, dada la actual 
pobreza de las prácticas de prescripción y el 
uso de medicamentos de dudoso valor 
terapéutico. 

Un defecto importante del cumpli- 
miento radica, posiblemente, en la separa- 
ción analítica entre este y las prácticas de 
prescripción. Eso no quiere decir que ambos 
aspectos no se puedan investigar de forma 
independiente para dar paso a consideracio- 
nes logísticas y financieras. También es ne- 
cesario dar a las investigaciones sobre el cum- 
plimiento un enfoque émico, que hasta ahora 
ha estado completamente ausente probable- 
mente debido a la orientación biomédica de 
los estudios. Aunque los estudios parciales 
(aquellos sobre la comprensión de los regí- 
menes, 0 los que investigan el cumplimiento 
sin tener en cuenta las prácticas de prescrip- 
ción) siempre son de utilidad como fuentes de 
información, nn se deben adoptar políticas en torno 
al cumplimiento sin antes evaluar las prácticas de 
prescripción y las razones por las cuales los pacien- 
tes no cumplen el tratamiento. 

Por otra parte, cuando la eficacia del 
tratamiento se conoce ampliamente, cuando 
la posibilidad de un error en el diagnóstico es 
mínima, y cuando el paciente solicita el ser- 
vicio y esta dispuesto a seguir las recomen- 
daciones médicas, resulta obvio que promo- 
ver la adhesión a los regímenes médicos es 
algo provechoso, especialmente en el trata- 
miento de enfermedades transmisibles como 
la tuberculosis, la lepra y la oncocercosis. Es 
absolutamente necesario realizar estudios 
sobre la adhesión a los regímenes médicos que 
se usan para tratar enfermedades específicas 
de este tipo en países del tercer mundo, así 
como investigaciones destinadas a elaborar 
modelos de adhesión para estos países. 

Por lo menos cuatro tipos de pacien- 
tes acuden al médico pero no siguen sus 
consejos: 

q 

q 

q 

q 

los que quieren cumplir pero no saben 
cómo o han olvidado todas o algunas de 
las recomendaciones; 
los que saben cómo pero no se sienten 
lo suficientemente motivados para se- 
guir las recomendaciones; 
los que no pueden cumplir debido a su 
pobreza, a la imposibilidad de conse- 
guir los medicamentos o a otros obstá- 
culos externos; y 
los que cambian de parecer y, por va- 
rias razones, deciden no seguir las re- 
comendaciones (efectos secundarios, 
análisis de costo-beneficio, mejana rá- 
pida, etc.). 

Los siguientes comentarios se basan en 
la premisa de que los diagnósticos son co- 
rrectos y de que los fármacos son eficaces, si- 
tuaciones que, como ya hemos dicho, no 
siempre existen. 

Grupo 1: pacientes motivados, 
pero sin información 

Para el primer tipo de pacientes, tal 
como se indica en la sección de resultados, las 
fuentes bibliográficas sugieren la necesidad de 
mejorar la comunicación. Enseñar a los mé- 
dicos a comunicarse eficazmente con los pa- 
cientes debería ser un componente impor- 
tante de los programas de estudio de las 
facultades de medicina. Antes que los pa- 
cientes salgan del consultorio, los médicos 
deberían comprobar sistemáticamente que 
han comprendido el régimen. El uso de ma- 
teriales escritos con claridad ayuda a los pa- 
cientes a recordar la información que han re- 
cibido sobre los medicamentos, y los folletos 
informativos sencillos pueden mejorar sus 
conocimientos sobre los medicamentos. En 
países donde los farmacéuticos escriben los 
rótulos de los fármacos, estos deberían ser 
cIaros y contener información sobre todos los 
aspectos del tratamiento: fechas de entrega y 
vencimiento, posología, intervalo, duración 
del tratamiento, advertencias y efectos se- 
cundarios. Como han señalado varios auto- 
res, las instrucciones se deben impartir de tal 
forma que estén al alcance del paciente cuando 



este necesita referirse a ellas. Para los millo- 
nes de pacientes analfabetos y funcional- 
mente analfabetos, deberían prepararse y 
usarse símbolos visuales compatibles con su 
cultura local. 

Las enfermeras y los farmacéuticos de- 
berían ayudar a reforzar y, en casos necesa- 
rios, a aclarar los consejos de los médicos. Se 
debería enseñar a los promotores de salud a 
trabajar en estrecha colaboración con estos 
para ayudar a los pacientes en mayor riesgo 
de no cumplir el tratamiento, tales como los 
analfabetos, las minorías étnicas, las perso- 
nas de edad avanzada y las que toman varios 
medicamentos. Las visitas domiciliarks de los 
promotores, muchas de las cuales actual- 
mente con infructíferas, podrían aprove- 
charse para supervisar los regímenes médi- 
cos y el almacenamiento adecuado de los 
medicamentos. 

La presentación o calidad del envase es 
otro aspecto que hay que tener en cuenta, 
porque si a los pacientes no les gustan los en- 
vases, podrían guardar los medicamentos en 
otro lugar, incluso mezclados con otros fár- 
macos, y perder la información que aparece 
en el rótulo. 

Se podría afirmar con respecto a este 
tema que la organización del sistema de sa- 
lud influye en la adhesión del paciente al tra- 
tamiento. Por la forma en que funcionan mu- 
chos centros asistenciales, sus servicios están 
fragmentados. Hay muy poca o ninguna co- 

2 O-3 
municación entre el médico y el encargado de 

l-4 dispensar medicamentos, así como entre este 
4 Ig último, el médico, y otros miembros del per- 
z N 

sonal de salud, como los promotores comu- 
w nitarios. Como se ha señalado anterior- 
E 
E 

mente, sería sumamente útil que las personas 

s 
que dispensan medicamentos, los promotores 

2 
de salud y otros trabajadores auxiliares ayu- 

P 
daran a los pacientes a cumplir con su régi- 

v, men. Los médicos también se beneficiarian si 

E 

8 

otros miembros del personal de salud les se- 
ñalaran los problemas y las razones por las 

õ 
cuales los pacientes no cumplen sus recomen- 

ccl daciones. Esa información les ayudaría a me- 
jorar la comunicación con los pacientes. 

En muchas sociedades del tercer 
504 mundo, lacohesiónfamiüar siguesiendomuy 

fuerte. No debe hacerse caso omiso del papel 
que la familia podría desempeñar en el cum- 
plimiento. La familia influye en las expecta- 
tivas del paciente, en el esquema que este 
aplica para entender la enfermedad, y en su 
forma de usar los servicios de salud. 

Grupo 2: pacientes irhrmados, 
pero sin suficiente motivación 

Para motiyar al segundo tipo de pa- 
cientes, es necesario comprender mejor su 
falta de cumplimiento, ya que podría de- 
berse a distintas razones. Por ejemplo, las 
madres que pierden la paciencia a la hora de 
administrar los medicamentos a sus recién 
nacidos necesitan ayuda. A los pacientes que 
encuentran repugnante el medicamento 
también se les debe ayudar a superar su re- 
sistencia. Y, cuando corresponda, a los pa- 
cientes se les debe explicar las ventajas del 
tratamiento precoz. Se sabe que los profe- 
sionales de la salud pueden influir en el 
grado de motivación de los pacientes va- 
liéndose de factores tales como un trato in- 
terpersonal afable y utilizando técnicas que 
ayuden a sus pacientes a modificar su com- 
portamiento. 

Grup? 3: 
zmzds B 

ayientes que no pueden 
ebldo a obstáculos 

En cuanto a los pacientes que no pue- 
den cumplir debido a factores ajenos a su vo- 
luntad, los profesionales de la salud tienen que 
explicar a los formuladores de políticas las 
causas del incumplimiento a fin de buscarles 
solución a través de diversas medidas. Estas 
incluyen programas de medicamentos gra- 
tuitos para personas indigentes, el subsidio 
de medicamentos para los pobres y para pa- 
cientes con enfermedades crónicas, y el su- 
ministro de medicamentos por los promoto- 
res de salud a pacientes aislados y de edad 
avanzada. 



Grupo 4: pacientes que deciden 
no seguir las recomendaciones 

La información obtenida mediante es- 
tudios con un enfoque émico puede contri- 
buir a determinar cuál es la mejor estrategia 
para ayudar a este tipo de pacientes. En al- 
gunos casos, no hacer nada podría ser la me- 
jor estrategia. Cuando se trata de estos pa- 
cientes, el no cumplir las recomendaciones de 
los médicos no debe necesariamente inter- 
pretarse como algo indeseable. Solo si el in- 
cumplimiento de las recomendaciones tiene 
consecuencias irreversibles para la salud se 
justifica tomar medidas para prevenir sus 
efectos perjudiciales. 

La gran medida en que la gente de- 
pende de los fármacos podría ser, en sí misma, 
un impedimento para el uso adecuado de los 
medicamentos recetados. A menudo, los 
médicos tienen que recetar medicamentos 
para satisfacer las expectativas de los pacien- 
tes. En países donde los medicamentos son 
gratuitos o subsidiados, los médicos se colo- 
can en una situación incómoda si se niegan a 
recetar. La mayoría de los países se beneficia- 
rían de una campaña por todos los medios de 
comunicación para enseñar a los pacientes que 
los medicamentos son de utilidad limitada, así 
como los perjuicios que ocasiona el uso in- 
correcto de los mismos y el valor de los tra- 
tamientos no farmacológicos. 

También es necesario modificar la for- 
mación de los médicos. Su dependencia res- 
pecto de la farmacoterapia, vista en ocasio- 
nes como una forma liberal y dudosa de 
prescribir, se aborda en algunos de los estu- 
dios analizados en el presente articulo. En re- 
sumen, siempre es necesario analizar simul- 
táneamente el cumplimiento y las prácticas de 
prescripción en los estudios destinados a 
evaluar la calidad de la atención. 

Comprender mejor los problemas rela- 
cionados con el cumplimiento de los consejos 
del médico por parte de pacientes en países 
en desarrollo arroja información útil que po- 
drfa servir de base para introducir cambios 
necesarios en el sistema asistencial oficial, 
mejorar la farmacoterapia y reducir los efec- 
tos económicos y sanitarios perjudiciales del 
uso inadecuado de medicamentos. 
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AB!iSTRACT 

Patients Compliance with Medical 
Eeatments in the Third World. 
What Do We Know? 

ksponding to the slogan of Health for All 
for the Year 2000, third world govemments have 
expanded the provision of primary health serv- 
ices, and with it, the number of prescriptions has 
increased phenomenally. However, we know 
very little about how third world patients are 
using prescribed medicines. In order to assess 
the available information, we reviewed 37 em- 
pirical studies on compliance located through 
electronic lines and networking. 

By and large, the orientation of the stud- 
ies is biomedical. The authors measure levels of 
compliance and advance recommendations to 
inaease them. We found little consistency in the 
definition of compliance and a variety of meth- 
odologies used in its measurement. In spite of 
methodological problems, most researchers 
found low levels of adherente to medical regi- 
mens. Low levels of adherente raise questions 
about the quality of care, iattogenic effects caused 
by the inadequate use of modem medicines, 
and the health and economic impact of health 
investments. At the same time it is recognized 
that, given current presa-iii practíces and lack 
of efficacy of many medicines, compliance may 
add little to the quality of care. Compliance and 
prescribing behaviours should always be ex- 
amined together and as part of quality of care 
assessments. 
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