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Estudios sobre el cumplimiento del paciente

en paises en desarrollo’

Nuria Homedes* y Antonio Ugalde®

La medida en que los pacientes cumplen las recomendaciones de los proveedores de ser-
vicios de salud es un tema que reviste especial importancia en paises en desarrollo y que no se ha
estudiado lo suficiente. El presente articulo comienza con una explicacion de la importancia de las
investigaciones de este tipo y describe las distintas metodologias que se han utilizado en paises de-
sarrollados para determinar la medida en que el paciente cumple las instrucciones del médico. Entre
ellas destacan la toma de informacion proporcionada por el paciente mismo (autoinformacion); la toma
de informacidn colateral proporcionada por amigos o parientes; el recuento de pastillas o la medicién
de liquidos; el examen retrospectivo de las visitas del paciente al consultorio; el examen de los resul-
tados médicos; y el uso de marcadores bioquimicos.

Posteriormente se examina la aplicabilidad de cada uno de estos métodos a las situacio-
nes propias de los paises en desarrollo y se describen los resultados de los pocos estudios que se han
hecho en ellos sobre el cumplimiento de las recomendaciones médicas por el paciente. Se sugiere que
las técnicas de autoinformacidon, informacion colateral y recuento de pastillas o medicion de liguidos
pueden emplearse eficazmente en muchas situaciones propias del tercer mundo. El articulo también
subraya la importancia de normalizar las técnicas de investigacion, ofrece asesoramiento logistico
sobre la aplicacion de diversos métodos para estudiar el cumplimiento en situaciones tercermundistas

y seriala la necesidad de comprobar la precision de los métodos usados.

En 1990 Donovan y Blake (1) ya habian
identificado por lo menos 8 000 referencias
bibliogréficas sobre la medida en que los pa-
cientes cumplen* las recomendaciones de los
proveedores de servicios de salud. En cam-
bio, en marzo de 1991 los autores del pre-
sente articulo habiamos encontrado tnica-

! Se publica en el Bulletin of the Pan American Health Organi-
zation, Vol. 28, No. 1, 1994, con el titulo “Research on pa-
tient compliance in developing countries”.

2 Banco Mundial, Divisién de Recursos Humanos, Wash-
ington, D.C., Estados Unidos de América. Direccién pos-
tal: World Bank, LA3HR, 1818 H St,, N.W., Washington,
DC 20433, EUA.

3 Universidad de Texas, Departamento de Sociologia, Aus-
tin, Texas, EUA, y Escuela Andaluza de Salud Piblica,
Granada, Espaia.

* Los términos cumplimiento y adhesién son intercambia-
bles. En este articulo hemos empleado la palabra cumpli-
miento porque es la mas utilizada en los escritos sobre el
tema, pero respaldamos una relacién entre el paciente y
el proveedor de servicios basada en la mutua compren-
sibn y confianza, es decir, una relacién en que ambos es-
tan de acuerdo en cuanto a la conducta que se ha de seguir
para lograr el efecto preventivo o terapéutico deseado.

mente 37 estudios empiricos en paises del
tercer mundo (2).5

Hay motivos para pensar que los resul-
tados obtenidos en paises industrializados
tienen una aplicabilidad limitada en el tercer
mundo. Debido, ademas, a que muchas na-
ciones y culturas diferentes se incluyen en la
categoria de “’tercer mundo” o “zonas en de-
sarrollo”, los estudios realizados en un lugar
no siempre se pueden aplicar directamente a
otros. Los pafses en desarrollo difieren, entre
otras cosas, en cuanto a sus creencias en ma-
teria de salud, sus organizaciones asistencia-

5 Logramos identificar varias publicaciones adicionales que

trataban el tema del cumplimiento y que podrian haber
contenido datos empiricos. No obstante, no nos fue po-
sible encontrar ejemplares de estas obras, aun después de
agotar los recursos a nuestro alcance, ya sea porque se
trataba de obras publicadas en revistas nacionales de poca
circulacién o porque la cita bibliografica estaba incom-
pleta. De ahi que estas obras no se hayan incluido en el
presente analisis.



les, la educacién de los proveedores de aten-
ci6n sanitaria, el nivel de educacién del pablico
y la disponibilidad de servicios de salud mo-
dernos y tradicionales.

Segrin estudios en paises desarrolla-
dos (3-5), la medida en que los pacientes
cumplen el régimen farmacoldgico prescrito
depende de la percepcién que tengan de su
enfermedad y del sistema asistencial, de su
relacion con el proveedor de servicios de sa-
lud, de su confianza en los farmacos, y del tipo
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y aspecto del medicamento recetado. Por

consiguiente, las medidas destinadas a me-
jorar el grado de cumplimiento del paciente
solo serdn eficaces si se ajustan a las exigen-
cias de cada cultura y circunstancia.

En términos mas generales, diferen-
cias culturales, asi como diferencias en la de-
finicién de cumplimiento, en las metodolo-
gias utilizadas y en la orientacion de los
estudios sobre los distintos tipos de trata-
mientos, explican las diferencias en los resul-
tados e incluso las contradicciones que apa-
recen en las publicaciones sobre el tema. Por
ejemplo, la proporcién de pacientes que si-
guen bien las instrucciones varia de 26 a 100%.
En algunos estudios se ha encontrado que
ciertas variables, como edad, sexo, nivel so-
cioecondmico, nivel educacional, nimero de
medicamentos prescritos y gravedad del pro-
blema de salud, se asocian con la probabili-
dad de que el padiente cumpla lo que le han
indicado, mientras que otras no.

Dentro de este amplio espectro de va-
riabilidad, algunos investigadores han iden-
tificado un conjunto de factores fundamen-

tales aue influven de manera decisiva en el

..... que influyen de manera decisiva en el
cumplimiento. Varios autores (2, 6-11) opi-
nan que entre las razones por las cualesno se
L.llﬁ‘lplei‘l 1a5 mulcacioﬂes iIle(llLdb se encuen-
tran la mala comunicacién entre el personal
de salud y el paciente, la mala organizacién
de los servicios de salud, el costo de los me-
dicamentos, la sensacion de mejoria del pa-
ciente, y el tipo de tratamiento (demasiados
farmacos, la aparicion de efectos secundarios
y la falta de confianza). Es preciso entender
mejor el proceso de cumplimiento para asi

identificar los factores que deben tenerse en
cuenta a la hora de modificar los sistemas de

atencién de salud, mejorar la administracion de
farmacos y reducir los efectos perjudiciales,
tanto en términos econdmicos como sanita-
rios, del uso inadecuado de medicamentos.
Los estudios sobre el cumplimiento de
las recomendaciones médicas y de los regi-
menes medicamentosos prescritos en pafses
en desarrollo estan cobrando cada vez mds
importancia por las siguientes razones:

El consumo de firmacos en P

desarrollo estd aumentando deb1do ala
expansmn de los servicios de salud y al
éxito que han tenido las compafiias far-
macéuticas multinacionales en la co-
mercializacién de sus medicamentos.
2)  Losfondos que los paises en desarrollo
invierten en la atencién de salud sue-
len ser insuficientes para satisfacer las
necesidades de los servicios sanitarios
y los fAirmacos representan una frac-
cidn cuantiosa de ese presupuesto.
Mientras que los paises desarro]lados,
por ejemplo, gastan de5a 16% de todo
el PLCDUPU.CDLU de salud en PlUuuCLOS
farmacéuticos, los paises en desarrollo
gastan en ellos mas de 30% del mismo
(12). Por lo tanto, cuando en Ios paises
en desarrollo los medicamentos se usan
inadecuadamente, la proporcion del
presupuesto y de los recursos de salud
que se maneja ineficientemente es ma-
yor que en los demds paises.
3)  El cumplimiento de las recomendacio-
nes médicas por parte del paciente de-

sempefia tna funddn importante en si
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mejoria y en la eficacia del sistema
sanitario (13).

4)  Una mala evolucion clinica debida a la
falta de cumplimiento de la recomen-
dacién facultativa puede producir in-
satisfaccién con el sistema asistencial y
menoscabar la relacién entre el médico
y el paciente (14). La satisfaccién del
paciente con la conducta del proveedor
de servicios influye no solo en su grado
de cumplimiento sino también en su

comportamiento posterior dentro del
sistema de salud y, por consiguiente, en

aises en
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la calidad y eficacia general de los ser-
vicios (15, 16).

5)  La falta de cumplimiento de los regi-
menes farmacolégicos lleva al almace-
namiento de medicamentos sobrantes
en el domicilio del paciente. Esto, a su
vez, aumenta las probabilidades de un
envenenamiento accidental y fomenta
la automedicacién y el uso inadecuado
de productos farmacéuticos (17-20).

Desde este punto de vista, los pacien-
tes cumplidores parecerian estar usando los
recursos sanitarios adecuadamente. En cam-
bio, los que solicitan los consejos de un ex-
perto y luego no los siguen parecen condu-
cirse de forma irracional. Asimismo, los que
reciben o compran medicamentos sin seguir
las instrucciones correspondientes dan la im-
presion de estar desperdiciando recursos
econdmicos.

Pese a las apariencias, sin embargo, ac-
tualmente se esta debatiendo cada vez més si
conviene o no que el paciente cumpla las in-
dicaciones médicas. Algunos autores han
demostrado que en paises desarrollados hay
pacientes para quienes resulta mas benefi-
cioso automedicarse y controlar por si mis-
mos el tratamiento de su enfermedad que
fiarse ciegamente de las recomendaciones
médicas (I, 21). Aducen que son los propios
pacientes quienes deben evaluar las ventajas
y desventajas de los tratamientos prescritos.
Donovany Blake llegan a la siguiente conclu-
sién: “perhaps the issue should not be com-
pliance, but how medical staff can unders-
tand and participate in the decisions that
patients already take [sic] about their medi-
cations!” [“la cuestion no deberia ser el cum-
plimiento, quizd, sino cémo lograr que el
personal médico comprenda y participe en las
decisiones que los pacientes toman con res-
pecto a sus medicamentos”] (1).

Independientemente de la posible apli-
cabilidad de esta conclusién a los paises de-
sarrollados, cabe preguntarse si la misma se
aplica a los del tercer mundo. Resulta evi-
dente que hay marcadas diferencias entre las
condiciones de salud y los sistemas de aten-
cién sanitaria disponibles en zonas desarro-

lladas y en paises en desarrollo. En los paises
del tercer mundo, la mayoria de las personas
que tienen acceso a “atencion médica mo-
derna” lo han adquirido recientemente. En
general, la accesibilidad de la biomedicina se
considera un adelanto en relacién con los sis-
temas tradicionales de salud. De ahi que fo-
mentar la automedicacién con fdrmacos mo-
dernos en pacientes que por primera vez
tienen acceso a atencién profesional parezca
més bien un retroceso que un avance en la
atencién a la salud.

Los riesgos que conlleva la automedi-
cacién con fdrmacos modernos en situacio-
nes tipicas del tercer mundo se han docu-

‘mentado enlaliteratura (17-20). Las grandes

diferencias socioecondmicas, educacionales,
culturales y lingiisticas que existen entre los
proveedores y los usuarios de servicios de sa-
lud hacen quela comunicacién entre ellos sea
mas dificil en paises del tercer mundo que en
sociedades desarrolladas. Dados el bajo nivel
de educacién de la mayoria de los pacientes y
la dificultad que tienen los proveedores de
servicios en transmitirles conceptos cientifi-
cos de forma afin con su cultura, son remotas
las probabilidades de que los pacientes to-
men decisiones bien fundadas y de que elijan
tratamientos apropiados.

Otro aspecto que debe tenerse en cuenta
es que el autotratamiento de las enfermeda-
des en paises industrializados se basa en es-
tudios sobre enfermedades crénicas. La apli-
cabilidad de este concepto a enfermedades
agudas que, de no tratarse, ponen en peligro
la vida, o a enfermedades curables que pue-
den dejar secuelas individuales y sociales
graves, es debatible.

Sobre la base de estas consideraciones,
es tentador concluir que en el tercer mundo
seria beneficioso hacer un esfuerzo por me-
jorar lamedida en que los pacientes cumplen
los regimenes médicos prescritos. Lamenta-
blemente, esta conclusion esta sujeta a otras
consideraciones. En muchas partes del tercer
mundo los protocolos basicos de diagndstico
no se utilizan debido a la falta de equipo, la
formacién inadecuada del personal médico,
ola actitud poco tolerante que los médicos de
clase media y alta en zonas urbanas tienen



hacia el paciente pobre (22). Si bien es cierto
que en todas partes los médicos cometen
errores de diagnéstico y tratamiento, estos
tienden a ser més pronunciados en el tercer
mundo (2).

En resumen, promover la automedica-
cién con firmacos modernos en el tercer
mundo podria tener consecuencias perjudi-
ciales para la salud. Por otra parte, exigir que
el paciente cumpla el tratamiento se puede
recomendar de manera entusiasta solamente
si hay cierta garantfa de que los proveedores
de servicios hagan diagndsticos acertados y
de que receten tratamientos adecuados.

Comparar los pocos estudios que se han
hecho en el tercer mundo sobre la medida en
que el paciente cumple el tratamiento medi-
camentoso es una tarea casi imposible por-
que se utilizan distintas definiciones, meto-
dologfas y poblaciones de estudio. Ademds,
contrario a lo que sucede en el caso de las in-
vestigaciones realizadas en paises desarrolla-
dos, no se ha hecho précticamente ningtin
esfuerzo por comprobar la precision de los
métodos usados. Por consiguiente, no se trata
solo de una simple escasez de datos, sino de
que la poca informacién que existe no per-
mite hacer comparaciones y, ademas, de que
hay dudas en torno a la validez de los méto-
dos empleados.

LA METODOLOGIA |
DE LA INVESTIGACION
EN PAISES DESARROLLADOS

Cuando se dice que es grande el ni-
mero de pacientes que no cumplen las re-
comendaciones del médico, es importante
saber qué criterios se han aplicado para hacer
esta afirmacién. Es necesario saber especifi-
camente 1) cémo se define el cumplimiento y
2) qué medios se han usado para medir la
adhesi6én al mismo.

Gordis (23) ha propuesto la siguiente
definicién de adhesién minima: “the point
below which the desired preventive or the-
rapeutic result is unlikely to be achieved” [“el
punto por debajo del cual es poco probable que
se obtenga el resultado preventivo o terapéu-
tico deseado”]. Segtin algunos informes, por

ejemplo, cuando se usa la penicilina de ma-
nera profildctica para prevenir las infecciones
estreptocdcicas solo se necesita un tercio de
la cantidad de medicamento habitualmente
prescrita paralograrlos resultados deseados.
En cambio, la hipertensidn arterial mejora
considerablemente solo cuando el paciente
toma cuatro quintas partes del medicamento
prescrito (24).

El problema con la definicién de Gordis
es que hay que saber qué porcentaje de la
conducta recomendada se necesita para ob-
tener el resultado deseado. Esto suele ser di-
ficil de determinar, especialmente cuando hay
factores externos (ambientales, culturales y
socioeconémicos) que pueden influir bas-
tante en el resultado, independientemente del
grado de cumplimiento del paciente. Por
ejemplo, la tension arterial de un paciente hi-
pertenso puede estar disminuyendo como
consecuencia de la toma de antihipertensi-
vos, pero también de la pérdida de peso, del
ejercicio o incluso del apoyo del médico. Este
panorama se complica todavia mas porque
cada dia hay mayor conciencia de que los mé-
dicos pueden equivocarse y de que, cuando
esto sucede, el no cumplir sus recomendacio-

nes puede tener un efecto beneficioso en la

salud de los pacientes (25).

Los expertos en ciencias del compor-
tamiento suelen interpretar como falta de
cumplimiento cualquier desviacién impor-
tante del régimen terapéutico prescrito, aun-
que dicha desviacion no tenga consecuencias
clinicas. Otros investigadores han dividido sus
poblaciones de estudio en “cumplidores” y
“no cumplidores” sobre bases puramente es-
tadisticas (es decir, las personas cuyo cum-
plimiento queda por encima o por debajo del
valor mediano o del valor promedio para su
grupo particular) (26).

Los métodos tradicionales para evaluar
el camplimiento incluyen la toma de informa-
cién provista por el paciente mismo (entrevis-
tas, autovigilancia), la toma de informacién co-
lateral, las técnicas conductuales, las técnicas
bioquimicas y la revisién de resultados clinicos.
A continuacién se discuten algunas de las
principales limitaciones y dificultades que en-
cierra cada uno de estos métodos.
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Informacién proporcionada
or el propio paciente
autoinformacién)

Tres tipos de errores limitan la fiabili-
dad del método basado en la provisién de da-
tos por el propio paciente (autoinformaci6n):
1) errores deliberados en que el sujeto agrega
u omite informacién para dar una buena im-
presion al entrevistador; 2) fallos de la me-
moria (recuerdo); y 3) errores de comunica-
cién que surgen cuando el entrevistador no
explica claramente al paciente qué es lo que
se pregunta o cuando el paciente no da res-
puestas claras al entrevistador, de manera que
se registra una contestacién equivocada.

Las fuentes de error también son tres:
las caracteristicas de la entrevista, del entre-
vistador y del entrevistado. Entre las carac-
teristicas de la entrevista figuran factores como
el tipo de pregunta que se hace, su longitud
y la manera en que se expresa, el periodo de
tiempo transcurrido desde que el paciente
ejecutd la accion que debe recordar, y la forma
en que se maneja la entrevista. La forma de
llevar a cabo esta tltima es, en general, la
principal fuente de error (27) y sobrepasa,
con mucho, las otras dos fuentes menciona-
das (las caracteristicas del entrevistador y del
entrevistado).

Algunos efectos relacionados con el
entrevistador pueden ser el resultado de ca-
racteristicas ajenas a su funcién, como sexo,
raza, edad y extraccidn étnica, afiliacion po-
litica u otro tipo de afiliacién. La reaccion del
entrevistado a estas caracteristicas no nece-
sariamente altera su conducta, pero existe la
posibilidad de que Io haga y esto se debe te-
ner en cuenta.

En lo que respecta a las caracteristicas
del entrevistado, algunos estudios sobre
cumplimiento han sugerido que este tiene
cierta tendencia a exagerar la medida en que
cumple las recomendaciones médicas. No
cabe duda, sin embargo, de que la disponi-
bilidad del paciente a notificar su falta de
cumplimiento se relaciona con la forma en que
se hacen las preguntas y la habilidad del en-
trevistador. A fin de aumentar las probabili-
dades de obtener datos precisos, el entrevis-

tador debe crear un ambiente en que el
paciente se sienta comodo si admite que no
ha cumplido el tratamiento (28, 29). Una téc-
nica que se puede usar es la de hacer las pre-
guntas en un tono que comunique compren-
si6n acerca de la posibilidad de cometer errores
(30). Ademas, el entrevistador que responde
a la comunicacién no verbal del entrevistado
y que interpreta y clarifica las pistas que este
le proporciona sobre el seguimiento del régi-
men médico tiene m4s probabilidades de
obtener informacién precisa (31). En general,
se ha comprobado que las contestaciones del
paciente tienden a ser mas veraces si este no
identifica al entrevistador como empleado del
sistema de salud; si el entrevistador le cae bien
al paciente; si el paciente cree que la clinica o
agencia que hace el estudio es de prestigio; si
considera al entrevistador una persona con-
cienzuda, y si sabe que la veracidad de los
datos se verifica periddicamente (32). Eraker
et al. (29) han sugerido, en relacién con este
mismo punto, que es posible mejorar la vali-
dez de los datos provistos por el paciente sobre
su grado de cumplimiento si se le explica que
se usaran otras fuentes de informacién para
verificar los datos proporcionados.

Los estudios que defienden la validez
del método de autoinformacion (33, 34) su-
gieren que los pacientes suelen conocer con
bastante exactitud en qué medida cumplen
las recomendaciones médicas. Tebbi et al.
(35) sefialan, por ejemplo, que en el caso de
pacientes pedidtricos y adolescentes con can-
cer, las concentraciones séricas de corticos-
teroides determinadas por medio de bioen-
sayos ““corroboraron en todos los casos” la
informacién proporcionada por los pacien-
tes. En muchos estudios en que se ha com-
parado la autoinformacién con otros mé-
todos de evaluacion se han detectado
correlaciones bastante importantes (3, 26, 35).
Un estudio realizado por Feinstein (36) llevo
a la conclusion de que para averiguar lo que
ha hecho un paciente, lo mejor es preguntar-
selo directamente. Carrasco et al. (37) y Ho-
medes,® basandose en datos derivados de au-

¢ Homedes N. Patients’ compliance with physician’s advice
in Costa Rica. Houston: University of Texas, School of
Public Health; 1990. (Disertacién doctoral).



toinformes y de recuentos de pastillas en Chile
y Costa Rica, respectivamente, obtuvieron
resultados que apoyaron la conclusién de
Feinstein.

Otros estudios han llegado a la conclu-
sidn contraria. Un estudio en la India (38) en
que se incluyeron autoinformes y pruebas
bioquimicas reveld que la autoinformacién no
era fiable. No obstante, hay pruebas convin-
centes de que una encuesta bien disefiada y
efectuada por entrevistadores bien capacita-
dos puede proporcionar informacién confia-
ble sobre cémo los pacientes perciben los
farmacos, en qué medida cumplen las
instrucciones que reciben y qué razones tie-
nen para no cumplirlas.

Informes colaterales

Los informes colaterales sobre el cum-
plimiento de las indicaciones médicas inclu-
yen la informacion que se obtiene a través de
médicos, enfermeras, otros profesionales de
la salud y miembros de la familia. La exacti-
tud de los informes colaterales es funcién de
la familiaridad que tiene el informante entre-
vistado con el paciente, la exactitud de las
historias clinicas, o ambas cosas. La revision
de las historias clinicas se usa a menudo como
fuente de informacién colateral porque es ba-
rata y permite hacer estudios retrospectivos.
Sin embargo, si las historias clinicas no se
manejan apropiadamente, la recoleccién de
datos se torna onerosa. De hecho, este mé-
todo es aplicable casi exclusivamente en hos-
pitales (donde se anotan todas las recomen-
daciones médicas y todos los medicamentos
administrados al paciente) y en ciertas situa-
ciones ambulatorias (como aquellas en que el
paciente tiene que ir a una clinica para recibir
el medicamento).

Meétodos conductuales

Entre los métodos conductuales que
suelen usarse para evaluar el grado de cum-
plimiento figuran el recuento de pastillas o la
medicién de liquidos (anotdndose el porcen-
taje del medicamento que se ha consumido)

y la revisién de los datos registrados en cada
consulta.

Cuando la cantidad de medicamento
ingerida se utiliza para determinar el grado de
cumplimiento, se puede dar a los pacientes
una cantidad excesiva de medicamento y pe-
dir que devuelvan periédicamente la porcién
que no usaron. El clinico tiene que saber c6mo
se prescribi$ el medicamento, cudnto se dis-
penséy cudnto quedaba en el momento de la
evaluacién. Si todo sale bien, este método de
“recuento de pastillas” sirve para evaluar
cuantitativamente el cumplimiento y per-
mite, por lo tanto, calcular la magnitud del
problema y, hasta cierto punto, qué influen-
cia ejercen diversos grados de cumplimiento
en los resultados terapéuticos y en la apari-
cién de efectos secundarios.

El principal inconveniente de este mé-
todo estriba en la suposicién de que el medi-
camento que falta fue ingerido por el pa-
ciente. En este caso cobra gran importancia
medir todo el medicamento sobrante. El pa-
ciente que quiere dar una buena impresién
pero que mira con desagrado los efectos se-
cundarios del medicamento puede sacar pas-
tillas del envase y tirarlas a la basura o dar-
selas a otras personas (36). Otras causas de
error incluyen las siguientes: olvidar las pas-
tillas o perderlas, guardar el medicamento en
dos sitios 0 méas y no devolver el que esta
guardado en uno de ellos, o colocar unas
cuantas pildoras en otro envase o en el bolsi-
llo y olvidar sacarlas (31). Algunos de estos
problemas se pueden evitar si el recuento de
pastillas se efecttia durante una visita domi-
ciliaria sin aviso previo. No obstante, aun en
condiciones ideales el método no refleja con
exactitud el grado de cumplimiento de una
persona que consume medicamentos espo-
radicamente y que no cumple estrictamente
el régimen prescrito. Por ejemplo, un pa-
ciente que toma dos pastillas cada 12 horasen
vez de una cada 6 darfa la impresion de estar
cumpliendo con el régimen a cabalidad por-
que la cantidad de medicamento consumida
en total serd la misma que si hubiera seguido
el régimen recomendado.

Muchos estudios utilizan otra técnica de
medicién conductual —Ila asistencia a la cli-
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nica— como sustituto para evaluar el grado
de cumplimiento. El método se basa en la
premisa de que los pacientes que no van a la
clinica no son cumplidores, mientras que los
que si van acatan las instrucciones del profe-
sional de la salud. Este enfoque pasa por alto
el hecho de que algunos pacientes novan ala
clinica porque han cambiado de domicilio o
de clinica o incluso porque han fallecido. Por
otra parte, la asistencia a la clinica tampoco
es indicacién segura de que el paciente esté
siguiendo adecuadamente las instrucciones
del médico.

Técnicas bioquimicas

Cuando se usa este método se agregan
marcadores quimicos al medicamento. Estos
trazadores no pueden ser percibidos por el
paciente pero pueden ser ficilmente detec-
tados a través de ensayos quimicos de sangre
u orina. Los marcadores bioquimicos de este
tipo son titiles para determinar el grado de
cumplimiento, en gran medida porque estan
menos sujetos a los sesgos inherentes de los
métodos de autoinformacién y de recuento de
pastillas.

Lamentablemente, no todos los medi-
camentos se pueden detectar facilmente en
sangre u orina; y en algunos casos los ensa-
yos bioguimicos adecuados son dificiles de
hacer y muy costosos. La interpretacion de los
marcadores bioquimicos como indicadores de
cumplimiento también se ve dificultada por
posibles diferencias farmacocinéticas entre
distintos medicamentos y pacientes (3). Por otra
parte, los resultados de ensayos bioquimicos
exactos y apropiados reflejan principalmente la
cantidad de medicamento consumida inme-
diatamente antes de tomar la muestra, y esto
puede no ser un reflejo de cémo el paciente
ha consumido el medicamento durante todo
el periodo de tratamiento (39).

La revisién de resultados clinicos

No es posible evaluar de manera di-
recta el grado de cumplimiento mediante la
revisién de resultados clinicos, ya que la
adhesi6n alas recomendaciones terapéuticas

es solamente uno de los muchos factores que
podrian influir en ellos. Entre otras cosas, los
pacientes que cumplen podrian ser los me-
nos enfermos o los mas aptos a Hevar una vida
sana. Esto presuntamente explica por qué una
revision de varios estudios realizada por Eps-
tein y Cluss (40) mostr6 que la adhesién en si
misma, ya fuese a un placebo o a un medi-
camento activo, se asociaba con los mejores
resultados clinicos.

En términos generales, no hay una re-
lacién muy clara entre la medida en que se
cumple el tratamiento y el resultado clinico
(41). Aun cuando los pacientes siguen todas
las recomendaciones del profesional de la sa-
lud, en ocasiones pueden enfermarse, no ob-
tener ninguna mejoria o incluso empeorar. El
curso natural de una enfermedad y la eficacia
del régimen terapéutico son factores dificiles
de predecir en casos individuales; algunas
personas no se enferman o se recuperan ra-
pido a pesar de tener hébitos poco sanos y de
seguir mal el tratamiento, ya sea porque su
enfermedad era autolimitada y los sintomas
desaparecieron espontineamente 0 como re-
sultado de factores ambientales, muchos de
los cuales todavia no se comprenden bien (3).

Losresultados clinicos no proveen, por
si solos, una buena medida del grado de
cumplimiento, y la validez de todos los otros
métodos también es dudosa. Por lo tanto, lo
aconsejable es combinar varios métodos sise
tienen los recursos para hacerlo. Por otra parte,
si hay limitaciones précticas de tipo moneta-
rio o de otro tipo que impiden reunir datos de
varias fuentes, Feinstein (36) ha llegado a la
conclusién de que la mejor forma de averi-
guar lo que ha hecho un paciente es pregun-
tarselo directamente. A partir de la contesta-
cién, un buen entrevistador a menudo puede
obtener informacién cualitativa y cuantita-
tiva que otros métodos no proporcionan.

METODOS DE INVESTIGACION
EN PAISES DESARROLLADOS

Una reciente revision bibliografica de los
estudios sobre cumplimiento que se han he-
cho en pafses en desarrollo (2) revel6 que el
método de estudio més usado era la revision



de historias médicas, y que a este le segufan
en frecuencia la autoinformacién, el recuento
de pastillas y las técnicas bioquimicas. Pero
ademads de esto se encontrd que los estudios
revisados definian y median el cumplimiento
de maneras muy diversas.

Algunos investigadores, para dar un
ejemplo, definieron a los pacientes cumpli-
dores como aquellos que fueron a todas sus
consultas médicas en un periodo de tiempo
determinado (6, 42—45). Esta forma de medir
el grado de cumplimiento del paciente es muy
indirecta, pero es barata y adecuada cuando
el medicamento se administra en un centro de
salud. Todos los estudios basados en este
método se concentraron en enfermedades
crénicas y se realizaron en zonas urbanas.
Comparar los resultados de estos estudios es
dificil porque todos utilizaron periodos de
tiempo diferentes: algunos examinaron los
datos registrados en las consultas médicas
durante un perfodo de 3 meses, mientras que
ofros siguieron al paciente méas de 2 afios.

Otros estudios en pacientes tubercu-
losos (7, 46-49) y uno sobre la profilaxia de la
fiebre reumética (50) definieron al paciente
cumplidor simplemente como aquel que
completaba el régimen terapéutico prescrito.

Segun Axton y Zwambilia (8), a los pa-
cientes cuyo estado de salud mejoré se les ca-
lificé de buenos cumplidores, independien-
temente de la medida en que siguieron los
consejos del médico. Este enfoque difiere ra-
dicalmente del de otros investigadores.

Vargas et al. (9) se apoyaron en lo que
los pacientes recordaban de la consulta mé-
dica y también en el recuento de pastillas para
medir el cumplimiento. Definieron al pa-
ciente cumplidor como aquel que, al hacerse
el recuento (durante una visita a domicilio),
habia tomado por lo menos 75% de una can-
tidad definida de medicamento, cantidad co-
rrespondiente a la que el paciente dijo habér-
sele recomendado de inicio.

Homedes et al. (51) tuvieron observa-
dores durante la consulta médica. Esto les
permitié comparar la informacién proporcio-
nada por el propio paciente sobre cada as-
pecto del tratamiento (dosis recomendada, via
de administracién, frecuencia, duracién y

otras recomendaciones) con las indicaciones
escritas en los rétulos de los envases y con los
consejos del personal de salud anotados por
el observador. Elrecuento de pastillas se usd,
ademds, para medir el grado de cumpli-
miento en el caso de dertos medicamentos con
posibles efectos yatrogenos. De forma simi-
lar, Carrasco et al. (37) compararon las his-
torias médicas con los datos que proporcio-
naron los propios pacientes y con los recuentos
de pastillas.

Los estudios de Taylor y Mutambi (52),
Asbeck-Raat et al. (53), Feski et al. (54) y
Kumar y Balakrishnan (38) utilizaron téc-
nicas bioquimicas para evaluar el cum-
plimiento.

En general, la metodologia usada para
estudiar el grado de cumplimiento del pa-
ciente en cualquier parte debe depender, pri-
mero, de como se define el cumplimiento.
Debe, ademas, ajustarse a la organizacion de
la institucién de salud involucrada, a los re-
cursos disponibles y a las preguntas que se
busca contestar. Si bien es cierto, por ejem-
plo, que el analisis bioquimico podria ser un
método apropiado para determinar si los pa-
cientes cumplen o no con sus regimenes anti-
convulsivos en un hospital danés, no seria
factible usar el método en la mayor parte de
los paises en desarrollo, donde las limitacio-
nes que el mismo conlleva son enormes y
donde suelen faltar los recursos econémicos
e institucionales necesarios para vigilar el
cumplimiento con tecnologias de tan alta
complejidad.

En cambio, la revisién de historias mé-
dicas (que es una forma de notificacién cola-
teral) ofrece una manera barata y rapida de
estudiar el grado de cumplimiento de los pa-
cientes, siempre que las historias sean legi-
bles y contengan la informacién deseada. De-
safortunadamente, la mayor parte de las fichas
médicas en paises en desarrollo no proveen
informacién de rutina sobre la manera en que
el paciente estd tomando los medicamentos
prescritos. A lo sumo indican lo que prescri-
bi6 el profesional de la salud, el niimero de
veces que el paciente ha sido atendido en la
clinica y las medicinas administradas por el
personal de Ja misma.
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Por otra parte, el método de informa-
cién colateral que usa a parientes como fuen-
tes de datos probablemente es mds titil en
dos. Las relaciones familiares y las condicio-
nes habitacionales en la mayor parte de los
paises en desarrollo son tales que los parien-
tes generalmente saben si el paciente ha es-
tado tomando el medicamento recetado y
cuando, aunque puede ser que no tengan in-
formacién exacta sobre dosis especificas, fre-
cuencia y efectos secundarios. Segin algu-
nos estudios antropoldgicos, hay sociedades
en las que la aprobacion de la familia es un
factor que determina de manera importante
la medida en que el paciente acata los trata-
mientos prescritos (7 55).7 En estos casos vale
la pena que los proveedores de servicios con-
sigan el apoyo de la familia a la hora de rece-
tar medicamentos a un paciente, circunstan-
cia que a su vez aumenta la exactitud y
adecuacién de la informacion colateral pro-
porcicnada por los parientes.

El apoyo familiar es especialmente im-
portante cuando el paciente tiene que com-
prar el medicamento y la familia tiene que
destinara ello parte del presuptesto familiar;
cuando cumplir las instrucciones del perso-
nal asistencial implica que el paciente debe
cambiar su conducta; o cuando el sector mé-
dico moderno entra en competencia con un
gran niimero de proveedores de servicios de
salud tradicionales. En estos casos involucrar
a la familia en discusiones sobre el trata-
miento del paciente es, a menudo, unabuena
forma de promover el cumplimiento del pa-
ciente y, al mismo tiempo, de preparar el te-

7 He aqui tres fuentes adicionales: 1) Ngoh L. The compre-
hension of antibiotic prescription instructions and their
utilization in 3 primary health settings in Carmneroon, West
Africa. Austin: University of Texas at Austin; 1992. (Diser-
tacién doctoral); 2) Folasade IB. Sociocultural aspects of use
of drugs in treatment of childhood diarrhea in rural areas
of Oyo state, Nigeria. Trabajo presentado en la Conferen-
cia Internacional sobre Aspectos Sociales y Culturales de
los Productos Farmacéuticos, Woudschoten, Paises Bajos,
17 a 21 de octubre de 1991; 3) Senah KA. “Blofo Tshoka’’:
towards an understanding of local perception of medici-
nes in a Ghanian coastal community. Trabajo presentado
en la Conferencia Internacional sobre Aspectos Sociales y
Culturales de los Productos Farmacéuticos, Woudscho-
ten, Paises Bajos, 17 a 21 de octubre de 1991.

rreno para més tarde obtener informaciéon
colateral sobre el mismo.

El uso del método de “resultados cli-
nicos” en paises en desarrollo suele tener los
mismos inconvenientes que ya se han des-
crito en relacién con los paises desarrollados.

En cambio, la autoinformacién es un
buen método para vigilar el cumplimiento en
paises en desarrollo. En el caso ideal, los es-
tudios de cumplimiento deben medir la can-
tidad de medicamento que el paciente toma:
dosis, intervalo o frecuencia, momento de in-
gestion, duracion y via de administracién. En
este contexto, los pacientes cumplidores son
los que acatan a cabalidad todas las indicacio-
nes del régimen terapéutico. La mejor forma
de recolectar esta informacién es entrevis-
tando al paciente (0 a un pariente si el estudio
incluye a nifios y a personas con retraso
mental). A juzgar por la experiencia de los
autores en Costa Rica, México y la Repiiblica
Dominicana, enla mayor parte de los casos la
persona entrevistada esta dispuesta a pro-
porcionar toda la informacién necesaria so-
bre la manera en que él o ella toma el medi-
camento y las razones por las cuales sigue o
no sigue las recomendaciones a cabalidad.

Roth y Caron (56) hicieron observacio-
nes cuantitativas en repetidas ocasiones y
encontraron que los pacientes que admitian
haberse saltado dosis ocasionales tenian la
tendencia a saltarse muchas y, por con-
siguiente, a exagerar su grado de cumpli-
miento. Presuntamente los pacientes solfan
recordar los dias en que el cumplimiento era
bueno y olvidaban aquellos en que era malo.
En general, los errores de notificacion tien-
den a ser mayores mientras menos se des-
vian los pacientes del régimen prescrito, es
decir, que las desviaciones mds marcadas
se notifican con mayor precisién (57-59).
Esto sugiere que una forma de mejorar la
exactitud de los datos registrados mediante el
método de autoinformacion es incluir en la
entrevista una pregunta para evaluar la fre-
cuencia con que se saltan dosis.

Hasta el momento ningtin estudio ha
comprobado la validez del método de autoin-
formacion en paises en desarrollo, aunque en
los estudios de Homedes et al. (51) y de Ca-



rrasco et al. (37) se encontrd que la autoinfor-
macién da resultados similares a los obteni-
dos con el recuento de pastillas, sin determinar
la exactitud de este tltimo.

Cuando Homedes et al. (51) usaron el
método de recuento de pastillas, definieron al
paciente cumplidor como aquel que, en el
momento de la entrevista, habia tomado por
lo menos 80% del medicamento prescrito; y
cuando usaron el método de autoinforma-
cién, definieron al paciente cumplidor como
aquel que habia tomado el medicamento de
la forma especificada en el rétulo del envase
o indicada por el médico durante la consulta
(si el rtulo no daba la informacion completa)
en términos de dosis, intervalo, via de ad-
ministracién y duracién del tratamiento. De-
bido a que se usaron definiciones diferentes
de cumplimiento para cada uno de los dos
métodos, solo fue posible hacer comparacio-
nes muy generales. Los autores llegaron a la
conclusién de que el método de recuento de
pastillas, comparado con el de autoinforma-
cién, sobrestimaba ligeramente la medida en
que se cumplia con el régimen de antibidticos
y la subestimaba en el caso de los antihiper-
tensivos y diuréticos.® Como han sefialado
otros autores, es probable que gran parte de
la diferencia observada entre los resultados
obtenidos con cada método se deba a dife-
rencias en la conducta del paciente de un dia
para otro (31).

Carrasco et al. (37) estudiaron la me-
dida en que se cumplia el tratamiento pres-
crito para infecciones de las vias aéreas
superiores en nifos menores de 6 afios y
definieron al paciente cumplidor como aquel
que habia tomado el medicamento siguiendo
las especificaciones del médico en términos
de dosis, frecuencia y duracién. Siel paciente
no habia seguido las instrucciones adecua-
damente con respecto a un solo aspecto (do-
sis, frecuencia o duracién), el cumplimiento
se consideraba promedio; y si él o ella habia
dejado de seguir dos o mas de las indicacio-
nes, el cumplimiento se consideraba pobre.
Con el método de recuento de pastillas, los

8 Véase la nota al pie niim. 6 enla p. 522.

autores consideraron bueno el cumplimiento
si el paciente habia tomado de 85 a 115% del
medicamento prescrito. Por este medio se
encontrd que ambos métodos daban exacta-
mente el mismo porcentaje de cumplimiento
en el caso de antibidticos y broncodilatado-
res, mientras que en el de firmacos mucoli-
ticos el método de autoinformacién revelaba
un grado de cumplimiento mas alto que el re-
cuento de pastillas. Los autores llegaron a la
conclusion de que el uso de varios métodos
combinados no aumenta excesivamente la
complejidad del estudio y mejora la precisién
de los datos obtenidos.

Estos dos estudios (37, véase la nota 6
al pie de pagina) sugieren que tanto el mé-
todo de autoinformacién como el de recuento
de pastillas proporcionaron buena informa-
cién sobre el cumplimiento, pero no indican
cudn precisos son estos métodos. Si bien es
cierto que para documentar la exactitud se
necesitarian procedimientos més caros e in-
vasores, quizé sea hora de que los investiga-
dores comiencen a prestar atencién a este
asunto. Mientras tanto, sobre la base de los
resultados disponibles se puede concluir que
la combinacion de los métodos de autoinfor-
macién y de recuento de pastillas contribuye
a mejorar la exactitud de la informacion.

PUNTOS QUE MERECEN
CONSIDERACION

Los puntos que se van a discutir a con-
tinuacién han surgido a raiz de estudios rea-
lizados por los autores y sus colegas en Costa
Rica, la Reptiblica Dominicana y México.
Como ya se ha sefalado, en el estudio cos-
tarricense (51) se incluyé a 404 pacientes y se
combinaron los métodos de autoinformacion
y de recuento de pastillas. En el estudio en la
Reptiblica Dominicana (60), que incluy6a 119
pacientes, se hicieron entrevistas domicilia-
rias para examinar lo que sabfan y recorda-
ban los pacientes de los consejos del médico.
En el estudio en México (atin inédito) se in-
cluyd a 100 pacientes y se combinaron los
métodos de autoinformacién y de recuento de
pastillas para investigar el uso de antibidticos
en pacientes pedidtricos.
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Todos estos estudios se realizaron
la ayuda de entrev1stadores familiarizados con
la terminologfa médica pero no empleados por
a] gector d Aa I:: c:lnr] Fch‘\c r‘nnrhr‘afnc prnco_
leccionados recibieron un maximo de 4 dias
de adiestramiento, incluidos 3 dias en la sala
de clase y 1 de recoleccién de datos en cen-
tros de salud y en los domicilios de los pa-
cientes. Los tnicos aspirantes empleados
fueron los que asistieron a todas las sesiones
de capacitacién, los que habian demostrado
poder recolectar datos confiables y los que
estaban dispuestos a trabajar de noche y los
fines de semana. Durante la capacitacién, es-
tos entrevistadores se familiarizaron con los
objetivos de la encuesta, los cuestionarios y el
manual correspondiente. La metodologia de
la capacitacién incluyé una explicacién inicial
sobre cada pregunta, discusiones en grupo,
situaciones simuladas y experiencia en el te-
rreno sobre como utilizar los cuestionarios de
la encuesta. Después de todas las sesiones de
capacitacion se discutieron los errores obser-

vados y se aclararon dudas

ol ataaiai O Gulhas.

Se asignd un supervisor a cada grupo
de seis o siete entrevistadores. El supervisor
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DlClllPlC Cblﬂba LLaUﬂJal wWiv it C}. A Wl = 4 10} y al
alcance de los entrevistadores. Los datos se
cuadraban en el terreno en presencia del en-
trevistador, método que resuité util porque
permitia corregir errores oportunamente e
identificar resultados dudosos en una etapa
enque se podian aclarar facilmente. También
fue ttil repetir la encuesta en una muestra
aleatoria de los domicilios y comparar los
nuevos resultados con los obtenidos por los
entrevistadores originales. Ademds, con ob-
jeto de fomentar las buenas relaciones entre
el entrevistado y el entrevistador, el mismo
entrevistador que observé el encuentro entre
el médico y el paciente fue el responsable de
hacer la entrevista domiciliaria.
El mayor desafio que enfrentaron los
nvestigadores fue el de obtener informacion
conflable sobre las recomendaciones de los
prestadores de servicios sanitarios. Para lo-

grarlo se combinaron diverscs métodos: ob-

servar las consultas, revisar las historias mé-
dicas y recolectar la infonnacién en los rétulos
de los medicamentos
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formacion de los rétulos a manera de norma
para medir el grado de cumplimiento del pa-
ciente Cuando el rétulo no daba la informa-

cién necesaria, se usaron los datos recolecta-

dos por el entrevistador durante la cita médica
como punto de referencia. Larevisién de his-
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yorfa de los proveedores de servicios sanita-
rios se habian limitado a anotar elnombre del
medicamento prescrito.

Contrario a lo anticipado, no fue dificil
conseguir la participaciéon de los médicos, ni
tampoco se percibié como amenaza el mé-
todo basado en la observacién de los partici-
pantes. Todos los estudios se realizaron en
clinicas publicas; la mayoria de los médicos
eligieron participar en el estudio; y, pese a que
sabian que nuestra intencién era medir el
grado de cumplimiento del paciente, lo inter-
pretaron como unaevaluacién de la conducta
del paciente y no como un estudio de su in-
teraccion con el mismo. También encontra-
mos que la mayoria de los pacientes estaban

dispuestos a colaborar; nos explicaron bien

como llegar a sus domicilios y en qué mo-
mentos era mds probable que estuvieran en
casa. (Como los pacientes no sabfan el pro-
posito del estudio o en qué fecha se harfa la
visita, fue necesario trabajar de noche y los
fines de semana para poder encontrarios
en su casa.)

El método de recuento de pastillas no
pudo usarse con la frecuencia deseada de-
bido a las siguientes razones: 1) algunos pa-
cientes estaban tomando medicamentos que
habian sobrado de recetas anteriores; 2) el r6-
tulo del envase no indicaba la cantidad de
medicina que se habfa dado al paciente; 3) al-
gunos pacientes habian cambiado de envase,
de manera que no se podia obtener la infor-
macién en el rotulo; 4) algunos pacientes ha-
bian acabado la medicina antes de ser enire-
vistados por el encuestador y 5) en algunos
casos se habian mezclado dos medicinas o mas
en un solo envase y era imposible distinguir-
las. Habria sido oportuno indicar a los pa-
cientes, especialmente a aquellos en trata-
miento por enfermedades crénicas, que a
partir del dfa de la consulta observada toma-
ran los medicamentos del envase que acaba-



ban de obtener. Por otra parte, esto podria
haberles hecho sospechar el propésito de la
visita, lo que habria podido suscitar cambios
de comportamiento e introducir un sesgo en
los resultados del estudio.

En general, nuestra experiencia hasta
el momento indica que la organizacién del
sistema de salud determina cudl es la mejor
forma de medir el grado de cumplimiento del
paciente. Si los pacientes necesitan recibir la
medicina en la dinica, la revisién de las his-
torias clinicas podria ser el método més apro-
piado. No obstante, la mayorfa de los pacien-
tes toman los medicamentos en su domicilio,
y en este caso es necesario saber si se les pro-
porciond alguna informacién escrita sobre
cOdmo tomarlos. Si el paciente tiene receta
médica, se le considerard buen cumplidor si
ha seguido las instrucciones escritas en ella.

A menudo las indicaciones dadas en la
receta aparecen en el rétulo del envase. Hay
que tener presente que estos rotulos no siem-
pre incluyen todos los aspectos del trata-
miento que se busca investigar (por €j., en-
contramos la tendencia a omitir la duracién del
tratamiento). También es posible que el pa-
ciente haya cambiado de envase y que por lo
tanto haya quedado sin la informacién co-
rrespondiente. Si no hay rétulo o si este tiene
informacién incompleta, hay que averiguar si
la farmacia donde el paciente obtuvo la me-
dicina conserva la receta y cudl es la persona
responsable de explicar al paciente cémo to-
mar el medicamento. Si el farmacéutico
guarda la receta y se sabe a qué farmacia acude
el paciente, todavia es posible usar la receta
como fuente de informacién. Por otra parte,
si nila farmacia ni el paciente ha guardadoin-
formacion escrita sobre la manera en que se
debe tomar el medicamento, se podria con-
siderar el uso de la historia clinica.

Cuando no se dispone de informacién
escrita, hay varias opciones adicionales. Se
puede tratar de usar la memoria del paciente
como punto de referencia; preguntar al pro-
veedor de servicios de salud qué indicaciones
se le dieron a cada paciente; u obtener de an-
temano el permiso del proveedor para pre-
sendiar sus consultas con los pacientes. Este
tltimo método de “observacion de los parti-

cipantes” tiene la ventaja de permitir al inves-
tigador estudiar la relacién entre el provee-
dor de servicios y el paciente, pero también
debe tenerse en cuenta que el observador
puede introducir cierta distorsién en el flujo
normal de la interaccién.

La observacién de los participantes
tampoco resuelve todos los problemas. En al-
gunos casos, por ejemplo, el prestador de
servicios sanitarios no le explica el trata-
miento al paciente. Se concreta a decirle “tome
esto hasta que se sienta mejor”. En este caso
hay que cerciorarse de que el observador
esté en posicion de identificar el medica-
mento prescrito para poder referirse al mismo
durante la entrevista domiciliaria. El pro-
blema es mayor cuando dos medicamentos se
recetan simultdneamente y no se identifican
bien. En tales casos podria ser ttil examinar
la historia médica del paciente para identifi-
car los medicamentos especificos que se le
prescribieron.

También se debe tener presente que los
observadores pueden equivocarse al anotar
la informacién provista por el médico du-
rante la consulta. Seria ideal que en cada con-
sulta hubiera dos observadores, por lo me-
nos durante parte del estudio, para evaluarla
magnitud de las discrepancias encontradas.
Otra posibilidad seria la de grabar la conver-
sacién entre el prestador de servicios y el
paciente.

Aunque se recomienda que los investi-
gadores eviten valerse del personal de la cli-
nica para llevar a cabo las entrevistas domi-
ciliarias, es ventajoso usar entrevistadores que
estén familiarizados con la terminologia mé-
dica (51). El personal de la oficina de expe-
dientes médicos y los ayudantes de farmacia
que no estén trabajando en la clinica en el
momento del estudio son personas apropia-
das porque saben interpretar la jerga médica.

Otro problema documentado por Ho-
medes et al. (51) tiene que ver con las discre-
pancias entre los mensajes provistos durante
la consulta médica y los que escribe el far-
macéutico en los rétulos que él mismo pre-
para. En algunos paises el farmacéutico puede
incluso cambiar la prescripcién si el medica-
mento recetado no estd disponible. Por lo
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tanto, hay que decidir de antemano si se usa-
ran las recomendaciones del farmacéutico o
las del personal proveedor de atencién mé-
dica como punto de referencia para evaluar el
grado de cumplimiento del paciente. Tam-
bién hay que decidir si se tomaran en cuenta
o no aquellos aspectos del tratamiento mé-
dico a los que no se alude ni por escrito ni ver-
balmente.

Otro asunto importante es el ntimero y
tipo de medicamentos que se han de incluir
en el estudio. Cabe observar que cada medi-
camento nuevo implica afiadir al cuestionario
un buen ntimero de preguntas. Porotrolado,
si se incluyen todos los medicamentos pres-
critos en un mismo encuentro, el investiga-
dor puede documentar la conducta delos pa-
cientes cuando se les han recetado muchas
medicinas perono pueden comprarlas todas,
o cuando los pacientes no estan dispuestos a
tomarlas al mismo tiempo. Por ejemplo,
Ugalde et al. (60) encontraron que en la Re-
publica Dominicana aquellos pacientes a
quienes se les recetaron varios medicamen-
tos, entre ellos antitusigenos y antibidticos,
eligieron comprar los primeros en vez de los
segundos porque estos eran mas costosos. En
Costa Rica, sin embargo, los pacientes cum-
plieron lo prescrito con més frecuencia cuando
se trataba de antibi6ticos y medicamentos que
podian ser yatrogenos si no se tomaban de la
forma indicada, que cuando se trataba de re-
medios sintomaéticos (51).

Hemos encontrado, en general, quein-
cluir en el estudio todos los medicamentos
prescritos en una sola consulta no es la ma-
nera més eficiente de estudiar las consecuen-
cias clinicas de que el paciente no tome los
medicamentos como es debido. En este
caso, es mejor concentrarse en los medica-
mentos que pueden ser yatrégenos o en
aquellos de eficacia comprobada, como los
antibiéticos, antiparasitarios, antihipertensi-
vos y corticosteroides.

El tipo de medicamentos que se busca
estudiar ayudara a determinar en qué mo-
mento realizar la encuesta domiciliaria, que
en general no debe anunciarse de antemano.
Si se pretende estudiar el cumplimiento
cuando los medicamentos prescritos son para

un problema de salud agudo, es aconsejable
visitar el domicilio cuando el tratamiento estd
en fase avanzada pero antes de que se ter-
mine. Es especialmente importante llegar
antes de que el paciente complete el trata-
miento si se espera sacar informacion del ro-
tulo, ya que la mayoria de los pacientes tiran
el envase a la basura cuando esté vacio. Silo
que se estudia es el tratamiento de un pro-
blema de salud crénico, sin embargp, el mo-
mento de la visita domiciliaria no es tan im-
portante. En vista de que el cumplimiento
tiende a empeorar con el tiempo, es aconse-
jable, aun asi, hacer la visita lo mds cerca po-
sible de la proxima consulta de control.

Si se trata de un medicamento para una
enfermedad crdnica y si se piensa usar el mé-
todo de recuento de pastillas, es necesario
prestar especial atencion a la cantidad de me-
dicamento que el paciente posee antes de que
se le entregue la nueva receta. Los pacientes
con enfermedades crénicas pueden tener en
su casa medicamentos sobrantes o sentirse
inclinados a compartir sus medicinas con otros
miembros de la familia o con amigos. Una
forma de evitar este tipo de confusién es ha-
cer que el paciente traiga a la clinica los me-
dicamentos que le han sobrado antes de
mandar a llenar la nueva receta, indicandole
que no debe compartir sus medicamentos con
nadie.

El entrevistador que va a la casa del pa-
ciente debe, ademas, asegurarse de medir
todo el medicamento que atin no se ha con-
sumido. Los pacientes con enfermedades
cronicas, especialmente sison de edad avan-
zada, a menudo dividen los medicamentos en
distintos envases para tenerlos a la mano
cuando los necesitan.

Otro problema que surge a la hora de
determinar la cantidad de medicamento que
queda sin consumir es el de los medicamen-
tos liquidos. Un aspecto del problema es
comprobar que el paciente se estd tomando el
medicamento con una cuchara de tamafio
apropiado; lo mds problematico es, sin em-
bargo, determinar cudnto medicamento li-
quido queda sin consumir. Una forma de ha-
cerlo es construir una tabla que permita tomar
una botella de tamafio estandar y correlacio-



nar el volumen de medicamento restante con
la altura de la columna de liquido que hay en
la botella. Disefar una tabla de este tipo re-
sulta facil cuando los farmacéuticos involu-
crados usan botellas de tamatio estindar o solo
unos cuantos tipos de botellas, pero puede dar
lugar a mucha confusién si los medicamen-
tos liquidos se venden en una variedad ili-
mitada de envases. En este ltimo caso puede
ser mejor que el entrevistador obtenga una
descripcién detallada de Ia botella (el alto de
la columna de liquido y el didmetro de la bo-
tella si es redonda, u otras medidas apropia-
das si tiene otra forma) que permita al inves-
tigador calcular el verdadero volumen de
liquido que queda.

Otra posibilidad es que el investigador
obtenga una muestra de cada tipo de botella
antes de mandar a los entrevistadores al te-
rreno, pidiendo a estos tiltimos que identifi-
quen en el cuestionario el tipo de envase uti-
lizado y el nivel del Hiquido que queda en el
mismo. 5i el investigador o codificador tiene
la botella en la oficina y sabe el nivel de li-
quido que queda, puede calcular la cantidad
de medicamento que no se ha consumido.

Otra estrategia es la de llevar tazas de
medir u otros instrumentos de medicion al
domicilio del paciente y vaciar en ellos el me-
dicamento restante. Sin embargo, el investi-
gador que elige esta tactica tiene que estar se-
guro de que la medicién se lleva a cabo en
condiciones higiénicas.

Una complicacién adicional es que al-
gunos medicamentos liquidos vienen pulve-
rizados para que el paciente les afiada agua.
En este caso el entrevistador tiene que pe-
dirle al entrevistado que indique hasta dénde
llené de liquido la botella. No es raro que los
pacientes hagan caso omiso del nivel indi-
cado en las instrucciones y que diluyan el
polvo mas de lo recomendado.

Otro aspecto que invariablemente causa
dificultades es el de ubicar los domicilios de
pacientes que viven en zonas rurales. En es-
tas circunstancias los mapas censales no
siempre solucionan el problema. Pocos pa-
cientes estdn acostumbrados a usar mapas y
muchos no pueden indicar ficilmente dénde
estd su domicilio. Lo mejor es pedirle al pa-

ciente que dé instrucciones precisas y que in-
dique algunos lugares clave que los miem-
bros de la comunidad conozcan bien y que el
entrevistador pueda identificar. En situacio-
nes como esta también es titil pedirle a un
trabajador de la clinica que ubique las direc-
ciones en el mapa censal o que lleve al entre-
vistador al domicilio.

CONCLUSIONES

En resumen, mejorar la medida en que
el paciente cumple las recomendaciones que
recibe del personal de salud es una forma im-
portante de mejorar la eficacia general de
cualquier sistema de salud. La mayoria de los
profesionales de la salud subestiman hasta qué
punto los pacientes dejan de observar los tra-
tamientos que prescriben, y por ende no se
dan cuenta de que el cumplimiento es un as-
pecto importante de la calidad de la atencién
provista a la comunidad. La mayor parte de
las instituciones de adiestramiento ponen
énfasis en la importancia de hacer un buen
diagnéstico y de dar un tratamiento ade-
cuado, pero no advierten que ninguna de es-
tas medidas tendré efecto alguno si el pa-
ciente no se siente motivado o si no dispone
de los recursos necesarios para cumplir con
el tratamiento indicado.

Si se tiene en cuenta todo lo antedicho,
hay amplias razones para creer que mejorar
el grado de cumplimiento del paciente, siem-
pre que sean correctos el diagndstico y el tra-
tamiento, es probablemente la forma més ba-
rata y sencilla de mejorar la eficacia global de
la atencién de salud que se presta a la comu-
nidad. De ahi que llegar a conocer la medida
en que el paciente no cumple con las reco-
mendaciones que recibe y los factores que se
asocian con ello constituye un primer paso
para lograr que los administradores y profe-
sionales de la salud y las universidades se in-
teresen en el tema y estén dispuestos a inver-
tir recursos en disefiar y ejecutar estrategias
para mejorar la situacién.

El presente articulo ha delineado la
gama de metodologias cuyo uso en paises en
desarrollo parece apropiado. Lamentable-
mente, la escasez de publicaciones sobre el
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tema y la imposibilidad de comparar los dis-
tintos estudios debido al uso de diferentes
definiciones y métodos aumentan la dificul-
tad de entender el proceso de cumplimiento
por parte del paciente e impiden formular es-
trategias detalladas para asegurar un cumpli-
miento adecuado. Se espera que la informa-
cién provista en este articulo lleve a otras
personas a estudiar este problema en su co-
munidad. En general, los datos disponibles
sugieren que la autoinformacion, la infor-
macién colateral y el recuento de pastillas son
los métodos mas apropiados para medir el
grado de cumplimiento en paises en desarro-
llo. No obstante, hacen falta més investiga-
ciones en distintas circunstancias para esta-
blecer la validez y confiabilidad de estos
métodos.
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ABSTRACT

Research on Patient Compliance
in Developing Countries

Patient compliance with health care pro-
vider advice is a subject of particular impor-

tance in developing countries, one that has not *

been sufficiently studied. This article begins by
explaining why this type of research is impor-
tant and describing the various methodologies
used to examine patient compliance in devel-
oped nations—notably self-reporting by the
patient, collateral reporting by friends or rela-
tives, pill or bottle counting, review of the pa-
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tient’s clinic attendance, review of clinical out-
comes, and use of biochemical tracers.

The applicability of each of these meth-
ods to scenarios found in developing countries
is then considered, and the results of the lim-
ited compliance research performed in devel-
oping countries are described. In general, it is
suggested that self-reporting, collateral report-
ing, and pill or bottle counting can be employed
effectively in many Third World situations. The
article also notes the importance of standardiz-
ing research procedures, provides logistic ad-
vice about applying various compliance re-
search methods in Third World conditions, and
points up the need to validate the accuracy of the
methods used.



