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The purpose of this predictive study was to identify which variables of the Health Belief Model for the sick role
are predictors of compliant behavior. A sample of 122 patients was selected from a universe of 244 hypertensive
patients with at least 2 + years of participation in the hipertensión subprogram held by the Community Health
Centers of Concepción. Modified Miller's Health Behavior Scale and the Health Belief Questionnaire were
used to collect data. The first, to measure independent variables that were hipotetized to be predictors of this
behavior. Both instruments showed high reliability. With t Student, (ANOVA) and Linear Regression nine of
the 24 formulated variables had been considered having effect on compliance probed to be predictors of
compliant behavior. These variables were: sex,religión, occupational activity, knowled about the hipertensive
desease, adaptation to a long lasting treatment, number of Controls attended, perception of accesibility to

El propósito de este estudio predictivo fue identificar que variables del Modelo de Creencias en Salud para la
conducta de rol de enfermo, predicen la conducta de adherencia. Del Universo, 244 pacientes de los Centros de
Salud Municipalizados de la Comuna de Concepción, con a lo menos 2 + años en el subprograma de hipertensión,
se obtuvo una muestra de 122 pacientes (50%). Se aplicó la Escala modificada de conductas en Salud de Miller
y el Cuestionario de Creencias en Salud, para medir "conducta de adherencia" y las variables predictoras
respectivamente. Ambos instrumentos con alta confiabilidad estadística. Con t de Student, ANOVA y Regre­
sión Lineal, 9 de 24 variables, tuvieron efecto sobre la adherencia (sexo, religión, actividad laboral, adaptación
a la duración del tratamiento, conocimientos de la enfermedad hipertensiva, cantidad de controles y percep­
ciones de la accesibilidad, complejidad y eficacia del régimen propuesto). Se recomienda reorientar la atención
de estos pacientes con esquemas más participativos y seguir investigando la conducta de adherencia, para
comprender mejor las creencias en salud que influencian la decisión de ser adherente.
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nutritional regimen, perceptions of complexity and efficacy of the treatment proposed for the desease. Results
allon us to recommend the need of reorientation of care of this kind of patients considerring their health beliefs.
There is a need also to continué investigating compliance bahavior in order to understand better how to motívate
the patient to become compliant.

El paciente con enfermedad crónica requie­
re la mayoría de las veces de un largo perío­
do de adaptación antes de asumir un trata­
miento continuo y permanente. Esto se debe
a que el paciente sobrelleva una enfermedad
con ciertas características: su permanencia en
el tiempo, la constante amenaza de compli­
caciones, la invalidez residual en los casos
más graves, la producción de alteraciones pa­
tológicas irreversibles, la necesidad de un
largo período de supervisión, observación y
cuidado, la asistencia periódica a un centro
de control, el consumo de algún medicamen­
to (a veces más de uno) y por sobre todo, la
necesidad de un cambio de estilo de vida que
a veces resulta muy difícil para el paciente.
Particularmente, la Hipertensión Arterial
(HA) es una enfermedad crónica frecuente,
que existe por igual en los países desarrolla­
dos y en vías de desarrollo. Los hábitos sa­
nos de vida permiten al paciente mantener
su presión arterial dentro de los límites nor­
males o aceptables, pero ello significa evitar
el sobrepeso y la ingesta excesiva de sal; mi­
nimizar el consumo de grasas saturadas; su­
primir el hábito de fumar; moderar la ingesta
de alcohol; mantener un adecuado nivel de
actividad física y consumir abundantes fru­
tas y verduras (Minsal, 1989).

Las recientes estadísticas del Servicio de
Salud Concepción, arrojan como inasistentes
a los programas de HA en los diferentes Cen­
tros de Salud de la Comuna de Concepción
a un total de 2385 personas (16%) que se con­
trolan en forma ambulatoria (Torres, 1998).
No acudir a control refleja cierto grado de
despreocupación por parte del paciente, pu-
diendo ser un indicador de no adherencia al

régimen de tratamiento prescrito, lo que pue­
de derivar en complicaciones graves.

Frente al abandono del tratamiento, cui­
dado y control profesional, es decir, frente al
fenómeno de la no adherencia, surge a la lar­
ga el riesgo de muerte como consecuencia
del fenómeno hipertensivo. Cabe entonces
preguntarse, la gran cantidad de enfermos
hipertensos que no cumplen con las prescrip­
ciones médicas y de enfermería, ¿tendrán
conciencia de lo susceptibles que son de te­
ner complicaciones?, ¿habrán experimenta­
do algún síntoma que les signifique algún
impedimento físico, psicológico o social?, ¿se
sentirán enfermos?

Ahora, si se logra tener una conducta ad-
herente y eliminar factores de riesgo como
tabaquismo, sedentarismo u obesidad, se
puede reducir drásticamente la tasa de com­
plicaciones y prolongar la sobrevida (Román,
1991). Los pacientes que adoptan esta con­
ducta, ¿tendrán alguna motivación?

Existen normas para el tratamiento de cada
enfermedad crónica, pero frente a la posibili­
dad de que el paciente abandone el tratamien­
to, ¿existe la preocupación por conocer las
razones de esa decisión?, sus experiencias o
percepciones, ¿se valoran?, ¿se realiza una
atención basada en la realidad del paciente o
basada en la normativa médica respecto a la
enfermedad? A pesar que se realizan las acti­
vidades que las normas indican (control, edu-
cación, visita domiciliaria, tratamiento
medicamentoso sin costo), los pacientes en un
gran porcentaje siguen abandonando los pro­
gramas, en cambio otros siguen en ellos.

Lo anterior permite especular que existen
algunos aspectos, actualmente no contem­
plados para dar la atención a los pacientes
hipertensos, que marcan las diferencias de
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La definición que el diccionario da a adhe­
rencia es: "asentir al deseo, requerimiento u
orden de otro". Dracup (1982), la define como
"el grado en el cual un individuo opta por
conductas que coinciden con una prescrip-

comportamientos y que por estas diferencias,
algunas personas se logran motivar a seguir
lo prescrito y otras no. Quizás las diferen­
cias entre estas conductas pueden estar en
las creencias, conocimientos o percepciones
que los pacientes tienen frente a la enferme­
dad, lo cual influencia sus formas de vida.
El enfrentarse al reto de tener que adoptar
nuevos estilos de vida a los cuales no se ha
estado acostumbrado es difícil, y la enferme­
dad hipertensiva requiere adoptar conduc­
tas rigurosas respecto de dieta, recreación,
actividad física, manejo del estrés, etc.

Según el Boletín Oficial de la Sociedad de
Hipertensión Arterial de Chile (Ne 1 año 1991)
en evaluaciones efectuadas por el Minsal, no
se observa un manejo integral del riesgo car­
diovascular en los pacientes hipertensos; el
control de la HA está centrado y circunscrito
al manejo de la patología, de tal manera que
solo un 10% de los pacientes en control han
alcanzado una presión arterial normal. ¿No
estará evidenciando ésto que el manejo de este
programa es poco exitoso y que no satisface
las expectativas de los pacientes?.

Es necesario tomar conciencia que se de­
ben encaminar acciones que tengan su base
fundamental en el conocimiento de la reali­
dad del enfermo hipertenso y al tratar de
buscar la forma, surgió la inquietud de ex­
plorar algunos aspectos demográficos y psi­
cológicos del paciente, así como ambienta­
les que rodean su atención.

Basado en el Modelo de Creencias en Sa­
lud, se trató de buscar que variables, resul­
tarían ser predictoras de la conducta de ad­
herencia en el paciente hipertenso.

ción de salud" y refiere que el Index Médico
clasifica y define los artículos sobre adhe­
rencia como "conducta cooperativa". Inves­
tigaciones respecto de la conducta de salud
que han empleado diversas palabras en lu­
gar de adherencia, tales como: obediencia,
cooperación, concordancia, colaboración y
alianza terapéutica, postulan que aquellos
términos son intercambiables, es decir, cua­
lesquiera que se use, significa adherencia,
(Dimatteo y Dinicola, 1985). Este término, se
describe además, como el proceso de influen­
cia del profesional hacia el paciente, cuyo
objetivo final será que éste último internalice
la necesidad de cumplir con el control y tra­
tamiento de su enfermedad, (Dracup y
Meleis, 1982). Los mismos autores, clasifican
la conducta no adherente en 2 categorías: la
primera, "Conductas de omisión", es decir,
olvido de tomar medicamentos o asistir a
controles, y la segunda, "Conductas de ac­
ción" en que el paciente realiza acciones que
se le han prohibido o sencillamente se
automedica.

Varias teorías tratan de explicar el fenóme­
no de la adherencia. Particularmente, El Mo­
delo de Creencias en Salud (MCS) se inserta
en el conjunto de teorías psicológicas que ex­
plican la toma de decisiones con respecto a
conductas de salud. Este Modelo, con mar­
cadas influencias fenomenológicas, tuvo su
origen en la teoría de Motivación de Lewin
y fue formulado por los Drs. Godfrey M.
Hochbaum, S. Stephen Kegeles, Howard
Leventhal e Irwin M. Rosenstock. (Becker,
1974). Originalmente se formuló para expli­
car y predecir conductas preventivas en sa­
lud, estableciendo que la conducta depen­
de principalmente de 2 variables: "el valor
que un individuo le otorga a un resultado
en particular" y "la estimación que tiene ese
individuo de la probabilidad de éxito que
una determinada acción que él adopte, ten­
dría en el logro de su resultado". Con los
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Muchas son las investigaciones relacionadas
con la presente investigación. Se destacan las
siguientes:

DISPOSICION A ADOPTAR UNA
CONDUCTA RECOMENDADA
DE ROL DE ENFERMO

FACTORES MODIFICANTES
Y HABILITANTES

CONDUCTA DE ROL
DE ENFERMO

Adherencia con regímenes pres­
critos (Ej. drogas, dieta, ejercicio,
hábitos personales y de trabajo,
citaciones, programa de tratamiento)

VALOR DE REDUCCION DE
AMENAZA DE LA ENFERMEDAD
-Estimaciones subjetivas de:
Susceptibilidad o resusceptibilidad
(incluye creencia en el diagnóstico)
Vulnerabilidad a la enfermedad en
general.
Aumento de posible daño corporal*
Extensión de posibles interferencias
con roles sociales*
-Presencia de (o experiencias
previas con) síntomas

MOTIVACIONES
- Preocupación por materias de
salud en general

- Deseo de buscar y aceptar
dirección médica

- Intención de adherirse
- Actividades positivas de salud

DEMOGRAFICOS: Edad
ESTRUCTURALES (costo, duración,
complejidad, accesibilidad al régi­
men, necesidad de nuevos modelos
de conducta)

años se han hecho adaptaciones del modelo
para explicar conductas frente a una enfer­
medad ya diagnosticada y se creó un para­
digma que modela la adopción del rol del
enfermo (Figura Ne 1) y que agrupa diferen­
tes factores (motivacionales, subjetivos, ele­
mentos habilitantes o modificantes de la con­
ducta) que influencian las decisiones que
debe tomar el individuo frente a una enfer­
medad que se le ha diagnosticado y depen­
diendo de estos factores las personas tendrán
mayor o menor probabilidad de tener una
conducta en salud esperable, es decir, ser
adherente o no a las prescripciones que se le
dan para tratar su enfermedad.

INTERACCION (extensión,
profundidad, continuidad, mutuali­
dad de expectativas, calidad y tipo
de relaciones médico-paciente,
acuerdos entre el médico y el pacien­
te y retroalimentación al paciente)

ACTITUDES (satisfacción con la vi­
sita, el médico, otros profesionales,
procedimientos clínicos facilidades)

PROBABILIDAD DE QUE LA
CONDUCTA DE ADHERENCIA
REDUCIRA LA AMENAZA
-Estimaciones subjetivas de:
Seguridad del régimen propuesto
Eficacia del régimen propuesto
(incluye fe en los médicos y sus
cuidados y chance de recuperación)

*Jones, Jones y Katz, (1991) encontraron
que los pacientes crónicos que presentaron
mayor adherencia fueron aquellos que eran
de mayor edad, que habían tenido trato pre­
vio con su enfermedad y que estaban más
conscientes de las consecuencias potenciales
y gravedad de su enfermedad. *Donovan y
Blake (1992), establecieron el supuesto que
los pacientes tienen poca opción para cum­
plir con los consejos y las instrucciones que
reciben. Sugieren que la solución para el gas­
to en salud que acarrea la no adherencia, no
está en tratar de aumentar la adherencia del
paciente, sino en desarrollar relaciones más
abiertas y cooperativas entre el paciente y el
profesional que lo atiende.

*Grant (1993), basándose en el MCS, con­
cluyó que las variables de percepción de sus­
ceptibilidad y percepción de severidad ne­
cesitan ser reforzadas si se quiere obtener
adherencia del paciente a tratamiento hiper-

*A niveles motivacionales pero no
inhibitorios

HABILITACION (experiencia pre­
via con la acción, enfermedad o ré­
gimen y la fuente de consejería o re­
ferencia)
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Identificar que variables del Modelo de
Creencias en salud son predictores de la con­
ducta de adherencia en pacientes hipertensos
controlados en centros de salud de la comu­
na de Concepción.

De la primera hipótesis general se plan­
tearon 5 sub-hipótesis que buscaban valor

primera, es que no todas las investigaciones
definen adherencia con los mismos indica­
dores, lo que evidentemente ocasiona resul­
tados contrarios, y la segunda, es que no to­
dos los estudios han manejado el MCS de la
misma forma, es decir, solo se han utilizado
partes del Modelo dismunuyendo así el va­
lor predictivo o explicativo de este referencial
teórico.

Surgió la inquietud de saber que factores
influencian la conducta adherente de los pa­
cientes hipertensos en nuestro medio. Por lo
anterior, es que el problema principal de este
estudio fue:

¿Qué variables del Modelo de Creencias
en Salud resultan ser predictores de la con­
ducta de adherencia en pacientes hipertensos
controlados en centros de salud de la comu­
na de Concepción?

tensivo o a conductas preventivas de salud.
Señalan la necesidad apremiante, que los
proveedores de salud aumenten los progra­
mas de promoción y prevención en salud
relativas a hipertensión, aumentando los co­
nocimientos respecto de la enfermedad y las
capacidades de autocuidado. *Maeland
(1993), refiere que el contenido de la infor­
mación que se le entrega al paciente respec­
to de su enfermedad debería ser limitada y
específica y su entrega debería ser estructu­
rada. Agrega que cuando se intenten cam­
biar conductas en salud, el factor más im­
portante para lograr adherencia sería tras­
pasar el manejo del poder y el control de la
enfermedad desde el profesional hacia el
paciente. *Silva y col. (1994) demostraron
que la mayoría de los individuos adoptan un
comportamiento preventivo, cuando las va­
riables de percepción de susceptibilidad y
gravedad, los beneficios percibidos y even­
tos motivadores tenían importancia para
ellos. *Tebbi (1993), concluye que la familia, los
apoyos sociales, programas individualizados,
recordatorios para disminuir el olvido, va­
loración de necesidades personalizadas y
educación, son claves en la reducción de no
adherencia.

Patricia Miller, enfermera estadouniden­
se que desde los años 1982 dirigió varias in­
vestigaciones con el propósito de medir las
conductas de adherencia a regímenes médi­
cos (Miller, 1985 y 1988), desarrolló un ins­
trumento para medir la adherencia del pa­
ciente cardíaco con su régimen médico (Es­
cala de Conductas en Salud). Por el hecho
que valorara aspectos que son coincidentes
con las prescripciones médicas que los pa­
cientes hipertensos reciben en los centros de
salud, se decidió utilizar la Escala de con­
ductas en salud de Miller para medir la ad­
herencia en este estudio.

Con la literatura revisada se evidencia que
el conocimiento que se tiene respecto del fe­
nómeno de la adherencia es amplio, comple­
jo y muchas veces discordante a los supues­
tos que sostiene el MCS. Quizás las diferen­
cias encontradas se deban a dos razones: la

1. "Los Factores Modificantes y Habilitantes
que plantea el MCS tienen valor predictivo
de la conducta de adherencia".

2. "Los Factores de Disposición a adoptar
una conducta recomendada de rol de en­
fermo que plantea el MCS tienen valor
predictivo de la conducta de adherencia".
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METODOLOGIA DE LA
INVESTIGACION

a) Criterios de Inclusión: Pacientes con diag­
nóstico de Hipertensión Arterial y que
estuvieran ingresados en la población de
hipertensos de los centros de salud mu-
nicipalizados de la comuna de Concep­
ción; pacientes con edad de 15 años y más;
pacientes con un mínimo de 2 años de
haber sido ingresado al programa y un
máximo de 2 años 6 meses; pacientes que
fueran atendidos por médico y enferme­
ra, en consultorios del primer nivel de
atención.

b) Criterios de Exclusión: Pacientes con do­
micilios falsos; con domicilio fuera de los
limites comunales de la ciudad de Con­
cepción; pacientes que por la gravedad de

Es un estudio predictivo, que buscó identifi­
car cuales son las variables del Modelo de
Creencias en Salud que determinan el com­
portamiento adherente de los pacientes
hipertensos que han sido ingresados a un
programa de control, tratamiento y cuidado.

La Unidad de análisis la conformó el paciente
hipertenso bajo control en un centros de sa­
lud municipalizado de la comuna de Con­
cepción, de 15 años o más, de cualquier sexo,
que cumpliera los criterios de inclusión es­
tablecidos.

El Universo correspondió a 335 pacientes
hipertensos adultos, hombres o mujeres, que
ingresaron al subprograma de hipertensión
que se maneja en el Primer Nivel de Aten­
ción, correspondientes a los Centros de Sa­
lud Municipalizados de la Comuna de Con­
cepción entre el le de Enero de 1994 y el 30
de Junio de 1994.

Para conformar La Muestra se considera­
ron los siguientes aspectos:

predictivo de factores sociodemográficos, es­
tructurales, actitudinales, de interacción y de
habilitación que el MCS plantea, respectiva­
mente. Cada una de estas sub-hipótesis de­
rivó en hipótesis de trabajo que buscaban
predicción de la conducta de adherencia en
las siguientes variables:

a) Sociodemográficas: Sexo, Edad, Esta­
do Marital, Religión, Nivel Educacional y
Actividad Laboral; b) Estructurales: Costo
Financiero, Adaptación a la duración del tra­
tamiento medicamentoso, Percepción de la
complejidad del tratamiento medicamentoso,
Percepción de los efectos colaterales del tra­
tamiento, Percepción de la accesibilidad al
régimen alimentario y Percepción de la
necesidad de nuevos patrones de conduc­
ta; c) Actitudinales: Grado de satisfacción
con aspectos contextúales del control y Eva­
luación de la calidad de la atención; d) De
Interacción: Grado de satisfacción con la
Interacción médico-paciente y Grado de sa­
tisfacción con la Interacción enfermera-pa­
ciente y e) De Habilitación: Conocimiento de
la enfermedad hipertensiva y Conocimiento
del régimen de tratamiento.

De la segunda hipótesis general se plan­
tearon 3 sub-hipótesis que buscaban predic­
ción de los factores motivacionales, de valor
de reducción de la amenaza de la enferme­
dad y los que determinan la creencia que la
probabilidad de que la conducta de adheren­
cia reducirá la amenaza de la enfermedad,
respectivamente. Cada una de estas sub-hi­
pótesis derivó en hipótesis de trabajo que
buscaban predicción en la conducta de ad­
herencia en las siguientes variables: a)
Motivacionales: Importancia concedida a la
salud en general y Cantidad de controles;
b) De valoración de reducción de la amena­
za de la enfermedad: Percepción de resus­
ceptibilidad a crisis hipertensiva, Percepción
de severidad de la hipertensión arterial y Per­
cepción de la enfermedad; c) Que determi­
nan la creencia que la probabilidad que la
conducta de adherencia reducirá la amena­
za de la enfermedad: Percepción de la efica­
cia del régimen propuesto.
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Descripción y Aplicación de los instrumen­
tos recolectores de datos

familiar (parte B) utilizando la correlación li­
neal r de Pearson. Se encontró un valor r -
0.79 estadísticamente significativo al 1 x 10.000
con lo que se validó la respuesta autoinforma-
da de los pacientes hipertensos, teniendo la
seguridad que los puntajes que ellos alcanza­
ron en la ECSM representaba su nivel de con­
ducta de adherencia.

El segundo instrumento aplicado fue el
Cuestionario de Creencias en Salud para
Pacientes Hipertensos (CCSPH) fue elabo­
rado por la investigadora del presente estu­
dio y recopiló los datos de cada una de las
variables que se plantean en las hipótesis de
trabajo. Midió las 19 variables que describen
los factores Modificantes y Habilitantes pro­
bablemente predictores y explicatorios de la
Conducta del rol de enfermo y las 5 varia­
bles de disposición para la adopción de Con­
ductas de rol de enfermo. Es un instrumento
que posee preguntas directas, cerradas o en
abanico y 8 sub-escalas. La prueba piloto no
arrojó mayores dificultades para los
respondentes. Para establecer la confiabilidad
de los instrumentos se aplicó la prueba Alpha
de Cronbach.

En ambos instrumentos (ECSM y CCSPH)
los coeficientes indicaron que los niveles de
confiabilidad fueron medios, considerables y
altos.

su enfermedad, hubieran estado tratán­
dose en el nivel secundario, pacientes con
alguna condición física y psíquica
postrante o invalidante que impidiera su
llegada periódica al centro de salud en
donde se atendía.

c) Elección de la muestra: En la prueba pilo­
to y en el proceso de elección de la mues­
tra, adquirió gran importancia el hecho
de que gran cantidad de los pacientes in­
gresados a estos programas en los dife­
rentes centros de salud, habían fallecido,
por lo que se decidió considerar que con­
formar la muestra con un 50% muestral
del universo real, (122 pacientes)
estratificado por cada centro de salud, se
tendría un número suficiente de pacien­
tes para resguardar la representatividad
del universo.

El 72,1% de la muestra correspondió al sexo
femenino cuyas edades se distribuyeron en­
tre los 28 y los 89 años con un promedio de
edad de 62.5 años y una desviación estándar
de 12,2 años. El 54,9% de la muestra tenía
pareja. El 68% de los pacientes no tenía ins­
trucción educacional formal o su educación
básica era incompleta, el 23,8% tenía instruc­
ción básica completa o media incompleta y
solo el 8,2% de ellos tenía instrucción media
completa o estudios superiores. El 91.8% de
los pacientes profesaba alguna religión que

La Escala de Conductas en Salud de Miller,
(ECSM) es un instrumento que considera as­
pectos teóricos del MCS y fue validado por
expertos en las disciplinas de medicina, so­
ciología, psicología y enfermería (Miller,
1988). Esta escala mide la conducta adheren-
te en 5 aspectos, cuales son: dieta, limitación
de fumar, actividad física, ingesta de medica­
mentos y manejo de situaciones de estrés, as­
pectos considerados por este estudio y esta­
blecidos como factores que miden la proba­
bilidad de adherencia en la Conducta de Rol
de Enfermo del MCS. La aplicación de la es­
cala se utilizó en dos versiones, una parte A
para el paciente y una parte B, que debió ser
contestada por la persona más significativa
(familiar u otro) que el paciente tuviera como
apoyo en el manejo de su enfermedad, con el
objeto de validar la respuesta del paciente. Se
correlacionaron los resultados de la conducta
de adherencia informada por el paciente (par­
te A) con los resultados de las respuestas del
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Mediante tres pruebas estadísticas (t de
Student; análisis de varianza (ANOVA) y re­
gresión lineal) se pudo determinar el efecto
predictor bruto de cada variable indepen-

Habilitantes

Motivacionales

Reducción de la amenaza
de la enfermedad

diente sobre la conducta de adherencia. El
cuadro Ne 1 muestra cada una de las varia­
bles que tuvieron un efecto lineal significati­
vo sobre la conducta de adherencia, es decir,
variables que por si solas pudieron predecir
la probabilidad de adherencia con regíme­
nes prescritos, como parte de la conducta de
rol de enfermo hipertenso.

No todas las variables del estudio, referidas
al MCS tuvieron el comportamiento espera­
do, en cambio algunas de las variables
sociodemográficas agregadas por la autora
si alcanzaron valor es predictivos.

La variable Sexo resultó ser predictora
para la conducta de adherencia. Es así, como
los varones resultaron ser más adherentes
que las mujeres. Este hallazgo no coincide
con los resultados de Wagner J. y Col (1984),
quienes no encontraron diferencias signifi­
cativas entre hombres y mujeres para asistir
al control médico, uno de los indicadores de
adherencia, pero no el único. Si bien es cier­
to el MCS no la contempla como factor rela­
cionado con la adherencia, en nuestro me­
dio, sí sería importante considerarla ya que
son mujeres las que en mayor número acu­
den a control, aunque la prevalencia de la
HA según sexo en nuestro país (18.5% en la
Mujer y 18.8% en el hombre) es similar en
ambos sexos (Minsal 1995). En este estudio,
la presencia de mujeres estaba representada
por un 72%, y la experiencia lleva a pensar
que por este solo hecho, serían ellas las más
adherentes a su tratamiento y control. Lo
cierto es que resultó que este comportamien­
to por si solo no necesariamente significa una
conducta de adherencia y aunque los hom­
bres acuden en menor número a control,
cuando llegan a hacerlo, al parecer son ca­
paces de cumplir en mejor forma su trata­
miento e indicaciones prescritas.

En cuanto a la edad, factor sí contempla­
do por el MCS, los resultados no la mostra­
ron estadísticamente significativa como va-

Cuadro 1. Resumen de variables predictorias para la con­
ducta de adherencia en pacientes hipertensos controlados
en Centros de Salud de la Comuna de Concepción, 1997.

en su mayoría era la religión Católica (78,6%).
El 36% de los pacientes tenían una actividad
laboral remunerada fuera del hogar, el resto
eran inactivos, jubilados o desempeñaban ac­
tividades en el hogar. Cabe señalar que solo
el 58% de los pacientes tenía una presión
arterial de ingreso que los clasificaba como
hipertensos leves, un 5,7% tuvieron una pre­
sión arterial de ingreso que los clasificaba
como hipertensos moderados, el resto de los
pacientes (43,7) tenía presiones arteriales de
ingreso, tanto diastólicas como sistólicas nor­
males. Solo el 41,8 de los paciente se sentía
enfermo. Todos los pacientes ingerían medi­
camentos antihipertensivos y tenían entre 2
a 2 1/2 años de haber sido ingresados a con­
trol. La cantidad de controles que tenían es­
tos pacientes se distribuyó entre 1 y 31 con­
troles, con un promedio de 14,3 controles por
paciente y una desviación estándar de 5,3
controles.

Variables del estudio que
resultaron ser predictorias

*Sexo
^Religión
^Actividad Laboral

-Adaptación a la duración del
tratamiento

-Percepción de la complejidad del
tratamiento medicamentoso

-Percepción de la accesibilidad
al régimen alimentario

Conocimiento de la enfermedad

Cantidad de controles

Percepción de la eficacia del ré­
gimen propuesto

^Variables incorporadas para este estudio que no están incluidas en
el MCS.
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riable predictora. Esto no coincide con lo
encontrado por Jones, Jones y Katz (1991),
ni por Champion (1992) quienes concluyeron
que la edad formaba parte de las variables que
potencialmente se relacionaban con la inten­
ción de adherencia. Quizás la no concordan­
cia esté relacionada con las definiciones
operacionales que se le da a adherencia en los
diferentes estudios y no se consideran circuns­
tancias que rodean el seguir todo un esque­
ma de tratamiento que implica cambios radi­
cales de estilos de vida y que necesitan de
mucho tiempo, para adaptarse y seguir lo in­
dicado. Entonces, la edad adquiere relevan­
cia como predictora solo cuando el diagnós­
tico y tratamiento han sido establecidos con
bastante anterioridad a la medición de esta
conducta.

El Estado Marital no tuvo asociación con
la adherencia, resultado que no coincide con
lo encontrado por Hiatt, Hoenshell y
Zimmerman (1990 quienes indicaron que los
que estaban casados, en su muestra, perci­
bieron mayores beneficios y menos barreras
que aquellos que no lo estaban, para partici­
par en un programa de rehabilitación cardía­
ca. En el presente estudio se esperaba que el
estar casado se asociaría a mayores puntajes
de adherencia obtenidos por los pacientes,
por el hecho de que tener una pareja motiva
a suponer que el paciente cuenta con una per­
sona significativa cercana, que lo apoya en
el tratamiento de su enfermedad.

El Nivel Educacional variable agregada
por la autora como predictor de adherencia,
tampoco resultó tener efecto sobre esta con­
ducta. Si bien es cierto, se piensa que las per­
sonas con mayores niveles de educación son
capaces de tener mejor comprensión de las
causas y consecuencias de tener una deter­
minada patología y por ende ser capaces de
adherirse a un programa de tratamiento, el
grado de instrucción de este grupo de pa­
cientes hipertensos, no se asoció con mayo­
res niveles de adherencia.

La Religión sí mostró estar fuertemente
asociada con esta conducta y por lo tanto es
factor sociodemográfico predictor de adhe­

rencia en este grupo de pacientes. Esto con­
cuerda con Ferraro (1992), quien indica que
las personas que profesan habitualmente una
religión afirman sentirse "más sanas" que las
que no practican ninguna. El científico acla­
ra que las personas devotas probablemente
han regulado sus vidas en otras áreas y las
comunidades religiosas proporcionan ampa­
ro contra el estrés y los problemas familia­
res, y muchas religiones fomentan la salud
prohibiendo el tabaco o el alcohol o aconse­
jando un consumo moderado. La Actividad
Laboral también resultó tener significancia
estadística para predecir la adherencia. Esto
coincide con los resultados de Beresford W.
y Col. (1984). Sus resultados apuntaron que
las mujeres abandonaron el tratamiento
cuando tenían menos apoyo social laboral y
en los hombres se relacionó con la percep­
ción que tuvieron de que sus amigos apro­
baban tal conducta de abandono. Donovan
y Blake (1992), concluyeron que las percep­
ciones que provocan en algunos pacientes las
circunstancias sociales en las que viven, que
en este caso sería el ambiente laboral, son
cruciales respecto de la adherencia y que el
considerar este aspecto, puede ayudar a com­
prender ese acto irracional, de no adherirse
a un tratamiento determinado.

Importante es entonces, que los profesio­
nales de la salud, sobre todo la enfermera,
que es la que trabaja directamente con los
pacientes hipertensos, considere que cada
vez que se ingresa a un paciente al progra­
ma, debe tener presente que la actividad la­
boral que desarrolla y su ambiente de traba­
jo, serán cruciales en la decisión que el pa­
ciente tome, de seguir o no con todas las in­
dicaciones que se le darán para tratar su en­
fermedad.

El Costo Financiero no resultó, para este
grupo de pacientes, ser un factor estructu­
ral predictor de la conducta de adherencia.
Quizás esto pueda deberse a que en nuestro
medio, en su gran mayoría los pacientes ad­
quieren sus medicamentos en forma gratui­
ta y que el resto de los gastos, ya sea por lo­
comoción para el día que tienen que acudir
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piloto se consultó a cada pacientes, si estaba
adaptado o no a que la duración de su trata­
miento era de por vida y una gran cantidad
de ellos contestaron que aún no lo habían
pensado porque "no sabían que su tratamiento
era de por vida". Entonces, se incluyó esa po­
sibilidad de respuesta en el instrumento
(CCSPH) y ese grupo, que no lo había pen­
sado, mostró puntajes de adherencia por de­
bajo de la media, al igual que los no adapta­
dos. Estos resultados concuerdan con lo es­
tablecido en el MCS, en el sentido de que la
aceptación de la duración del tratamiento
que tiene el paciente, determina la mayor o
menor probabilidad de adherencia. Se debe
considerar que al ingreso de los pacientes al
programa de hipertensión, se les debe infor­
mar sobre una de las principales caracterís­
ticas que tiene su enfermedad, cual es, "su
permanencia en el tiempo". Este solo gran
detalle significa que, para el tratamiento de
su enfermedad, debe incorporar como hábi­
to de vida todas las actividades que su trata­
miento requiera, con el objeto que comience
a vivir lo antes posible, en forma paulatina,
las etapas de adaptación que le significa esta
enfermedad. Entonces, los pacientes deben
incorporar las nuevas actividades que su tra­
tamiento y cuidados implican en el menor
tiempo posible.

La Percepción de accesibilidad al régi­
men alimentario también se comprobó como
predictor con los resultados obtenidos. Las
diferencias en puntajes de adherencia obte­
nidos entre los pacientes que les era factible
seguir diariamente su régimen alimentario,
fue determinante para establecer que las per­
sonas que no tienen ninguna dificultad ni
personal ni familiar para seguir el régimen
alimentario prescrito, son las que tienen ma­
yores probabilidades de ser adherentes.

Un factor del MCS que no resultó ser sig­
nificativo para predecir la conducta de ad­
herencia fue la Percepción de la necesidad
de nuevos patrones de conducta. Con este
resultado, se determinó que para este grupo
de pacientes hipertensos, no existen diferen­
cias en los puntajes de adherencia, entre los

al control o por su dieta, no permite diferen­
ciar los diferentes niveles de adherencia por­
que se comporta en forma similar tanto en
adherentes como en no adherentes.

Para la Percepción de la complejidad del
tratamiento, es decir, la estimación subjeti­
va que tiene el paciente de las dificultades
que el tratamiento prescrito le significa, se
estableció que tenía influencia sobre su con­
ducta de adherencia. Por el contrario, la va­
riable Percepción de los efectos colaterales
del tratamiento no resultó tener efectos so­
bre la conducta de adherencia. Con el com­
portamiento de estas dos variables se com­
prueba que para los pacientes hipertensos no
son relevantes, en su decisión de ser adhe-
rente, los efectos colaterales derivados de la
droga que ingieren y que si la ingesta medi­
camentosa ofrece barreras para adquirir la
conducta de adherencia, ésta se deriva del
manejo o ingesta diaria de la droga y no de
sus efectos. Esto coincide con las conclusio­
nes de Tebbi (1993) quien refiere que la ex­
periencia revela que hay probabilidades de
no adherencia cuando la medicación es
autoadministrada, especialmente en condi­
ciones crónicas, es decir, cuando el propio
paciente debe responsabilizarse de la ingesta
diaria y esto permite afirmar que aunque
pareciera ser algo fácil de realizar, ocasiona
dificultades para obtener esa adherencia es­
perada para este tipo de pacientes crónicos.
Se hace necesario con ésto, que el paciente
participe y llegue a un acuerdo con los pro­
fesionales que lo atienden, de cual es la for­
ma más cómoda para el manejo diario del
tratamiento autoadministrado, con el fin que
sea una actividad sin mayores problemas y
que el paciente pueda integrarla fácilmente
dentro de su rutina diaria.

La Adaptación a la duración del trata­
miento tuvo también una asociación positi­
va con la conducta de adherencia alcanzada
por los pacientes. Se puede decir entonces,
que la aceptación que tiene el paciente a que
su tratamiento es de por vida es clave para
lograr altos niveles de adherencia. Respecto
de esta variable, inicialmente en la encuesta



Creencias en salud y adherencia de pacientes...: S. Mendoza y M. Figueroa

73

rativas entre el paciente y el médico. Impor­
tante sería también indagar más acerca del
Grado de satisfacción con la Interacción
Enfermera-paciente, teniendo en cuenta que
es este profesional el que se relaciona más
frecuentemente con el paciente y dedica mu­
cho tiempo a los programas que cada centro
de salud tiene para el control de los pacien­
tes hipertensos. Si la interacción que hasta
ahora ha mantenido con los pacientes, no
influye y no es significativa para que cada
paciente se mantenga en tratamiento, este
profesional deberá reorientar sus objetivos
y actividades hacia una atención quizás más
personalizada, tal vez no en el centro de sa­
lud, sino en el hogar del paciente para así
poder obtener mayores y mejores benefi­
cios tanto para el paciente como para su fa­
milia.

Se pudo comprobar predicción con la hi­
pótesis referida al Conocimiento de la en­
fermedad hipertensiva y no con la referida
al Conocimiento del régimen de tratamien­
to. Al respecto, la evidencia empírica es nu­
merosa y contradictoria. Entre los investiga­
dores que asocian el conocimiento de la en­
fermedad con adherencia están: Champion
(1992), Grant (1993) y Tebbi (1993). Si bien es
cierto este estudio concuerda con estas in­
vestigaciones, es decir, que el conocimiento
que los pacientes tengan de la HA, influen­
cia su conducta de adherencia, no es menos
relevante, que en este mismo estudio se ten­
ga el resultado que el conocimento del régi­
men de tratamiento indicado no influye so­
bre esta conducta. Quizás si recargamos al
paciente con un cúmulo de indicaciones sin
tomar en cuenta si en su cotidiano personal
y familiar es factible de realizar, no vamos a
lograr nunca que el paciente cambie conduc­
tas o adopte otras y si además nos preocu­
pamos de entregar contenidos con un men­
saje, que más que ayudar al enfermo, lo asus­
ta, entonces no vamos a lograr nunca esa tan
esperada conducta adherente. Aquí adquie­
re relevancia lo sugerido por Maeland (1993)
y Green et al. (1982). El primero refiere que
el mensaje entregado al paciente y el conte-

que sienten que por su tratamiento deben
cambiar sus patrones de conducta (referidas
a dieta, ejercicio, manejo de estres y otros)
con los que no sienten esa necesidad.

Respecto del ambiente que rodea el con­
trol, se comprobó que ni el Grado de satis­
facción con los Aspectos contextúales que
rodean el control, es decir, ambiente físico o
demora en la atención, ni la Evaluación de
la calidad de la atención que hacen los pa­
cientes, estuvieron asociados con que ellos
fueran más o menos adherentes. Tales resul­
tados pudieran estar asociados a que los ma­
yores niveles de adherencia están más rela­
cionados a factores que tienen que ver con
las experiencias del paciente, que con la es­
tructura organizacional que se tenga de los
programas para manejar la enfermedad cró­
nica y que los esfuerzos para mejorar la asis­
tencia de los pacientes a sus controles y por
ende la adherencia a sus tratamientos, de­
ban orientarse más a brindar un cuidado y
una ayuda más personalizada, derivada de
la realidad personal y familiar, y no de se­
guir solo las normas generales que la estruc­
tura de un programa colectivo establece,
porque este tiene estrategias que responden
al manejo de una enfermedad que es vista
más como problema de salud pública y no
como una enfermedad que tiene un solo pro­
tagonista, con un problema de salud perso­
nal en un contexto familiar.

Aunque los Factores de Interacción tam­
poco resultaron ser predictoras de la conduc­
ta de adherencia, ni para la enfermera ni para
el médico, destacable es el hecho que la va­
riable referida a la Satisfacción con la
Interección Médico-paciente mostró una
cierta tendencia a influir en la conducta de
adherencia de los pacientes, ya que alcanzó
un nivel de significación del 8 x 100. Al no
ser tan rigurosos en la valoración de la sig­
nificación estadística, este resultado estaría
mostrando una cierta coincidencia a lo esta­
blecido por Donovan y Blake (1992), quie­
nes sugieren que la solución para el gasto en
salud que acarrea la no adherencia, está en
desarrollar relaciones más abiertas y coope-
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nido de la información debe ser limitada, es­
pecífica y bien estructurada, y el segundo es­
tablece que cuando el paciente tiene un
conocimento fatalista de la enfermedad,
adopta la creencia de que no podrá hacer
nada para prevenir lo inevitable y por lo tan­
to, tendrá a la larga un comportamento no
adherente frente a la enfermedad.

La Importancia concedida a la salud en
general no se asoció con la conducta de ad­
herencia de los pacientes de la muestra, por
lo tanto, no resultó ser una variable predictora
de ella. Esto no es coincidente con los resulta­
dos de Champion (1992), quien concluyó que
los intentos de adherirse de un paciente, es­
taban influenciados por las motivaciones que
tenían las mujeres hacia la salud en general.
Tampoco coincide con las enfermeras Silva y
col. (1994), quienes también encontraron que
los factores motivacionales influyen sobre el
comportamiento preventivo de adherencia.

La Cantidad de controles de los pacien­
tes, sí resultó ser predictora de adherencia.
Se consideró esta variable dentro de los fac­
tores motivacionales porque se pensó que re­
presenta a dos de los cuatro factores
motivacionales que describe el MCS, cuales
son: "el deseo de buscar y aceptar dirección
médica" y un claro ejemplo de "la intensión
de seguir un programa de tratamiento pres­
crito y adherirse a él". Se puede decir enton­
ces que a mayor asistencia a controles de sa­
lud, mayor es la probabilidad de que el pa­
ciente adquiera una conducta de adherencia.
La asistencia a controles es un buen indica­
dor de la adherencia de los pacientes, pero
por si sola no refleja esta conducta.

Las variables Percepción de resusceptibi­
lidad a crisis hipertensiva, Percepción de
Severidad de la HA y Percepción de la en­
fermedad no se asociaron con los puntajes de
adherencia de los pacientes hipertensos, por
lo tanto en esta muestra no se comportaron
como predictoras de esta conducta. Para este
grupo de pacientes ni las estimaciones subje­
tivas que tengan tanto de la gravedad de la
HA, o la percepción que tengan de la proba­

bilidad de poder tener una crisis hipertensiva,
ni el sentirse o no enfermo, tiene relación con
su conducta de adherencia. Grant (1993), por
su parte, da cuenta que las variables de per­
cepción de susceptibilidad y severidad que
sustenta el MCS, necesitan ser reforzadas si
se quiere obtener adherencia del paciente a
tratamiento hipertensivo o conductas preven­
tivas de salud. Lo importante sería establecer
que es lo que sucede con estas percepciones
si los pacientes no se sienten enfermos. Parti­
cularmente para este estudio se hizo esta pre­
gunta porque en la prueba piloto se encontró
que muchos pacientes manifestaron "que ellos
no entendían porque tenían que tomar tanto re­
medio, cuando no se sentían enfermos ",

Del total de la muestra, 71 pacientes, es
decir, el 58% no se sentían enfermos. Si se pien­
sa que para tener un comportamiento adhe­
rente, lo mínimo que se espera es que los pa­
cientes tengan percepción de su enfermedad,
si ésto no ocurre, menos podemos esperar que
perciban gravedad o susceptibilidad a una
enfermedad de la que en el cotidiano vivir no
la perciben. Esto último hace pensar que la
adherencia está determinada, no por la con­
ciencia de enfermedad, sino más bien, por las
experiencias o motivaciones de vida que ten­
ga el paciente, tanto al momento que se le
diagnostica como durante todo el proceso de
la enfermedad. Si estas experiencias concuer-
dan con incorporar un comportamiento ad­
herente, entonces podrá tener esta conducta,
de lo contrario es muy difícil cambiar o incor­
porar nuevos patrones de comportamiento.

Que la Percepción de la eficacia del régi­
men propuesto se haya comprobado como
predictora, determina que para que estos pa­
cientes se adhieran a un régimen de trata­
miento, es de vital importancia creer que
están recibiendo un tratamiento eficaz. Este
resultado coincide con el supuesto del MCS
que se refiere a que las personas se adhieren
a un régiman de cuidados en salud cuando
están convencidos que el tratamiento indi­
cado para su enfermedad puede ser eficaz.
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naza de la enfermedad (que para esta in­
vestigación no resultaron predictores),
cuando se relacionan con los Factores
modificantes y habilitantes del modelo
como variables intermedias.

Se pudo concluir que la población de
hipertensos que se controla en los centros de
salud de salud de la comuna de Concepción
que tiene mayores probabilidades de ser ad-
herente a su programa de tratamiento pres­
crito son aquellos que:

Seguir indagando las causas que llevan a
las personas a tomar la decisión de adhe­
rirse a un programa de tratamiento y cui­
dado, solo este conocimiento puede ayu­
dar a delinear estrategias de atención para
mejorar la calidad de vida del paciente
hipertenso.
Diseñar investigaciones que tengan como
referencial teórico tanto el MCS como otros
que apoyen el manejo de los pacientes en
su contexto biopsicosocial y no solo
biomédico, acorde con el nuevo modelo de
atención en salud diseñado para nuestro
país.
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* Son hombres
Tienen alguna creencia religiosa
Son activos laboralmente fuera de su ho­
gar y por lo tanto, remunerados
Han aceptado que la duración de su trata­
miento es de por vida
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