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RESUMEN:

Se realizé6 un estudio descriptivo, transversal para describir el grado de la
adherencia terapéutica en pacientes pediadtricos diagnosticados con Asm a
Bronquial en el municipio de Morén. El universo estuvo constituido por todos los
nifos con edad inferior a los 18 afios de edad cumplidos, de las dos areas de salud
del municipio de Morén, en el momento de la toma de datos que acudieron a la
consulta del Especialista de Alergologia desde febrero del 2017 a febrero del 2018

a través de un muestreo no probabilistico por cuotas cumpliendo los criterios de

inclusion para participar en el estudio.
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INTRODUCCION

Los tratamientos actuales permiten que un nimero cada vez mayor de nifios/ nifias
y adolescentes deban enfrentar el desafio de convivir con una enfermedad crénica
y afrontar las exigencias de un tratamiento a largo plazo e ir adaptando su vida al

mismo.

Aprender a convivir con una enfermedad cronica puede llegar a ser un proceso
lento tanto para elpaciente como para su familia. Los objetivos de los tratamientos
en las enfermedades cronicas son minimizar los sintomas o modificar la evolucion
natural de la misma para lograr una calidad de vida adecuada. La falta de
adherencia a la rutina del tratamiento es un problema clinico que genera
agravamiento de la enfermedad, aumento delnimero de internaciones, altos costos
para elpaciente, la familia y elsistema de salud. Este hecho destaca la importancia
de desarrollar intervenciones que puedan prevenir o tratar los problemas de
adherencia. Es imprescindible entonces, priorizar estrategias interdisciplinarias a
partir de un diagnéstico situacional para lograr una atencién integral del niio y su

fam ilia.

Previo al inicio del tratamiento es necesario identificar y anticipar las potenciales
situaciones que puedan llevar a la no adherencia para poder abordarlas. Es
necesario brindar informaciéon acerca de la enfermedad y las caracteristicas del
tratamiento e identificar los obstadculos y barreras que pudieran entorpecer la
adherencia. Es imprescindible tener en cuenta todas estas variables y definir sus
interrelaciones en un marco que integre al paciente y su familia al equipo de salud

interviniente en forma activa colaborando con la planificacién del tratamiento.

La palabra adherencia es definida como el acto o cualidad de mantenerse adherido
a alguna cosa. Adherencia significa la aceptacién de un rol activo en el propio
cuidado de la salud pero que debe comprender la colaboraciéon entre los pacientes
y los proveedores de salud o personala cargo de la atencién (Newfeldt & Guralnik,
1988)1. La OMS adopta la siguiente definicién de adherencia terapéutica: “Elgrado

en que el comportamiento de una persona - tomar el medicamento, seguir un



régimen alimentario y ejecutar cambios delmodo de vida — se corresponde con las
recomendaciones acordadas con un prestador de asistencia sanitaria” (OMS,
2014). Los planes de tratamiento deberian analizar las necesidades m édicas de
cada individuo dentro de su contexto social y disefiar las estrategias adecuadas

para evitar o atravesar las barreras a la adherencia.

La adherencia refleja la colaboracién entre el paciente, su familia y el que indica el
tratamiento. Esta relacién debe incluir confianza y respeto mutuos incluyendo
términos como negociacion, toma de decisiones en forma conjunta; comunicacién
entre niffos, padres, familia y equipo de salud para determinar el tratamiento

adecuado, conociendo la forma de manejo de la enfermedad.

La adherencia al tratamiento (AT) es de gran importancia para el manejo eficiente
de multiples enfermedades. La ausencia de una adecuada adherencia representa
un problema de salud puablica, ya que se comunica que tan solo el 50% de los
pacientes con enfermedades crénicas tiene un adecuado cum plimiento terapéutico,
cifras que se incrementan cuando se analizan enfermedades respiratorias que
precisan de un tratamiento inhalado, como elasma, lo que repercute en el estado
de salud, la calidad de vida y elincremento, de form a directa o indirecta, del gasto
sanitario™™. En el asma se ha constatado gue una pobre adherencia estéa
relacionada con un incremento en elnitmero de exacerbaciones anuales e ingresos
hospitalarios, un aumento delriesgo de mortalidad, un mayor consumo de agonistas
B2 de accién corta (SABA) y cambios innecesarios al alza en los escalones
terapéuticos4'5.

Mundialmente, el asma es la enfermedad crénica mas comdun de las vias

respiratorias inferiores en la infancia. Es de caracter multifactorial, con una base

genética sobre la que influyen diversos factores ambientales, emocionales,

2-4

econdmicos y sociales, entre otros. Su prevalencia globalvaria de 2 % a 30 %,

segun la poblacién estudiada, y parece estaren aumento en los paises en vias de

5.6

desarrollo Se estima en 300 millones el nutmero de individuos afectados en el



7.8

mundo por asm a y se ha considerado que es una de las condiciones m édicas

créonicas mas comunes en los paises desarrollados.

Es un problema grave de salud publica, dado que afecta a personas de todos los
grupos de edad, con mayor frecuencia a los preescolares. Genera inmensos
costos tangibles e intangibles en lo personal, familiar y social, afecta la calidad de

. . 8-10
vida e incluso, en algunos casos, puede ser fatal.

Hoy estd bien reconocido que no es posible la prevenciéon primaria delasma, pero
gue se puede lograr su control exitoso con el diagnéstico oportuno, la educacién
de los pacientes y sus familias, el tratamiento dirigido conforme a las
caracteristicas y gravedad de cada paciente, elcontrolde los factores de riesgo y

. . . . .o11,12
desencadenantes y el seguimiento médico

EIl cumplimiento terapéutico
constituye un elemento fundamental del proceso clinico, tan importante como el
propio acierto diagndéstico o la eleccion de los medicamentos y recomendaciones

z . 13
no farmacolégicas.

Debido a que el asma bronquial representa un problema de salud publica en la
edad pediatria, constituye una de las causas m as frecuentes de ingresos en la sala
de Enfermedades Respiratorias del Hospital General Docente de Mor6n, de
asistencia a las consultas de alergologia y alServicio de Urgencias, muchas veces
sin el cum plimiento adecuado de Ilos tratamientos preventivos, intercrisis vy

curativos establecidos en los diferentes niveles de atencién.

En nuestro radio de acciéon no se han practicado estudios que denoten el nivel de
adherencia a la terapéutica intercrisis del Asma Bronquial en los Gltimos afios; sin
embargo, repercute en la atenciéon asistencial de los departamentos de urgencia
esta problem atica, cada vez son mas nifflos atendidos en el Servicio de Urgencias
del Hospital Generalde Morén con Crisis Aguda de Asma Bronquial, lo que puede
estar relacionado con bajos niveles de adherencia al tratamiento preventivo o de

intercrisis en estos pacientes.



Todo esto nos conduce a la pregunta: ¢ Cuéal es el nivel de adherencia terapéutica

en pacientes pediatricos diagnosticados con Asma Bronquial en el municipio de

Morén, Ciego de Avila?

OBJETIVOS.

Objetivo general:

Describir el nivel de la adherencia terapéutica en pacientes pediatricos
diagnosticados con Asma Bronquial en el municipio de M orén, provincia de Ciego

de Avila.

Objetivos especificos:

1) Caracterizar a la poblacién en estudio segun variables socio-dem ograficas:

. Edad.

. Sexo.

. Nivel de escolaridad de padres o tutores.

e Area de residencia.

. Nivel de conocimiento de la enfermedad y su tratamiento.

2) Determinar elnivelde adherencia a los diferentes protocolos de tratamientos
indicados.
3) Relacionar el nivel de adherencia al tratamiento con las diferentes variables

socio-demograficas en estudio.



MARCO TEORICO.

Elconcepto de adherencia ha sido definido de diferentes formas. La RealAcadem ia
de la Lengua Espafola la define como “unién fisica, pegadura de las cosas”,
“cualidad de adherente”." De otra parte,ArenedaZrefiere que en la literatura se ha
optado por hablar de observancia, cumplimiento, adherencia o fidelidad terapéutica,
sin que se haya Illegado a un consenso sobre el significado exacto de estos

conceptos. A continuaciéon, se presentan algunos de las definiciones m as utilizadas.

En la literatura inglesa, los términos de cumplimiento (compliance) y adherencia
(adherence) son los de mayor uso, sin embargo, también se han utilizado otros
sinénimos tales como cooperacién, colaboracién, alianza terapéutica, seguimiento,
obediencia, observancia, adhesién vy concordancia.® Por su parte, Nogués y
colaboradores® afirman que la adherencia comprende dos aspectos: el
cumplimiento en la toma de los medicamentos (en cuanto a la dosis y la forma) y la

persistencia durante eltiempo de la prescripcién.

A pesar de los multiples conceptos de adherencia, una definicién que ha tenido una
notable aceptacion es la propuesta por Haynes 5 quien la define como “elgrado en
gue la conducta de un paciente en relacién con la toma de medicamentos, el
seguimiento de una dieta o la modificacion de héabitos de vida, coincide con las

instrucciones proporcionadas por el médico o personal sanitario”.

Otra de las definiciones aceptadas es la de Gily colaboradores e guienes definen
la adherencia como “el grado de coincidencia entre las orientaciones médico-
sanitarias, no limitAndose a las indicaciones terapéuticas, de tal forma que incluye
asistencia a citas programadas, participaciéon en programas de salud, biusqueda de
cuidados y modificacién del estilo de vida”. Dicho concepto es similar al propuesto
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)7, gue define la adherencia

terapéutica como “el grado en que el comportamiento de una persona: tomar los
medicamentos, seguirun régimen alimentario y ejecutar cambios delmodo de vida,

se corresponden con lasrecomendaciones acordadas de un prestador de asistencia



sanitaria”. Estas dos definiciones reconocen que la adherencia no solo involucra la
toma de los medicamentos seglUn la prescripcién médica, sino también el
cumplimiento de otras recomendaciones tales como: la asistencia a citas, cambios

en los estilos de vida, entre otras.

En sintesis, se han propuesto varias definiciones de adherencia al régimen
terapéutico y la mayoria de estas utilizan diferentes términos tales como:
cumplimiento, seguimiento de instrucciones, persistencia, colaboracién, alianza,
concordancia y adhesién hacia una serie de recomendaciones, entre ellas, tom ar la
m edicacion, realizar dieta, hacer ejercicio, asistir a las citas con proveedores y en
general realizar cambios en estilo de vida $1% hecho gue pone en evidencia la

complejidad delconcepto, la variedad de términos em pleados y la falta de consenso

entre los autores.

Aligual que la definici6n de adherencia, existen m Gltiples m étodos utilizados para
m edirla; la mayoria orientados a la parte farmacolégica, dejando de lado elenfoque
integralque involucra elcum plimiento de la dieta, ejercicio, citas programadas, entre
otros. Por lo tanto, etiquetar a una persona como adherente o no adherente con el
empleo de un método en particular, quizads no corresponda a la realidad de la
persona, debido a que existen circunstancias que son temporales y por tanto
m odificables ®, es asi que, hasta el momento, no se dispone de un patrén oro que

permita la evaluaciéon exacta de este concepto.

Los métodos wutilizados para medir la adherencia se clasifican en directos e

6 12

indirectos '11.Segun O sterberg et al ,entre los métodos directos se encuentran la
terapia directamente observada, la medicién del nivel del medicamento o su
m etabolito en sangre y la medicion del marcador biolégico en sangre. En cuanto a
los métodos indirectos se hallan los cuestionarios de autoinformes de los pacientes,
recuento de pastillas,tasas derecarga delmedicamento, evaluacién de larespuesta
clinica del paciente, monitoreo electrénico de la medicacioén (MEMS), medicién de
m arcadores fisiolo6gicos, diario de los pacientes, cuestionario para cuidador o tutores
en caso de nifios.

10



11,13-19 - 2 S . .
los métodos mas utilizados para medir la adherencia

Segun algunos autores
son el auto-reporte, los datos de las reposiciones de farmacia, el test de Morisky -
Green, el MEM S, la observacién directa, elrecuento de pastillas y los cuestionarios

especificos de la enfermedad y cum plimiento de citas, todos estos con ventajas y

desventajas a la hora de su uso.

Algunas de las ventajas de los métodos directos es que son objetivos, especificos
y proporcionan los mayores porcentajes de incum plimiento, pero a suvez son caros,
sofisticados y fuera delalcance de la atencién prim aria 61! Porsu parte,los métodos
indirectos son sencillos, practicos y econdémicos, pero tienen elinconveniente de no
poder evaluar la adherencia de manera objetiva, debido a que la informacién es
reportada porlos mismos pacientes, familiares o alguien delequipo de salud y éstos
tienden a sobreestimar el cumplimiento, identificando solo una parte de los no

. 6
cumplidores.

Entre los métodos indirectos mas utilizados se encuentran el auto-informe del

11
, lo cual puede

paciente, el recuento de pastillas y las reposiciones de farm acia
ser explicado por la practicidad, facilidad y los bajos costos que resultan de su
utilizacion alcompararlos con los métodos directos, sin em bargo, en la practica real
algunos autores optan poruna combinacién de los métodos para lograruna medida
mas realy exacta de la adherencia de la persona alrégimen terapéutico.

De la modalidad de autoinforme (método indirecto), el mas wutilizado es el
cuestionario de Morisky-Green, que consta de 4 preguntas que indagan acerca de
siel paciente se toma la medicacién, si se olvida tomarla y sila suspende cuando
se siente bien o mal. Dicho cuestionario determina sila persona es o no cumplidora
con la medicacién, sin embargo, no considera otros aspectos del régimen
terapéutico, como la dieta, la actividad fisica y el control de factores de riesgo

. 4,20
asociados.

Enfermeria como parte del equipo de salud también cuenta con instrumentos

propios para medir el concepto de adherencia; el libro Nursing Owutcomes

11



Classification (NOC), de la Universidad de lowa 1997 2t

,cuenta con 385 etiquetas
de resultados que facilitan evaluar el impacto de las intervenciones de enfermeria
en el individuo, la familia o comunidad; entre ellas se encuentra la etiqueta
“Conducta terapéutica: enfermedad o lesién (cédigo 1609)", definida como

y 21

“acciones personales para paliar o eliminaruna patologia’ Dicha etigueta perm ite

medir de manera integral, a través de 17 indicadores, elgrado de cum plimiento con

. . 21
respecto a las diferentes recomendaciones dadas por elpersonalde salud .

Por lo tanto, el objetivo de la presente revisién adem as de realizar una sintesis del
concepto de adherencia al régimen terapéutico, también es describir los diferentes

m étodos em pleados para medirla.

La mayoria de los estudios midieron la adherencia farmacolégica, dejando de un
lado otros aspectos importantes como la dieta, el ejercicio, la actividad fisica y en
general cambios del estilo de vida que hacen parte del régimen terapéutico y que

permiten evaluar la adherencia de una manera integral.

En cuanto a los conceptos em pleados, para referirse a la adherencia, es frecuente

3-10

utilizar el término “cum plimiento” del paciente para referirse a la misma, siendo

este un enfoque paternalista de los proveedores de la atencion, en donde elrol de

' En esta perspectiva, a

los pacientes se reduce a un papel pasivo y subordinado
los pacientes no se les brinda la oportunidad de participar en elproceso de toma de
decisiones con respecto a la adopciéon de su propio régimen terapéutico y cambios

. . z 62
en los estilos de vida que éste demanda .

En este sentido, se requiere que tanto el concepto como la medicién de la
adherencia, se dirija hacia un enfoque en el cual los pacientes asuman un papel
mas activo y dinamico, de tal manera que se logre negociar el rol que estos
desempefiaran en la adopcién de un régimen terapéutico establecido, teniendo en

. . . 10
cuenta las propias creencias y su contexto sociocultural.

12



Un hecho que sustenta lo mencionado, se explica a través del modelo dinamico de

. 2 . 10
la adherencia terapéutica

,elcualrefiere que elconocimiento que tenga elequipo
de salud acerca de cémo el paciente toma decisiones relacionadas con su
m edicacién y la interacciéon entre la persona-equipo de salud, juegan un papel de

vital im portancia a la hora de comprender el nuevo régimen terapéutico que

adoptarid el paciente.

Un estudio que realiza una aproximacién a este concepto dindmico de la

adherencia, es el propuesto por Holguin et al. 23

, elcualrefiere que la adherencia
tiene im plicito un papel de colaboracién, participacion activa y voluntaria del
paciente en la adopcién de estilos de vida, que favorezcan los cambios en la dieta,
ejercicio y toma de medicacion prescritos porelpersonalde salud. Bajo esta mirada,
elrégimen terapéutico es propio de cada persona en la medida que se reconoce la
naturaleza voluntaria y elpapelactivo que este puede jugar, asi como las creencias
y elcontexto en elcualestd inmerso. Esta aproximacién alconcepto de adherencia,

se hace necesaria a la hora de elegirun método para medirla, de talmanera que se

considere un enfoque integral, en especialen personas con terapias a largo plazo.

En cuanto a los métodos utilizados para la medicion de la adherencia, son los
m étodos indirectos los mas empleados segln la literatura, situacion que puede ser
explicada por las ventajas que poseen estos, a la hora de su aplicacion en los
diferentes escenarios '°, hecho gue coincide con lo encontrado en la presente
revision, donde adem &s se evidencié que dentro de estos, los mas utilizados son
MEMS y este con sistema recordatorio (25% ); aspecto similar a lo reportado por

14

Hawkshead et al. , quien refiere que el monitoreo electrénico de la adherencia es

elmétodo ambulatorio m as empleado.

13

Sin embargo, en estudios como elde Berg et al. , Ho et al. 1

y Williams et al. 17,

se determind que el auto-informe era el método mas empleado, para nuestro caso,
el auto-informe con el uso de la Escala de Morisky resulté ser el segundo méas

. . . 63
utilizado con un 12,5% . Similar a estos resultados, Grenard et al. en un meta-

13



analisis de 31 estudios, encontraron que 17 de ellos habian empleado el auto-

informe, seguido por ocho estudios que utilizaron dispositivos de tapas electrénicas.

En cuanto alos métodos indirectos tipo autoinforme, empleados porenfermeria para
medir adherencia terapéutica, existen varios instrumentos derivados del NOC 21,
especialmente de la etiquetas de resultado “Conducta terapéutica: enfermedad o

lesion”, y “Conducta cumplimiento”; que ha sido utilizado en diferentes estudios 82,

64, 65, 66, 67 P . . .z .,
; los cuales han permitido realizar una aproximacion a la medicién de
adherencia mas alla de lo farmacolégico (dieta, ejercicio, cambios en los estilos de

32, 40

vida, entre otras); de los cuales, dos fueron contemplados en la presente

. . 40
revisién. Por ejemplo, Morilla-Herrera y colaboradores , construyeron un

instrum ento a partirde las caracteristicas definitoria de la NANDA e indicadores del

NO C; para determinar problem as relacionados con elrégimen terapéutico.

Por otro lado, se encontré en esta revision, que el 17,5% de los estudios utilizé la
combinacion de métodos directos e indirectos para medir la adherencia a la
m edicacién, usando hasta tres métodos; siendo comun la combinacién de los
M EMS ylas concentraciones séricas de la medicacién. En este sentido, porejemplo,

Bell et al. °®

utilizé cuestionarios de dosificaci6n de medicamentos (preguntando
cuantas tabletas se habia tomadoy cuando), eluso de dispositivo MEMS y métodos
de laboratorio para medir concentraciones séricas del farmaco. De igual form a,

57 - 2 . P
Braam etal. empledé elrecuento de capsulas, MEMS y las concentraciones séricas

de bromuro de potasio como un marcador.

Estos hallazgos ponen de manifiesto elinterés y preocupacién de algunos autores
por tratar de aproximarse al valor real del comportamiento de la adherencia del
paciente, de otra parte, algunos autores consideran que los métodos directos son
mas objetivos, precisos y proporcionan mayor informacién sobre el cum plimiento

Z . . . 6,11
terapéutico que los indirectos .

En cuanto a los métodos directos, se encontré6 que el2,5% de los estudios evaluaron

la adherencia terapéutica, a través de la concentracién sanguinea delfarmaco. Esto

14



puede ser explicado porlos altos costos, la com plejidad y dificultad de aplicacion de
los mismos, lo cual no permite que estén alalcance de los escenarios de atenci6n

. . 6,11
primaria

, situacién que requiere ser analizada a la hora de escoger el método
m s adecuado y valido acorde al contexto donde se pretenda medir la adherencia

de las personas.

En los resultados de los estudios de adherencia que em plearon métodos indirectos,
se encontré6 datos variables que oscilan entre el 64% al 100% de adherencia. En
cuanto a los métodos directos, los resultados reportados son muy similares, con
intervalos que van desde 74% hasta el93% ; alanalizarlos resultados de adherencia
entre los métodos directos e indirectos, no se encontré diferencias relevantes en
cuanto a las proporciones reportadas por los estudios al utilizar uno u otro m étodo,
pese a que la literatura reporta que los métodos directos poseen mayor sensibilidad

para detectar porcentajes de incum plimiento sise compara con los indirectos.

Elescogerun método ya sea directo o indirecto para medirla adherencia, es colocar

. . . 33
en una balanza las ventajas y desventajas de cada uno. Segun Uzun et al.

, los
directos parecen ser mas reproducibles, pero son mas costosos. En cambio, los
indirectos son mas faciles y econémicos, pero son altamente dependientes de las
respuestas e intenciones del paciente al cual se le pregunta. Un m étodo perfecto
deberia tenercaracteristicas como elsereconémico, reproducible, objetivo ala hora
de evaluar la adherencia, facil de usar tanto para el investigador como para el

paciente y que los datos obtenidos sean faciles de interpretar. 83

Alrespecto, Hawkshead et al. e

argumenta que la eleccioén de un método depende
de la necesidad de informacién por parte delinvestigador, de los recursos con que
se cuente, de la negociaciéon previa con elpaciente y de la comodidad del mismo.

. . 68
Enelmismo sentido, Vollmer et al.

expresa que la elecciéon delm étodo para medir
la adherencia en los estudios dependerd de la cantidad de datos disponibles, el

tiem po de la condicién crénica para la cual se utiliza el farm aco, la disponibilidad de

otras opciones de tratamiento y la pregunta que busca abordar el estudio.

15



Por lo anterior, es necesario establecer parametros que guien la escogencia de un
m étodo de medicion dependiendo del contexto y las caracteristicas propias del
paciente; la enfermedad que padece, los recursos, los datos del investigador y
dem s, talcomo lo afirma Ho et al “,quien refiere que elllegara un consenso sobre
elmétodo(s) de medicion, proporcionard mas la comparabilidad entre los hallazgos

de los estudios.

Por otra parte, es necesario aclararque una de las grandes limitaciones delpresente
estudio fue el haber incluido variedad de disefios y poblacién en donde se midié la
adherencia, por lo cuallas conclusiones son muy heterogéneas y la extrapolacién

de los resultados debe hacerse con precaucién.

Dimensiones de la adherencia

La OMS wubica que la adherencia terapéutica es un fendmeno multidimensional
determinado por la accién reciproca de cinco dimensiones, de los cuales los
factores relacionados con el paciente son solo un determinante (OMS, 2004). A

continuacion, describiremos estas dimensiones brevemente. Factores

socioecondmicos.

Las condiciones socioecondémicas deficientes, la pobreza, el analfabetismo, el
desempleo, la falta de redes de apoyo, las condiciones de vida inestables, la lejanfa
de los centros de tratamiento, elcosto de la medicacion, la cultura y las creencias
populares acerca de la enfermedad y el tratamiento pueden tener un efecto

considerable sobre la adherencia.

Factores relacionados con el equipo o el sistema de asistencia
sanitaria

Una buena relacién con el equipo tratante puede mejorar la adherencia. Hay
muchos factores que ejercen un efecto negativo: sistemas deficientes de
distribucién de medicamentos, falta de conocimiento y adiestramiento del personal

sanitario en elcontrol de las enfermedades crénicas, profesionales recargados de

16



trabajo, poca capacidad del sistema para educar a los pacientes y proporcionar
seguimiento, incapacidad para establecer el apoyo de la comunidad y la capacidad

de autocuidado, falta de conocimiento sobre la adherencia y las intervenciones

efectivas para mejorarla.

Factores relacionados con la enfermedad

Algunos determinantes poderosos de la adherencia relacionados con la
enfermedad son la gravedad y la velocidad de progresién de la misma, elgrado de
discapacidad (fisica, psicolégica, social), la disponibilidad de tratamientos efectivos.

Asicomo la comorbilidad con trastornos emocionales o consumo de sustancias.

Factores relacionados con el tratamiento

Los mas notables son los relacionados con la com plejidad del régimen médico, la
duraciéon del tratamiento, los fracasos de tratamientos anteriores, los cambios
frecuentes en el tratamiento, la inminencia de los efectos beneficiosos, los efectos

adversos y la disponibilidad de apoyo m édico para tratarlos

Factores relacionados con el paciente

Los factores relacionados con el paciente representan los recursos, el
conocimiento, las actitudes, las creencias, los temores, la presencia de procesos
de duelo, las percepciones y las expectativas del paciente y su familia. Es
importante incluir en la evaluacién el diagnostico de trastornos psicopatolégicos,
dado que la existencia de los mismos puede obstaculizar la adherencia a los

tratamientos.

Las barreras para la adherencia varian con el tiempo y con las diferentes
personas. La planificacion del tratamiento debe contemplar las barreras reales o
potenciales. “La capacidad de los pacientes para seguir los tratamientos de una
manera 6ptima se ve comprometida con frecuencia pormas de una barrera. Las

intervenciones para promover la adherencia requieren varios componentes para
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superar estas barreras y los profesionales de la salud deben seguir un proceso

sistem atico para evaluar todas las barreras posibles” (OMS, 2004).

La adherencia en las diferentes etapas del desarrollo

Es necesario estar fam iliarizados con las etapas deldesarrollo para poder disefiar
e implementar diferentes estrategias e intervenciones. Las diferencias entre nifios
y adolescentes en cuanto a conductas Yy actitudes relacionadas con la
enfermedad y la muerte se desprenden de las diferencias de edad, la causa de

la enfermedad, la evoluciéon, el grado de discapacidad que esta genere, etc.

A medida que el niio va creciendo puede ir tomando gradualmente mayor
responsabilidad en la toma de medicacioén o en el control de variables m édicas.
Las medidas que vaya adoptando para controlar en forma cada vez mas
independiente su enfermedad, se relacionan con el desarrollo cognitivo, la

adquisici6n de autonomia y la menor dependencia de los adultos.

Lactantes

Los lactantes comprenden elmundo a partir de sensaciones fisicas y dependen
totalmente del adulto a cargo de su crianza. Frente al diagndéstico de una
enfermedad las intervenciones delequipo de salud deben centrarse en elsoporte
y educaciéon hacia los cuidadores. En este sentido es necesario comunicar los
conocimientos acerca delorigen del trastorno y anticiparlos cambios que se van

a irgenerando durante eldesarrollo del bebé.

Los cuidadores deben ser entrenados para adquirir habilidades en el manejo de

la

m edicacién y de los sintomas para una mejor crianza del pequefo. Por eso es

necesario tener en cuenta las rutinas del niffio y la familia, los habitos de suefio,

el

tipo de alimentacién, los gustos, intereses, el nivelde alerta y la capacidad de los

adultos para aceptar indicaciones.

Eldiagndéstico de un problema crénico de salud puede interferir en el vinculo madre-

hijo, quebrandose la ilusi6én de tener un bebé sano y generando sentimientos de

culpa, empeorando la comprensiéon y aceptacién del problema de salud.
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Nifios pequefios y preescolares
Durante esta etapa, los nifios/ niias necesitan mantener esquemas regulares vy

rutinas.

En este periodo muestran interés por el funcionamiento delcuerpo, la diferencia de

sexos, el arbolgenealdégico, la concepcién y la muerte.

La funciéon simbélica tiene un gran desarrollo entre los 3 y 7 afios y se evidencia por
la presencia de juegos simbodlicos en dénde los nifios toman conciencia de lo que
los rodea y realizan, a través del juego, escenas que nos muestran su mundo

interno.

Reproducen en el juego situaciones que le han impresionado, pero les cuesta
separar accion propia y pensamiento. Para el nifio el juego simbdlico es un medio
de adaptacién tanto intelectual como afectiva. Los contactos sociales y el

intercambio dellenguaje le permitiran expresar sentimientos hacia los dem &s.

Cuando reciben medicacién desde etapas tempranas, ésta pasa a ser parte de su

vida y suele ser mejor aceptada.

La rutina del tratamiento puede interferir en la socializaciobn como por ejemplo,

asistir a los cumpleafios y cumplir con la dieta indicada.

En esta etapa es til incluir juegos con jeringas, frascos vacios de remedios,

mufiecos, para ayudarlos a elaborar su sufrimiento y llegar a transform ar lo penoso

en soportable.

Para una mejor adherencia al tratamiento es necesario evaluar elrolde los adultos
o cuidadores, respecto de la forma y modo de administrar la medicacion,
conocimientos acerca de la evolucion de la enfermedad y consecuencias de una
m ala adherencia. Se aconseja que al menos dos personas de la familia conozcan
la medicacion o la rutina del tratamiento para que estén disponibles y organizadas

a tal efecto.
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La informacién que reciban el nifo y sus padres deberad estar orientada a asimilar

cognitivamente los beneficios a corto y largo plazo de una correcta adherencia a

los tratamientos. Es necesario que los niflos y sus padres comprendan que el

tratamiento no es un drea de negociacién de su cum plimiento.

Niffos en edad escolar
Elperiodo de 6 a 12 afios es una etapa de avances en cuanto a la socializacion vy
la objetivacién del pensamiento. Los nifios pueden ademas de vivir sus propias

experiencias, sacar conclusiones lé6gicas y anticipar las consecuencias de sus

acciones.

Puede aparecer el sentido de cooperacion y empiezan a divertirse con juegos

reglados.

En esta etapa es fundamental la integracién a la escuela, a grupos de pares para
la adquisicion y consolidacién de habilidades sociales y eldesarrollo de la expresion

de sentimientos.

Conocen las partes del cuerpo y algunos 6rganos pero les cuesta integrar el

funcionamiento de los distintos sistem as.

En esta etapa formulan preguntas acerca del funcionamiento delcuerpo humanoy
su enfermedad siempre y cuando se los estimule a hacerlo, de lo contrario pueden
retraerse y negarse a colaborar con la atencion médica. Necesitan conocer
aspectos concretos de la enfermedad y del tratamiento médico que deben seguir,

y la inform acién deberéd estar orientada a que colabore segln su nivelde desarrollo.

En lo posible es importante que la escuela esté informada y actualizada delestado
de salud del nifio y sus necesidades. Los compafieros de clase pueden requerir
asesoramiento para comprender lo que sucede y poder preservar el vinculo entre

pares.
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Niifios mayores y adolescentes

La pubertad es elsustrato biolégico de la adolescencia y se caracteriza porcambios
morfolégicos visibles: corporales, sexuales y endocrinos. En cambio, la
adolescencia se determina por factores biolédgicos, sociales y psicolégicos. Es un
momento de gran vulnerabilidad psicol6gica, en donde es prioritario considerar al

adolescente en form a integral.

En esta etapa son capaces de realizar operaciones formales, ya pueden
comprender y asimilar los conocimientos en relacién a su enfermedad, las
consecuencias de una deficiente adherencia, pero les cuesta entender la cronicidad
del cuadro y, muy especialmente, mantener un adecuado cumplimiento de las

pautas de tratamiento.

A esta edad pueden aparecer sentimientos conflictivos ligados a la enfermedad y

los jovenes pueden reaccionar suspendiendo la medicacion para sentirse

“norm ales”.

Sus principales temores son los de la mayoria de su grupo etario: pérdida del

control, ser diferentes alresto, ser discriminados o ignorados por sus pares.

En una etapa en la que el aspecto fisico cobra especial interés, los cambios en la
imagen corporal, caida del cabello, o incremento de sus discapacidades fisicas
producidos por eltratamiento, pueden ser grandes obstadculos para la adherenciay

pueden generar pérdida de interés por la vida.

La fluctuacién de las emociones en esta etapa es habitual, pasando de la
desesperacion y pesimismo a la euforia y a sentimientos de omnipotencia. Una
m ala relacion con las reglas, una actitud de base desafiante, poca conciencia de
enfermedad y ausencia de sintom as fisicos, e incom patibilidad entre elesquem a
de tratamiento y el estilo de vida del adolescente (por ejemplo sila adherencia
limita o impide la posibilidad de dormir en casas de amigos, elviaje de egresados,
o las actividades del fin de semana), pueden ser obstaculos importantes para

lograr la adherencia en esta etapa.
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Es frecuente que los cuidadores adopten una actitud sobreprotectora para con el
paciente. Esta actitud suele generar demoras en la adgquisicion de la
independencia. Los adolescentes con enfermedades crénicas tienen un elevado
riesgo de padecer aislamiento social, y retraccién en los vinculos extra fam iliares

para evitar sentirse expuestos.

En esta etapa pueden ser beneficiosos los grupos de apoyo con otros pacientes
adolescentes, o conectarse en un modo mas informal con otros jbvenes que

padecen una problem atica similar.

Es importante promover la participaciéon activa deladolescente en su tratamiento
gue sirva para qgue pueda asumir responsabilidades y tomar decisiones; pero audn

ésta participacion, requiere siempre de la supervisioén de un adulto.

En la actualidad, el incum plimiento constituye un grave problem a de salud publica
13,19,26,27 < . . . .

por ser un fendmeno ampliamente extendido, que priva a los pacientes del
beneficio del tratamiento y los expone a las exacerbaciones y riesgos que estos
conllevan, al tiempo que supone para el sistema sanitario una carga adicional de
“costos prevenibles”, porque el incumplimiento se asocia a un incremento en las
visitas a los servicios de urgencias y a un aumento de las hospitalizaciones, asi
como a unriesgo mas elevado de recaidas con la consiguiente necesidad de nuevas

13,27 . . .
. EIl incumplimiento

pruebas diagndésticas y de tratamientos adicionales
terapéutico compromete de raiz la calidad de los tratamientos alno poder conseguir
el fin curativo o preventivo perseguido, almargen de inducir almédico a hacer juicios
errobneos sobre eldiagnodstico y la terapéutica, asi como a crear insatisfacciéon con
eltratamiento tanto para elm édico como para elpaciente,cuestionandose la utilidad

28
En este orden

de farmacos que usualmente proporcionan beneficios terapéuticos

de ideas el incumplimiento tiene im plicaciones directas en la morbimortalidad.
29 . P

Bauman y colaboradores encontraron que los pacientes asmaticos con mal

cum plimiento terapéutico tenian el doble de morbilidad grave en comparacién con

los que tenian buena adherencia; en dicho estudio, el puntaje global de gravedad

de morbilidad fue de 4,5 en los pacientes con bajo cumplimiento en comparacion
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con 2,8 en aquellos con alto cumplimiento (p < 0,001); se tuvieron en cuenta los
dias de sibilancia sobre 14 dias, los dias de limitacién de la actividad sobre 14 dias,
los sintomas nocturnos o despertares, el ausentismo escolar sobre 100 dias, el
nimero de hospitalizaciones y <consultas a wurgencias en nueve meses de
seguimiento 2 El namero de pacientes con al menos una hospitalizaciéon, en el
grupo de bajo cum plimiento fue de 17,2 en comparaciéon con 7,3 en elgrupo de alto

cum plimiento (p < 0,001). 29

En revisiones de la literatura se ha encontrado que en los paises desarrollados el
cumplimiento entre los pacientes que sufren enfermedades crénicas es, en

15,30-32

promedio, del 50 % Por ejemplo, en Australia, 43 % de los pacientes con

asma toman sus medicamentos segUn Ilo prescrito y solo 28 % utilizan los

33 . . .
Se estima que, en los paises en vias de desarrollo,

medicamentos controladores
como Colombia, la magnitud y el impacto del incumplimiento son audn mayores
dadas la escasez de recursos y las desigualdades en el acceso a la atencién

sanitaria °°.

Se han identificado méas de 200 variables y se han estudiado e implicado diversos
factores relacionados con el cumplimiento terapéutico 5 entre los que se
encuentran las siguientes categorias: dependientes del paciente, dependientes del
m édico, dependientes de la relacibn médico-paciente, relacionados con la
enfermedad y con el tratamiento, con la relacién farm acéutico-paciente,
dependientes de la relacioén médico-farmacéutico, relacionados con la estructura

. . . oy 13,17
sanitaria, con la comunidad y con la familia.

Entre los factores relacionados con la medicacién, reportados como de riesgo para
el no cumplimiento terapéutico en nifios con asma estan: tener mas de un
medicamento prescrito para elasma ola combinacién de tratamientos para elasm a
y otras entidades y/o preocupaciones de los cuidadores porlos efectos secundarios

29 . . . .
En los pacientes con bajo cumplimiento Bauman vy

de los medicamentos
colaboradores ?° encontraron gue 60,8 % tenian prescrito mas de un medicamento

para elasma; 54,6 % tomaban maéas de un medicamento aldia; 48,5 % de los padres
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referian preocupacion sobre los efectos adversos del medicamento; 40,8 % de los
nifios estaban a cargo de tres o mas cuidadores; 37,1 % tomaban medicamentos
por otra condicibn y 32 % presentaban problemas para conseguir una cita de

control.

O tros factores implicados en el incum plimiento terapéutico son los problemas de

29

salud mentaltanto de los cuidadores como de los nifios En algunos estudios se

P . . 29,41
ha encontrado que hay predominio delsexo masculino en los no cum plidores .

Estudios previos sugieren que los niios y adolescentes con asma, en familias de
minorias étnicas, bajo nivel socioecondémico o menor nivel educativo tienen tasas
altas de no cum plimiento, lo que los lleva a que su enfermedad sea mas grave: mas
sintomas, mayor ausentismo escolar, aumento de las consultas a urgencias,

42-45

hospitalizaciones y muertes porla enfermedad La disminuciéon de los sintom as

con eltiempo en los niflos y adolescentes se ha correlacionado con la creencia de

19 .
A su vez, la calidad

menor necesidad de medicamentos controladores en asm a
de la relaci6n médico-paciente ha sido implicada en el cumplimiento en los
pacientes con esta enfermedad crénica;en efecto:la desconfianza entre elpaciente
y el profesional sanitario se ha correlacionado con bajo cumplimiento terapéutico;
ella estd relacionada con los siguientes factores por parte delprofesional: aptitudes
negativas para presentar la informacién, falta de em patia, desm otivacién, ausencia

. . . . . Y . 17,19
de instrucciones por escrito y lenguaje dem asiado técnico.

La estructura sanitaria de un pais también estd relacionada con elcum plimiento o
incum plimiento terapéutico. Asi, varios factores disminuyen la motivacion de los
pacientes y sus familias para la continuidad de los tratamientos; ellos son: la
burocracia administrativa, el acceso dificil a las consultas de control y a los
medicamentos, los tiempos de espera prolongados, las largas distancias y el

. . . 14
problema de desplazamiento a los centros sanitarios.

El incum plimiento del tratamiento médico prescrito ha sido implicado en las tasas

4

S . . 6 . .
altas de morbilidad y mortalidad de los pacientes con asm a y tiene consecuencias

sociales y clinicas: fracasos terapéuticos, que pueden traducirse en agravamiento
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de la enfermedad, falta de prevencién, retraso en la curaciéon y presencia de
recaidas; propicia la valoracién errénea por parte del médico acerca de la
efectividad del farmaco, lo que puede dar lugar en ocasiones a aumentos
innecesarios de las dosis con el consiguiente riesgo iatrogénico; favorece la
automedicacion por almacenamiento de los farmacos no utilizados; cuestiona la
validez de los resultados obtenidos en ensayos clinicos; hace perder la confianza
del médico en un agente terapéutico que es seguro y efectivo cuando se dosificay
adm inistra correctamente; permite la aparicion de efectos secundarios; disminuye
la confianza del paciente en la actuaciéon terapéutica delmédico; induce la solicitud
de pruebas diagndsticas innecesarias; incrementa el nitmero de consultas y de
prescripciones por cambio de terapia y aumenta el nimero de hospitalizaciones y

42,47-49
. En

de atenciones por urgencias una cohorte de 298 pacientes

afrodescendientes con asma moderada a grave, Willlams y colaboradores 48
encontraron una reduccién estadisticamente significativa de las exacerbaciones
(incluian: uso de esteroides orales, consultar por urgencias y hospitalizaciones por
asma) en los pacientes con adherencia mayor del 75 % a la dosis prescrita de

esteroides inhalados, en comparacién con aquellos cuya adherencia era menor del

25% .

29 P . . . .
hicieron wun estudio multicéntrico,

En el 2002, Bauman y <colaboradores
prospectivo y longitudinal en los Estados Unidos, que incluyé 1.199 nifios entre 4y
9 afios con diagndstico de asma moderada a grave, seguidos durante 9 meses;
encontraron que los nifios con bajo cumplimiento terapéutico tenian mas sintom as
relacionados con el asma, una tasa de hospitalizacion dos veces mayor, el doble
de ausentismo escolar, mayor deterioro funcional, mas dias con sibilancias y mas
dias con actividad restringida. En un estudio retrospectivo 20 que incluyo 11.407
pacientes menores de 4 afios se encontré6 que aquellos con mayor cum plimiento de
los medicamentos controladores para el asma (corticoides inhalados) tuvieron
menor numero de exacerbaciones, menos consultas al servicio de urgencias Yy

- L. 50
menor tasa de hospitalizacién.
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En 1996, Milgrom y colaboradores ® estudiaron nifios entre 8 y 12 afios seguidos
por 13 semanas; evidenciaron que la mediana de cum plimiento terapéutico de los
corticoides inhalados fue 13,7% en los pacientes que experimentaban
exacerbaciones (uso de corticoides orales), en contraste con 68,2% en quienes no
las sufrieron. A su vez, Williams y colaboradores ‘8 en 2011, encontraron una
reduccién estadisticamente significativa de las exacerbaciones (necesidad de
corticoides orales, consultas alservicio de urgencias y hospitalizaciones por asm a)
cuando el cumplimiento era mayor del 75% en la dosis prescrita de corticoides

inhalados, en comparacién con pacientes cuyo cumplimiento terapéutico era del

25% o menos (OR: 0,61;IC 95 % :0,41-0,99).

Elfendmeno delcum plimiento terapéutico en enfermedades crénicas como elasm a
es multifactorial. EIl incum plimiento del tratamiento del asma es prevalente vy
reconocido como una posible causa de fracaso terapéutico ® lo cual tiene
consecuencias sociales y clinicas graves, que incluyen elaumento de los sintom as
relacionados con elasma, el deterioro de la capacidad funcionaly el mayor uso de
recursos sanitarios.'>Se deben hacer estudios que muestrenen nuestracomunidad
como se comporta el cumplimiento terapéutico en pacientes con asma y las

implicaciones que esto puede tener.

MATERIAL Y METODO :

Se realizé un estudio descriptivo, transversal para describir el nivel de adherencia
terapéutica en pacientes pediatricos diagnosticados con Asm a Bronquial,
dispensarizados en las dos areas de salud del municipio de Morén durante el
periodo de tiempo comprendido desde el 1 de febrero del 2017 a 1 de febrero del

2018.

La poblacioén de estudio estuvo formada por los pacientes dispensarizados con
Asma Bronquial en las areas de salud del municipio de Morén, con edad inferior a
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los 18 afios de edad cumplidos, reportados en el momento de la toma de datos, y
qgue corresponden a un total de 305, se seleccionaron a través de un muestreo no
probabilistico 102 pacientes los cuales acudian a consulta de seguimiento del
Especialista de Alergologia en compafifa de sus padres o tutores; se les explico
las caracteristicas del estudio y se les solicité6 la disposicién a participar, mediante
elllenado de la planilla delconsentimiento informado (Anexo 1) cumpliendo con los

criterios éticos establecidos.

Criterios de inclusién.
. Todos los pacientes cuyos padres o tutores firmen el consentimiento
informado.

. Todos los pacientes que fueron incluidos previamente en una de las

consultas especializadas de seguimiento definidas en este estudio.

Criterios de exclusién.
. Todos los pacientes <cuyos padres o tutores legales no firmen el
consentimiento informado.
. Todos los pacientes que no hayan sido incluidos en una de las consultas

definidas en el estudio.

Se aplicé una encuesta (Anexo 2) para la obtencién de la informacién vy
posteriormente se aplicé eltest evaluacién adherencia terapéutica M artin-Bayarre-
Grau modificado (Anexo 3) expresado porresponder 12 preguntas con respuestas
con puntuacién 4,3,2,1,0 seguln se corresponda y Test de Morisky-Green-Levine.
(Anexo 4) con respuesta correcta a las 4 preguntas (No, Si, No, No) para evaluar el
grado de adherencia terapéutica.

Definiciones operacionales de las variables:

Operacionalizacién
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Variable

Tipo

Escala

Descripcion

Indicador

Grupos de Cuantitativa - 3-6 afios Segun Gltim o La edad en
edad a intervalos - 7-11 afios afio de edad afios
- 12-17 afios cum plido
Sexo Cualitativa - Femenino Seguln sexo Sexo alque
nominal - M asculino biol6gico de pertenece
pertenencia
Area de Cualitativa - Rural Segun la Ubicacion
residencia nominal - Urbana localizacién geografica de

de la

vivienda

la vivienda

Nivel de

escolaridad

del tutor

Cualitativa

nominal

Sin estudios

Bachillerato

Universitario

Segun grado
escolar

terminado

Escolaridad

Evaluaciéon del

conocimiento

de los tutores

sobre Asm a

Bronquial

Cualitativa

nominal

Suficiente

Insuficiente

Segun las

respuestas

correctas

recogidas en

la encuesta

(Anexo 2)

-4 respuestas
correctas
(suficiente)

- Cualquier
respuesta
diferente

(insuficiente).

Frecuencia de

recurrencia de

las crisis

Cuantitativa

a intervalos

vez

vez

vez

vez

almes

cada 3 meses

cada 6 meses

al afo

Segun la

frecuencia

con que

aparecen las

crisis de

Asm a
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Testde Cualitativa - Adherencia -4 criterios

M orisky- dicotém ica correctos.
-No adherencia
Green-Levine -menos de 4
criterios

correctos

Testde Cualitativa -Adherencia -criterios de

adherencia dicotém ica 38-48 puntos
terapéutica
M BG (Martin- -No adherencia - criterios de

Bayarre-Grau) 0-37 puntos

La técnica de procesamiento de la informaciéon fue computarizada utilizando el
paquete estadistico SPSS para Windows con la que se realizé la validacion vy
tabulacion de los datos. Como medida de resumen de la informacién se utilizaron
los numeros absolutos y los porcentajes. Los resultados se presentaron en tablas
qgue fueron analizadas para em itir conclusiones y recomendaciones.

Se confeccion6 un informe final teniendo en cuenta los requisitos establecidos por
el Departamento de Investigacion y Postgrado de la Universidad de Ciencias

M édicas de Ciego de Avila.

RESULTADOS Y DISCUSION

Tras la recoleccion de datos y andlisis de los mismos los resultados de nuestro
estudio se presentan y discuten teniendo en cuenta los objetivos planteados en

nuestro estudio

Tabla No.l1: Distribuci6on segun grupo de edad.
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Sexo
Grupos de edad Femenino Masculino Total
No. % No. % N o. %
De 3 — 6 afios 18 43.9 26 42.6 44 43.1
De 7- 11 afos 13 31.7 20 32.8 33 32.4
De 12 - 17 afios 10 24 .4 15 24.6 25 24.5
Total 41 100.0 61 100.0 102 100.0

Fuente: Documento primario (Anexo 2).

En la Tabla 1 el mayor por ciento de los pacientes se encontraba entre 3-6 afios de
edad, (con un 43.1% ), predominando el sexo masculino, (con un 42.5% ). Los
resultados obtenidos van acordes a lo planteado por la mayoria de los autores de la
literatura mundial, entre ellos, M. Cruz. siendo la edad de comienzo de las primeras

crisis entre el segundo y cuarto afio de vida.

Tabla No. 2: Distribuciéon segln area de residencia

Area de residencia No. %
Urbana 77 75.5
Rural 25 24.5
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Total 102 100.0

Fuente: Documento primario (Anexo 2).

En la Tabla 2 existe una mayorincidencia de nifios que viven en zona urbana con
asma bronquial con un 75,5% de la poblacién en estudio. Este resultado coincide
con lo descrito por varios autores en la literatura mundialy con estudios realizados

z 55
en dreas de salud en la Habana.

Tabla No. 3: Distribuciéon segun el grado de conocimiento que tienen los

padres o tutores sobre la enfermedad.

Grado de conocimiento N o %
Suficiente 47 46 .1
Insuficiente 55 53.9
Total 102 100.0

Fuente: Documento primario (Anexo 2).

La Tabla 3 muestra con 53.9% que existe un insuficiente grado de conocimiento
sobre el Asma Bronquial en padres o tutores de los niffios que participaron en el
estudio. Que se corresponde con estudios realizados en areas de salud en la

55
Habana.

Tabla No. 4: Relaciéon entre los grupos de edades con el nivelde adherencia

terapéutica segln los testde Martin-Bayarre-Grauy Morisky-Green-Levine.

Test de adherencia

M B G Morisky-Green-Levine
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Grupo de edades Adherencia N o Adherencia N o
adherencia adherencia
N o % No. % N o % No. %
3 -6 afios 26 57.8 18 31.6 26 57.8 18 31.6
7 - 11 afios 16 35.6 17 29.8 16 35.6 17 29.8
12 - 17 afios 3 6.6 22 38.6 3 6.6 22 38.6
Total 45 100.0 57 100.0 |45 100.0 57 100.0
Fuente: Documento primario (Anexo 2, 3, 4)
La Tabla 4 muestra que en el grupo de edades 12- 17 afios hay una menor

adherencia terapéutica segunlos resultados obtenidos en eltestde Martin-Bayarre-

GrauyenelTestde Morisky-Green-Levine conun 38.6%

Que se
29
colaboradores

terapéutica en

corresponde

donde

con los

se encuentra

estudios

previos

un indice
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Tabla No. 5: Relaciéon entre nivel de escolaridad de

adherencia terapéutica segiun

Green-Levine

los test de Martin-Bayarre-Grauy Morisky-

los padres con el nivel de

Test de adherencia

M B G Morisky-Green-Levine
Escolaridad Adherencia N o Adherencia N o

adherencia adherencia

No. % No. % No. % No. %
Bachillerato 25 55.6 24 42.1 25 55.6 24 42.1
Universitario 13 28.9 12 21.1 13 28.9 12 21.1
Sin estudios 7 15.5 21 36.8 7 15.5 21 36.8
Total 45 100.0 57 100.0 45 100.0 57 100.0

Fuente: Documento primario (Anexo 2, 3, 4)

La Tabla 5 muestra que el mayor por

ciento del déficit de adherencia terapéutica

esta dado en los nifos cuyos padres presentan

grado con un 42.1%

segun el test de

un

nivel de escolaridad hasta 12

M artin-Bayarre-Grau y el test de Morisky-

Green-Levine. Los resultados no coinciden con estudios previos que sugieren que

los niios con asm a,

en

fam ilias con

bajo nive

educativo tienen tasas altas de no cum plimiento.
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Tabla No. 6: Relacion entre Adherencia terapéuticalos testde Martin-

Bayarre-Grauy Morisky-Green-Levine seguln y frecuencia de las crisis.

Test de adherencia
M B G Morisky-Green-Levine
Frecuencia de las Adherencia N o Adherencia N o

crisis adherencia adherencia

No. % No. % No. % No. %

M ensual 10 22.2 16 28.1 10 22.2 16 28.1
Cada 3 meses 14 31.1 18 31.6 14 31.1 18 31.6
Cada 6 meses 12 26.7 15 26.3 12 26.7 15 26.3
1 vez al afo 9 20.0 8 14.0 9 20.0 8 14.0
Total 45 100.0 57 100.0 45 100.0 57 100.0

Fuente: Documento primario (Anexo 2, 3, 4)

En la Tabla 6 se observa segun el test de Martin-Bayarre-Grau y Morisky-Green-
Levine que el 31.6% de los nifios con poca adherencia terapéutica presentan cada
3 meses crisis de Asma Bronquial. Correspondiéndose con estudios realizados
previamente por Bauman y colaboradores®® donde prevalecen las crisis de Asm a
bronquial ente cada 3 y 6 meses en los pacientes con una deficiente adherencia

terapéutica.
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Tabla No. 7: Nivel de adherencia segun eltestde Adherencia Martin -

Bayarre- Grau (MBG)y los protocolos del tratamiento intercrisis del Asm a

Bronquial.

Test de Adherencia MBG
. Adherencia No Adherencia

Protocolo medicamentoso de
m antenimiento

N o % N o %

18 40.0 8 14.0
SABA +GCI+ Antihistaminicos H1
SABA + Antihistaminicos H1 14 1.1 9 15.8
SABA + Antihistaminicos H1 + 7 15 6 15 26 3
Leucotrienos
SABA + Antihistaminicos H1 + 2 4.4 12 21 .1
Inmunoterapia
SABA + Antihistaminicos H1 + 4 8.9 13 22.8
Glucocorticoide sistém ico
Total 45 100.0 57 100.0

Fuente: Documento primario (Anexo 2, 3)

En la Tabla 7 se observa que el 26.3 % de los nifos presentan poca adherencia
terapéutica al protocolo SABA + Antihistaminicos H1 + Leucotrienos. Esto no se

“®donde obtiene

corresponde con estudios realizados por Williams y colaboradores
gue con eluso de este protocolo se redujeron la aparicién de las crisis y por ello la

frecuencia de las consultas a urgencias de los nifios.
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Tabla No. 8: Nivel de adherencia segun eltestde Adherencia Morisky-Green -

Levine y los protocolos del tratamiento intercrisis del Asma Bronquial.

Testde Adherencia Morisky-Green -
Levine
Protocolo medicamentoso de - )
Adherencia No Adherencia
m antenimiento
N o % N o %
18 40.0 8 14.0
SABA +GCI+ Antihistaminicos H1
SABA + Antihistam inicos H1 14 1.1 9 15.8
SABA + Antihistaminicos H1 + 7 15 6 15 26 .3
Leucotrienos
SABA + Antihistaminicos H1 + 2 4.4 12 21 .1
Inmunoterapia
SABA + Antihistaminicos H1 + 4 8.9 13 22.8
Glucocorticoide sistém ico
Total 45 100.0 57 100.0

Fuente: Documento primario (Anexo 2, 4)

Enla Tabla 8 se observa que el26.3 % de los nifios con baja adherencia terapéutica
estan usando el protocolo de SABA+ Antihistaminicos H1 + Leucotrienos. Esto no

48

se corresponde con estudios realizados por Williams y colaboradores donde se

obtiene que con eluso de este protocolo se redujeron la aparicion de las crisis y por

ello la frecuencia de las consultas a urgencias de los nifios.

CONCLUSIONES
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El estudio realizado muestra que existe un mayor porciento de nifios asm aticos
entre los 3 y 6 afilos de edad, predominando el sexo masculino, en un &area de
residencia altamente urbana, aunque se recoge un adecuado indice de nivel de
escolaridad en los padres y tutores de los nifflos existe insuficiente grado de
conocimiento sobre la enfermedad, la mayoria de los infantes presentan las crisis
de Asma Bronquial cada 3 meses y no cumplen un adecuado protocolo de
tratamiento de mantenimiento para prevenirlas crisis de Asma Bronquialobteniendo
segln los Test aplicados sobre adherencia un bajo porcentaje en eluso de SABA +
Antihistam inicos H1 + Leucotrienos, por todo lo anterior podem os concluir que en
los pacientes pediatricos diagnosticados con Asma Bronquial en el municipio de

M ordén existe una baja adherencia terapéutica

RECOMENDACIONES
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Dar a conocer los resultados de este trabajo para que se realicen otros estudios
para profundizar en el conocimiento de la adherencia terapéutica en pacientes
pediatricos diagnosticados con Asma Bronquial, y de esta forma realizar el manejo
adecuado de esta enfermedad e incorporar al niio satisfactoriamente a la

sociedad.
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ANEXO |

HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE “ROBERTO RODRIGUEZ FERNANDEZ”

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

He recibido suficiente inform acién sobre la investigacién que se realiza en el municipio
de Morén, sobre los niveles de adherencia a la terapéutica intercrisis delasma bronquial

en nifios.

Estoy dispuesto a participar en este estudio y responderé con honestidad todas las

preguntas qgue me sean realizadas.

Me ha explicado que todos mis datos son confidenciales y gue mi nombre no seré

revelado.

Comprendo que mi participacioén en esta actividad es voluntaria y que puedo retirarme

por decisién propia si lo deseo, sin necesidad de expresar los motivos y sin que esto

repercuta en mitratamiento.

Y para que asi conste y por milibre voluntad firmo el presente docum ento:

Carnet de identidad del paciente:

Firma del testigo:

Dado en el municipio de Morén, de del 201

Firma del Paciente Firma dellnvestigador
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ANEXO NO. 2

Encuesta

No. Orden: Fecha: Hora:

Edad: Sexo: Color de la Piel:

Nivel escolar vencido del tutor:

¢cCon qué frecuencia le aparecen las Crisis Agudas de Ama Brongquial?

Mensual D Cada3mesesD Cada6mesesD 1 vez alaﬁoD
¢Has estado ingresado anteriormente por CAAB? SID N o D
Totalde ingresos:

¢Cuantas veces ha llegado a &estar ingresada en terapia intensiva por CAAB?

¢ Tiene seguimiento con algun Especialista?
Especialista de Pediatria D Especialista en MGID Especialista de Alergologl’aD

¢Cumples algun tratamiento en la casa para el Asma Bronquial?

si [ No|:|



¢ Quién se lo indico?

¢CoOomo le explico el médico que le debe dar los medicamentos alnifio?

I. Este grupo de preguntas tiene como objetivo explorar su nivel de conocimiento sobre

elasma bronquial. Marque con X las que crea correctas.

1. Elasma bronquiales una enfermedad:

a. Crbnica __ __ _ b.Infecciosa c. Alérgica d. Controlable

2. Los factores desencadenantes de las crisis de asma son:

a. Infecciones respiratorias b. Cambios clim aticos c.Olores fuertes

.Emociones____ _ e .Ejercicio fisico f.

g. Contaminantes am bientales h. Hum o de tabaco

3. Las manifestaciones de la crisis de asma son:

a. Fiebre b. Aumento de la tos c. Aumento de la re

Alim entos

spiracién

d. Vémitos e. Falta de aire f. O presion toracica

Confeccionado en: _ __ _ __ __ __ _ _ _ _ _ _ _ oo ____________



ANEXO NO .3

Test evaluacion adherencia terapéutica M artin-Bayarre-Grau modificado.

Nombre:

Edad:

Sexo:

Ocupacion:

Afios diagnostico enfermedad:

Medicacion: 1. __ _ _ _ _ __ ______ 2. 3.
4. 5._ 6. ‘. _
8 9 10

A continuacién, usted encontrara un conjunto de afirmaciones. Por favor, no se preocupe

en pensar siotras personas estarian de acuerdo con usted y exprese exactamente lo que

piense en cada caso. Marque con una X la casilla que corresponda a su situacién

particular:

Casi A Casi

Afirm aciones Siempre Nunca

. veces nunca
Siempre

1. Toma los medicamentos en el

horario establecido

2. Se toma todas las dosis indicadas




3. Cumple las indicaciones con la

dieta

4. Asiste a las consultas de

seguimiento programadas

5. Realiza los ejercicios fisicos

indicados

6. Acomoda sus horarios de

medicacion a las actividades de su

vida diaria

7. Usted y el profesional sanitario
deciden de manera conjunta el

tratamiento a seguir

8. Cum ple el tratam iento sin

supervision de su familia o amigos

9. Lleva a cabo el tratamiento sin

realizar grandes esfuerzos

10. Utiliza recordatorios que faciliten

la realizacién del tratamiento

11. Usted y los profesionales de la
salud analizan como cum plir e

tratam iento

12. Tiene la posibilidad de m anifestar
su aceptacién del tratamiento que ha

prescrito su profesional de la salud




ANEXO NO .4

Testde Morisky-Green-Levine.

Testde Morisky-Green S N O

1. ¢Se olvida de tom ar alguna vez la medicaciéon?

2. ¢Toma la medicaciéon a la hora indicada?

3. Cuando se encuentra bien, (deja de tomar su medicaci6on?

4., Sialguna vez se siente mal, ¢deja de tom ar su medicaciéon?

El paciente es considerado como cumplidor si se responde de forma

correcta a las 4 preguntas, es decir, No/Si/No/No.
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