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Introduccion

La no iniciacién ocurre cuando se le prescribe un nuevo tratamiento farmacolégico a un
paciente y este, toma la decisién de no empezarlo. La prevalencia de no iniciacion oscila
entre el 6% y el 28% en atencidn primaria y se asocia con peores resultados clinicos,
mas dias de baja por enfermedad y costos mas altos. Las patologias cardiovasculares y
la diabetes tienen altas tasas de prevalencia, morbilidad y falta de adherencia
secundaria. En Espafia, la prevalencia de no iniciacion en atencidon primaria de

tratamientos farmacoldgicos para estas enfermedades se sitla entre el 6% vy el 13%.

Objetivos

1. Conocer y entender las motivaciones que llevan a una persona a no iniciar un
tratamiento prescrito en atencién primaria desde la perspectiva del paciente,
teniendo en cuenta distintos perfiles de tratamiento (agudo, crénico

asintomatico, crénico sintomatico y mental).

2. Conocer y entender las motivaciones que llevan a una persona a no iniciar un
tratamiento prescrito en atencién primaria desde la perspectiva del profesional

sanitario, teniendo en cuenta distintos perfiles de tratamiento.

3. Comprender a qué modelos tedricos se ajusta la practica actual de la prevencion
primaria y promocion de la salud en atencion primaria en Espafia desde la
perspectiva de los profesionales sanitarios de distintas disciplinas de este ambito

asistencial.

4. Diseflar una intervencion de mejora de la no iniciacion que sea factible vy

aplicable en atencidn primaria y comunitaria.
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Métodos

Para dar respuesta a los objetivos se desarrollaron cuatro estudios que se describen a

continuacion.

Estudio 1: Estudio cualitativo exploratorio explicativo basado en la Teoria
Fundamentada. A través de un muestreo tedrico de conveniencia, entre marzo del 2015
y diciembre del 2016, se realizaron 30 entrevistas individuales semi-estructuradas a
pacientes no iniciadores de centros de atencién primaria de Barcelona, Girona y Malaga
siguiendo un disefio circular de inclusién, analisis y reflexion. El andlisis de datos se
realizé siguiendo procedimientos del andlisis de contenido tematico de comparacién
constante. El andlisis fue triangulado para asegurar los criterios de credibilidad,

consistencia y reflexividad. Se realizaron entrevistas hasta saturar la informacion.

Estudio 2: Estudio cualitativo interpretativo-explicativo basado en la Teoria
Fundamentada. A través de un muestreo tedrico de conveniencia, entre abril y julio del
2018, se realizaron 6 entrevistas grupales semi-estructuradas con profesionales del
primer nivel asistencial (médicos, personal de enfermeria y trabajadores sociales de los
centros de atencidn primaria y farmacéuticos comunitarios) de la provincia de
Barcelona siguiendo un disefio circular de inclusion, analisis y reflexién. El analisis de
datos se realizd siguiendo procedimientos de andlisis de contenido tematico de
comparacién constante. El anadlisis fue triangulado para asegurar los criterios de

credibilidad, consistencia y reflexividad.

Estudio 3: Se realizd un anadlisis secundario de un estudio cualitativo descriptivo
interpretativo que se realizé en el marco del disefio, implementacién y evaluacion de
una intervencion compleja multirriesgo para mejorar los estilos de vida de la poblacién
espafola (Proyecto EIRA). Entre noviembre de 2013 y mayo de 2014 se realizaron 14
entrevistas grupales en centros de salud de 7 comunidades auténomas de Espafia
(Andalucia, Aragon, Baleares, Castilla-la Mancha, Castilla-Ledn, Catalufia y Pais Vasco).
En 2018, se realizd una revisidn bibliografica consensuando siete modelos de cambio de
conducta que frecuentemente se utilizan para disefiar intervenciones de prevencién y

promocion de la salud y posteriormente se realizd el andlisis secundario de datos
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siguiendo procedimientos de analisis de contenido tematico y de acuerdo con 7
modelos tedricos de promocion de la salud a nivel micro, meso y macro. El analisis fue

triangulado para asegurar los criterios de credibilidad, consistencia y reflexividad.

Estudio 4: En base a la evidencia encontrada, los resultados obtenidos de los anteriores
estudios y siguiendo los criterios para el disefio de intervenciones complejas, se elaboré
una primera versién de la intervencion. Con la finalidad de aumentar la aceptabilidad y
transferibilidad de la intervencidn, entre abril y julio del 2018, se realizaron 8 grupos de
discusion con profesionales del primer nivel asistencial y especialistas. Los resultados de

los grupos de discusion se utilizaron para optimizar la intervencion IMA.

Resultados

Estudio 1: Los resultados fueron similares para todos los grupos terapéuticos. Ante una
nueva prescripcion farmacoldgica, los pacientes realizan una evaluacidén de riesgo-
beneficio basada en multiples factores. La evaluacion esta influida por las percepciones
de los pacientes sobre la patologia y la medicacion, la reaccion emocional, la
alfabetizacién en salud y factores culturales. La toma decisiones, ademas, puede estar
condicionada por el contexto del paciente y su relacion con el sistema de salud. A raiz

de los resultados obtenidos se genera el Modelo Tedrico de Iniciacién a la Medicacion.

Estudio 2: El discurso generado por los profesionales de atencion primaria coincide casi
al completo con el de los pacientes y confirma el Modelo Tedrico de Iniciacidon. Se
completd el modelo afiadiendo algunos factores que influyen en la iniciacion a la
medicacion como el nivel educativo del paciente, el apoyo social y familiar y el papel del

personal de enfermeria y de los auxiliares de farmacia.

Estudio 3: Las actividades de prevencion primaria y promocion de la salud que los
profesionales de los centros participantes aplican mds en su practica diaria coinciden
mayoritariamente con modelos intrapersonales, en menor grado con modelos
interpersonales y raramente con modelos comunitarios. Los profesionales se centran en
empoderar al paciente aumentando la percepcién de riesgo y de los beneficios del
cambio en los comportamientos y guidandoles en la implementacién de habitos vy

actitudes saludables.
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Estudio 4: La intervencién compleja IMA es multicomponente y multidisciplinaria. Esta
basada en la toma de decisiones compartidas e informadas y centrada en tratamientos
farmacoldgicos relacionados con la patologia cardiovascular y la diabetes en atencion
primaria. Los elementos fijos estdn formados por la intervencién del médico de
atencion primaria y un soporte informativo relacionado con la enfermedad vy la
medicacion prescrita. Los elementos flexibles son el apoyo del personal de enfermeria
de atencion primaria y del farmacéutico comunitario. Ademas, cuenta con un soporte

web que aporta informacion contrastada en todas las fases de la intervencién.

Conclusiones

El Modelo Tedrico de Iniciacién a la Medicacion explica que la decisidn de no iniciar un
farmaco estd influida por multiples factores. Ante una nueva prescripcién el paciente
realiza una valoracién beneficio-riesgo afectada por la percepcidn que tiene sobre la
patologia y la medicacién. A su vez, esta percepcion viene condicionada por factores

intrapersonales e interpersonales y por factores externos.

Los profesionales de la salud deben explorar las creencias de los pacientes sobre los
beneficios y los riesgos para ayudarlos a tomar decisiones informadas y promover la
toma de decisiones compartidas. Los médicos generales deben asegurarse de que los
pacientes comprendan los beneficios y los riesgos de la enfermedad vy el tratamiento, a
la vez que explican todos los tratamientos alternativos, animando a los pacientes a que

hagan preguntas y apoyen las decisiones de su tratamiento.

Se ha diseflado una intervencion compleja especifica de IMA para patologia
cardiovascular y la diabetes para minimizar el impacto negativo que produce la no

iniciacion de estos farmacos en la salud de las personas a largo plazo.
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Introduction

Non-initiation occurs when a new pharmacological treatment is prescribed to a patient who
decides not to start it. The prevalence of non-initiation ranges from 6% to 28% in primary care
and it is associated with worse clinical outcomes, more days on sick leave and higher costs.
Cardiovascular disease and diabetes have high rates of prevalence, morbidity and lack of
secondary adherence. In Spain, the prevalence of non-initiation in primary care of

pharmacological treatments for these diseases is between 6% and 13%.

Objectives

1. To explore and understand the motivations that lead a person not to initiate a prescribed
treatment in primary care from the patient's perspective, taking into account different

treatment profiles (acute, chronic asymptomatic, chronic symptomatic and mental).

2. To explore and understand the motivations that lead a person not to initiate a prescribed
treatment in primary care from the perspective of the healthcare professional, taking into

account different treatment profiles.

3. To explore the theoretical models that fit the current practice of primary prevention and
health promotion in primary care in Spain from the perspective of health professionals from

different disciplines.

4. To design a non-initiation improvement intervention that would be feasible and applicable in

primary and community care.
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Methods

To respond to the objectives, four studies were developed and described below.

Study 1: Exploratory explanatory qualitative study based on Grounded Theory. Through a
theoretical sampling of convenience, between March 2015 and December 2016, 30 semi-
structured individual interviews were conducted with non-initiating patients in primary care
centres in Barcelona, Girona and Malaga following a circular design of inclusion, analysis and
reflexivity. Data analysis was performed following thematic content analysis procedures with
constant comparison. The analysis was triangulated to ensure credibility, consistency and

reflexivity. Interviews were conducted until the information was saturated.

Study 2: Exploratory interpretive qualitative study based on Grounded Theory. Through a
theoretical sampling of convenience, between April and July 2018, 6 semi-structured group
interviews were carried out with professionals of the first level of care (doctors, nurses and
social workers of primary care centres and community pharmacists) of the province of
Barcelona following a circular design of inclusion, analysis and reflexivity. The data analysis was
performed following procedures of thematic content analysis with constant comparison. The

analysis was triangulated to ensure credibility, consistency and reflexivity.

Study 3: Secondary analysis of a qualitative descriptive study that was carried out in the
framework of the design, implementation and evaluation of a complex multi-risk intervention to
improve the lifestyles of the Spanish population (EIRA Project). Between November 2013 and
May 2014, 14 group interviews were conducted in health centres from 7 autonomous
communities in Spain (Andalusia, Aragon, Balearic Islands, Castilla-La Mancha, Castilla-Ledn,
Catalonia and the Basque Country). A bibliographic review was carried out and seven models of
behaviour change that are frequently used to design health prevention and promotion
interventions were selected. Subsequently, the secondary data analysis was carried out

following procedures of thematic content analysis and in accordance with 7 theoretical models
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of health promotion at micro, meso and macro level. The analysis was triangulated to ensure

the criteria of credibility, consistency and reflexivity.

Study 4: Based on the evidence founded, the results obtained from previous studies and
following the criteria for the design of complex interventions, a first version of the intervention
was developed. In order to increase the acceptability and transferability of the intervention,
between April and July 2018, 8 discussion groups with professionals of the first level of care and
specialists were conducted. The results of the discussion groups were used to optimize the

intervention of Adherence to the Initiation to Medication (IMA).

Results

Study 1: The results were similar for all therapeutic groups. Facing a new pharmacological
prescription, patients perform a risk-benefit evaluation based on multiple factors. The
evaluation is influenced by the patient’s perceptions of the pathology and medication, the
emotional reaction, health literacy and cultural factors. In addition, decision making may be
conditioned by the context of the patient and their relationship with the health system.

Following the results obtained, the Theoretical Model of Medication Initiation was generated.

Study 2: The discourse generated by primary care professionals and by patients coincides
almost completely, confirming the Theoretical Model of Initiation. The model was completed by
adding some factors that influence the initiation of medication such as the educational level of

the patient, social and family support and the role of nursing staff and pharmacy assistants.

Study 3: The activities of primary prevention and health promotion that the professionals of the
participating centres mainly apply in their daily practice coincide mostly with intrapersonal
models, to a lesser extent with interpersonal models and rarely with community models.

Professionals focus on empowering the patient by increasing the perception of risk and the

29



benefits of changing behaviours and guiding them in the implementation of healthy habits and

attitudes.

Study 4: The complex IMA intervention is multicomponent and multidisciplinary. It is based on
shared and informed decisions making and focused on pharmacological treatments related to
cardiovascular disease and diabetes in primary care. The fixed elements include the intervention
of the primary care physician and an informative support related to the disease and the
prescribed medication. The flexible elements are the support of the primary care nursing staff
and the community pharmacist. In addition, it has a web support that provides proven

information in all phases of the IMA intervention.

Conclusions

The Theoretical Model of Medication Initiation explains that the decision not to start a
pharmacological treatment is influenced by multiple factors. Facing a new prescription, the
patient makes a benefit-risk assessment affected by the perception he has about the pathology
and medication. In turn, this perception is conditioned by intrapersonal and interpersonal

factors and external factors.

Health professionals should explore patients' beliefs about the benefits and risks to help them
make informed decisions and promote shared decision making. General practitioners should
ensure that patients understand the benefits and risks of disease and treatment, while
explaining all alternative treatments, encouraging patients to ask questions and support their

treatment decisions.

A specific complex IMA intervention for cardiovascular pathology and diabetes has been
designed to minimize the negative impact of non-initiation of these drugs on people's long-term

health.
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Prefacio

En el capitulo 1 de esta tesis, se describe el marco tedrico y social en el que se ha desarrollado
la presente tesis. Se describe la organizacion del sistema de salud en Espafia, con un foco
especial en la atencién primaria y comunitaria, asi como los principales modelos de atencion
médica y cémo estos influyen en el paciente. Se presenta la epidemiologia e impacto de la
enfermedad cardiovascular y la diabetes, detallando las estrategias de prevencion y manejo de
estas enfermedades. Se detalla la epidemiologia e impacto de los problemas de adherencia, asi
como los factores asociados a los problemas de adherencia, los modelos tedricos de
comportamiento centrados en adherencia y las intervenciones estudiadas hasta el momento. Se
presenta la epidemiologia de la no iniciacion. Se describen los modelos de comportamiento en
salud que guian las estrategias utilizadas por los profesionales sanitarios en la recomendacion
de estilos de vida saludables y, concretamente, en la recomendacion de uso de medicacion para
la prevenciéon primaria y secundaria de la enfermedad cardiovascular y la diabetes en atencién
primaria y comunitaria. Para acabar de centrar esta tesis, se describe el marco tedrico-
metodoldgico de esta tesis, que se enmarca en el paradigma de investigacion cualitativa, asi

como en la teoria de disefio y evaluacién de intervenciones complejas.

En el capitulo 2, se presentan los objetivos especificos de la tesis. En el capitulo 3, que se divide
en 4 apartados, se presentan los métodos que se han seguido para responder a los objetivos
planteados. En el capitulo 4, también dividido en 4 apartados, se presentan los resultados que

responden a los objetivos de |a tesis.

En el capitulo 5, se presenta la discusiéon general de la tesis, asi como las limitaciones y
fortalezas de los estudios desarrollados y proyectos futuros. Finalmente, en el capitulo 6, se

describen las conclusiones de la tesis.

En los anexos se incluyen los articulos derivados de la tesis.
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CAPITULO 1

Introduccion



34



1.1 Estructura sanitaria en Espafia: el contexto de la atencién
primaria

1.1.1 Historiay descentralizacion de la atencidon primaria en Espafia

Durante muchos afios, en Espafia, fue imposible adaptar las estructuras sanitarias a las
necesidades de los ciudadanos. En el afio 1986, se produjo el cambio del sistema Bismarck al
sistema Beveridge, generado tras la aplicaciéon de la Ley General de Sanidad con el propdsito de
asegurar el derecho de todos los ciudadanos a la proteccion de la salud (1). Para ello, se
definieron los poderes publicos y la institucionalizacion de las Comunidades Autonomas (CCAA)
con la finalidad de que estas integrasen competencias especificas en sanidad. Como
consecuencia de ello, nacié el Sistema Nacional de Salud que se define como “el conjunto de los
servicios de salud de las CCAA convenientemente coordinados”. El Sistema Nacional de Sanidad
esta amparado por el articulo 50 de la Ley que dice que “en cada CCAA se constituird un Servicio
de Salud integrado por todos los centros, servicios y establecimientos de la propia comunidad,
diputaciones, ayuntamientos y cualesquiera otras administraciones territoriales

intracomunitarias, que estara gestionado bajo la responsabilidad de la respectiva CCAA” (2).

El traspaso de competencias sanitarias o descentralizacion a las CCAA se inicid de forma
progresiva, siendo la CCAA de Catalufia la primera en transferirse. Este proceso de
descentralizacion de los centros, servicios y competencias de asistencia sanitaria publica y de la
seguridad social se completé en el afio 2002 con el traspaso a las uUltimas 10 CCAA (Aragdn,
Asturias, Cantabria, Castilla-Ledn, Castilla-La Mancha, Extremadura, Islas Baleares, La Rioja,

Madrid y Murcia) (3,4).

1.2 Competencias sanitarias en Espafia

La gestién del Sistema Nacional de Sanidad espafiol se realiza desde tres vértices (ver la

distribucion de competencias del Sistema Nacional de Sanidad en Espafia en la Tabla 1.1)

e el primero es el Gobierno Central (Administracion Central), que tiene la responsabilidad
de coordinar el Sistema Nacional de Sanidad, la Sanidad Internacional y las politicas de

medicamentos,
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e el segundo son los Departamentos de Salud de las 17 CCAA de Espafia, que se encargan
de la legislacién regional, la planificacién de los servicios y la gestién de servicios
sanitarios entre otros y

e ¢l tercero son las Autoridades locales que colaboran con los proveedores de los

servicios sanitarios.

Tabla 1.1. Distribucidn de competencias en el SNS

Autoridad Competencias

Gobierno Central e Legislacidn basica y coordinacion de SNS

e Sanidad internacional

e Politica de medicamentos

e  Gestion del sistema de salud de las dos ciudades
autéonomas (Ceuta y Melilla)

Departamentos de Salud de las CCAA e Legislacion regional

e Aseguracion médica

e Planificacién de los servicios de salud

e  Gestion y provision de servicios sanitarios
e Salud Publica

Autoridades Locales e Saneamiento

e Colaboraciéon con los proveedores de servicios
sanitarios, pudiendo llegar a gestionar servicios
sanitarios publicos o comunitarios de forma

residual

Fuente: Spain: Health system review (3); CCAA: Comunidades auténomas

1.3 Criterios de ordenacion sanitaria en Espafia

La estructura sanitaria en las CCAA se ordena en dos niveles: el drea de salud y, dentro de ella,

la 2) zona basica de salud o 4rea bdsica de Salud, como se conoce en la CCAA de Catalunya (5).

1.3.1 Areas de salud

Las dreas de salud, segun el articulo 56 de la Ley 14/1986, son las estructuras fundamentales del
sistema sanitario. Agrupan el conjunto de centros de salud y profesionales sanitarios de
atencién primaria y atencién especializada de todas las CCAA, gestionando las prestaciones y los

programas sanitarios. Las dreas de salud estan delimitadas por cada CCAA teniendo en cuenta
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factores geograficos, socioecondmicos, demograficos, laborales, epidemioldgicos, culturales,
climatoldgicos y de dotacion de vias y medios de comunicacién (6). Todos los datos sanitarios de
los usuarios de las areas de salud estan gestionados por el sistema de informacion de atencién

primaria del Sistema Nacional de Sanidad de Espafia.

1.3.2 Zonas basicas de salud o areas basicas de salud

Las areas basicas de salud, seglin el Real Decreto 137/1984, son estructuras basicas de salud y
se definen como una “demarcacién poblacional y geografica fundamental; delimitada a una
determinada poblacién, siendo accesible desde todos los puntos y capaz de proporcionar una
atencion de salud continuada, integral y permanente con el fin de coordinar las funciones
sanitarias afines”. Su delimitacion por CCAA se basa en criterios demograficos, geograficos y
sociales(6). Las areas basicas de salud pueden disponer de uno o mas centros sanitarios (centros
de atencién primaria) para garantizar la accesibilidad de ciudadanos, especialmente en las zonas

rurales(5).

La red de atencidn primaria espafiola es publica en la mayoria de CCAA, aunque también se
pueden encontrar contratos con proveedores privados, como en Catalunya (7) que dispone de
un sistema mixto publico-privado garantizando el acceso gratuito a la sanidad a toda la

poblacion que lo requiera.

1.4 Niveles de atencion en salud

La atencidén sanitaria en Espafia se divide en tres niveles:

1. Nivel de atencidn primario que permite resolver la mayoria de necesidades de atencién
mas basicas.

2. Nivel de atencidon secundario donde se prestan servicios de medicina especializada.

3. Nivel de atencién terciario que ofrece atencién a problemas patoldgicos complejos que

requieren procedimientos especializados y de alta tecnologia.
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1.4.1 Atencion primaria en Salud

La atencion primaria en salud se considera el primer nivel de acceso a la asistencia sanitaria de
los individuos, la familia y la comunidad garantizando la atencién en salud de un paciente a lo
largo de toda su vida (8). En este nivel se llevan a cabo todas las funciones para el diagndstico,
tratamiento, seguimiento de patologias agudas y crdnicas, asi como programas educativos de
promocion y prevencién de la salud (3). La atencién primaria dispone de centros de salud o
centros de atencién primaria y consultorios (establecimientos de baja complejidad) distribuidos

uniformemente por todo el pais y cercanos a los lugares de residencia y trabajo de la poblacion.
1.4.1.1 Centros de atencién primaria

En estos centros se resuelven aproximadamente un 85% de los problemas mas prevalentes
(9,10). Se muestra en la Tabla 1.2 las principales funciones que se realizan en los centros de

atencién primaria de Espafia.

El equipo de atencién primaria es el conjunto pluridisciplinar de profesionales sanitarios de
medicina de familia, pediatria, enfermeria, odontologia, trabajo social y atencién al ciudadano,
responsables de desarrollar sus actividades y funciones en los centros de atencion primaria (11)
. Cada equipo ofrece servicio a una poblacién de referencia y se encuentra ubicado en un centro
de atencidn primaria. Estos equipos también se desplazan a los consultorios locales que forman

parte de la misma area basica de salud.

El médico de atencién primaria lleva a cabo la medicina general o de familia, disciplina
académica y cientifica orientada a la atencién primaria. Se responsabiliza de la atencién inicial
de los individuos con competencias clinicas. Atiende al individuo de forma integral con un
enfoque biopsicosocial para resolver sus problemas de salud en el contexto familiar y

comunitario (12).

El personal de enfermeria complementa las funciones del médico de atencidon primaria
contribuyendo a que los individuos adquieran habitos y conductas de autocuidado dentro de
una atenciéon integral y comunitaria. También tienen competencias de prescripcion de
medicamentos (13) que permiten al personal de enfermeria prescribir medicamentos vy
productos sanitarios con plena seguridad juridica siguiendo los protocolos y guias de practica

clinica y asistencial.
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Tabla 1.2. Funciones que se realizan en atencién primaria

Atencion sanitaria | A demanda, programada y urgente en el centro de atencion primaria, consultorio
o domicilio del paciente

A todos los grupos de poblacién (deteccion y tratamiento de maltrato y violencia
de género

A la salud mental coordinado con los servicios de atencion especializada.
A la salud bucodental
Atencidn paliativa a enfermos terminales

Prevencién y Actividades de prevencion y promocion de la salud, atencién familiar vy
promocién de la comunitaria, de informacion y vigilancia en la proteccion de la salud

salud

Diagndstico Indicacién o prescripciéon y  realizacién de procedimientos diagndsticos vy

terapéuticos

Investigacion Investigacion clinica en la practica habitual

Si un individuo requiere de una atencion mds especializada, es derivado al segundo nivel de
atencién, donde se ubican los hospitales que prestan servicios relacionados con la atencion en
medicina interna, pediatria, ginecoobstetricia, cirugia general y psiquiatria. Se estima que entre
el primer y el segundo nivel se pueden resolver hasta el 95% de los problemas de salud de la

poblacion.

El tercer nivel cubre las necesidades mas complejas de la asistencia y los procesos mas
urgentes. En él se encuentran los hospitales mas completos del pais y donde se concentra el

mayor volumen de la investigacion y la docencia (14).

1.4.1.2 Farmacia Comunitaria

La farmacia comunitaria es un establecimiento sanitario privado de interés publico y la sede
fisica donde el farmacéutico comunitario, ayudado por auxiliares y técnicos de farmacia realiza
sus funciones (2,15). Se muestran en la Tabla 1.3 las principales funciones que se realizan en la

farmacia comunitaria.

La actividad principal del farmacéutico comunitario es la prestacidén farmacéutica, que se define,
segun el articulo 16 de la Ley 16/2003, como “el conjunto de actuaciones orientadas a que los
pacientes reciban adecuadamente y segln sus necesidades clinicas los medicamentos vy
productos sanitarios, en las dosis precisas en el periodo de tiempo adecuado y al menor coste

posible para ellos y la comunidad”(4).

El farmacéutico comunitario, como integrante del Sistema Nacional de Sanidad, debe garantizar

el uso seguro, efectivo y eficiente de los medicamentos (16) junto con el resto de profesionales
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sanitarios, los pacientes y las autoridades sanitarias. Ademds, debe difundir informacion

contrastada sobre los medicamentos, autocuidado y salud publica, participar en servicios vy

actividades de prevencion y apoyar las politicas nacionales en la mejora de la salud (16).

Los medicamentos prescritos en el centro de atencion primaria pueden estar financiados o no,
siendo la receta electrénica el formato habitual a través del cual el médico extiende la receta
médica oficial del Sistema Nacional de Salud. La receta electrdnica, aparte de generar la relaciéon
de medicamentos y productos sanitarios prescritos, incluye datos de consignacién obligatoria

donde queda todo registrado.

La identificacion del paciente se realiza con su tarjeta sanitaria y la identificacién del prescriptor
a través de la validacién de su firma electrénica. También existen recetas en formato papel,
tanto del Sistema Nacional de Salud, como aquellas que corresponden a mutuas privadas como
Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado, Instituto Social de las Fuerzas Armadas,
Mutualidad General Judicial y recetas privadas ademds de aquellas que hacen referencia a

medicamentos que no estan subvencionados por el SNS (16,17).

Tabla 1.3 Funciones que se realizan en farmacia comunitaria

Dispensacion Adquisicidn, custodia, conservacion y dispensacién de los medicamentos y

productos sanitarios y recetas médicas dispensadas

Elaboracién de férmulas magistrales y preparados oficinales

Colaboracién y control en la deteccién y notificacion de los efectos adversos de

los medicamentos

Indicacién Optimizacién del uso de la medicacién en procesos autolimitados. Ayuda al
farmacéutica paciente en la correcta toma de decisiones para el autocuidado de su salud
Seguimiento Informacion y seguimiento farmacoterapéutico

farmacoterapéutico

Actuacion coordinada con las estructuras asistenciales de los Servicios de Salud

de las CCAA

Colaboracién Colaboracién en prevencién y promocion de la salud, formacion a profesionales

sobre el uso racional de medicamento

Garantia de la atencién farmacéutica, en su radio de cobertura y a los nucleos

de poblacion en los que no existan oficinas de farmacia

Fuente. Foro de Atencidn Farmacéutica y Ley 16/1997 (16,18)
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1.4.2 Circuito del paciente en el nivel primario de la atencion sanitaria

El usuario accede al centro de atencién primaria solicitando cita previa en la misma area basica
de salud, por via telefénica o por internet. Las visitas en atencion primaria, tanto para el médico

como para enfermeria, pueden ser de diferentes tipos:

e (Cita previa: son visitas solicitadas a demanda del paciente por un problema de salud o
por un tramite burocrdtico, a las que se da respuesta seguin la lista de espera del
médico/enfermera titular del paciente. También pueden ser programadas por el
médico o la enfermera a peticién de ellos mismos o de otros profesionales, para realizar
seguimiento de alguna patologia o por protocolos establecidos para control de
patologias cronicas.

e (Cita espontanea (urgencias): son solicitadas a demanda del paciente en el dia en cursoy
se les da una respuesta en el mismo dia. Estas visitas suelen ser realizadas por el
médico, residente o enfermera que ese dia atienden las visitas espontaneas, que en
algunos centros de atencién primaria no tiene porqué ser el médico/enfermera titular
del paciente, esto dependera de la manera de organizarse de cada centro.

e Consultas telefénicas: pueden ser a demanda del paciente para resolver alguna duda
clinica o a demanda de los profesionales sanitarios para dar resultados de pruebas
complementarias o para hacer seguimiento de patologias.

e Consultas a domicilio: Hay dos tipos de visitas, a) los domicilios agudos, solicitados por
el paciente y atendidos por el médico y/o enfermera que ese dia atienda los domicilios
agudos que, segun la organizacién del centro de atencién primaria, serd o no el
médico/enfermera titular del paciente; b) los domicilios crénicos, solicitados por
pacientes o por los profesionales titulares del paciente, que han sido previamente
incluidos en el programa de atencion domiciliaria. En este programa se incluyen
pacientes que por la patologia avanzada que presentan no pueden acudir a las citas

previas al centro de atencion primaria.

Tipos de consulta en funcion del objetivo de la visita:

e Asistencial: promocién y prevencién de la salud, diagndstico y/o tratamiento de la

enfermedad, asi como seguimiento de ésta.
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e Administrativa: tareas burocraticas, expedicion de recetas, partes de incapacidad
temporal, informes médicos.

e Otras: revisiones y recogida de resultados.

El paciente es atendido en el mostrador de informacién por el personal administrativo que,

segun el tipo de demanda del paciente, indicard como debe proceder:

e Consulta enfermeria donde se realizan procesos de atencidon individualizada al: 1)
individuo sano como, por ejemplo, las vacunaciones, programas de prevencion vy
promocién de la salud y educacion sanitaria; 2) paciente agudo como por ejemplo
cirugia menor, cura de lesiones menores y diagndstico de patologias de baja
complejidad segun protocolos establecidos; 3) paciente crénico como controles de
glucemia, tensién arterial, ostomias, Ulceras, etc. También se realizan técnicas de
diagndstico como los electrocardiogramas, espirometrias, indice tobillo-brazo, etc.

e Consulta asistencial médico, donde se realizara una anamnesis y exploracién fisica del
paciente con ayuda de la historia clinica informatizada. Se determinara el diagndstico
médico y se plateard una propuesta terapéutica. Esta propuesta puede ser
farmacoldgica o no farmacoldgica. Si se decide realizar la prescripcion de uno o varios
farmacos, el médico expedird una receta electrénica con todo el tratamiento con la que

el paciente se dirigira a la farmacia para retirar los medicamentos.

Cuando el paciente abandona la consulta del médico, puede dirigirse al personal de enfermeria
(pruebas o test adicionales a peticién de médico), al personal administrativo (solicitar cita
proxima visita, tramitacién de derivaciones a otros profesionales, cita enfermeria, programacion
de pruebas diagndsticas) o salir del centro de atencién primaria. Una vez fuera, el paciente
retira la medicacién prescrita en una farmacia comunitaria o pospone esta Ultima fase para mas

tarde.

En la farmacia comunitaria el paciente es atendido por el personal (farmacéutico titular,
sustituto, adjunto, técnico en farmacia y/o auxiliar de farmacia) donde entrega la receta
electrénica y la tarjeta sanitaria identificadora. Con la identificacion del paciente y el programa
informatizado, el personal de la farmacia y bajo supervision del farmacéutico, dispensara la
medicacidn prescrita autorizada para retirar aquel dia. Realizar una dispensacion activa significa
dispensar la medicacién, informar sobre ella y detectar posibles problemas relacionados con la
medicacion del paciente (16). Si el farmacéutico comunitario detecta algin problema

relacionado con la medicacidon, se activa un proceso protocolizado de resolucion. En caso
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contrario, se recortan los cupones precinto de la medicacion retirada, se registran los

medicamentos dispensados con el cédigo nacional y se entrega la medicacion al paciente.

1.5 Relacidon médico-paciente y modelos de atencion médica

La consulta médica es considerada como una pieza clave de la medicina por lo que, para
explorarla y mejorarla, se han desarrollado distintos modelos de atencién médica (19). Estos
modelos ayudan a entender la perspectiva del paciente y a mejorar la concordancia médico-
paciente. Se presenta a continuacion un breve resumen cronoldgico de los principales modelos
de atencion médica y sus caracteristicas mas importantes. La Tabla 1.4 muestra los Modelos de

atencién médica.

Balint (20), entre 1950 y 1960, desarrolld un modelo centrado en explorar los sentimientos
previos del paciente a la consulta médica ya que la podria condicionar. Este modelo no ofrecia
un marco de trabajo idéneo, pero, segin Silverman (21), alertaba de la importancia de la

escucha del médico hacia el paciente.

Byrne(20), en 1970, teorizd un modelo a través de la escucha de mas de 2000 audios entre
médicos y pacientes de Reino Unido y Nueva Zelanda. El modelo establecia 6 pasos y
proporcionaba una estructura metodoldgica de apertura y cierre. Aunque empezaba a

considerar al paciente, este modelo estaba centrado basicamente en el médico.

Becker y Maiman (22), generaron, en el afio 1975, el modelo de creencias de salud. Estos
investigadores teorizaron que las creencias sobre la enfermedad y los beneficios de tratar de
evitarla influian en la toma de decisiones sobre la salud. De este modo, elaboraron un marco
con 6 constructos: 1) susceptibilidad percibida; 2) percepciéon de gravedad; 3) beneficios
percibidos, 4) barreras percibidas; 5) clave para la accion; y 6) autoeficacia. Este modelo esta
considerado como punto de partida para el disefio de estrategias de cambio de

comportamiento en salud.

El modelo de Pendleton (19) del afio 1984 establecié 7 pasos: 1) el médico se interesa por el
motivo de consulta y las ideas del paciente, preocupaciones, expectativas y consecuencias del
problema; 2) el médico considera otros problemas como los factores sociales y los factores de

riesgo que pueden incidir; 3) el médico, junto con el paciente, elabora un plan de manejo
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apropiado para el problema; 4) el médico y el paciente trabajan juntos para lograr un
entendimiento compartido de cada problema; 5) el médico involucra al paciente en el plany le
ayuda a definir sus responsabilidades; 6) el médico vy el paciente acuerdan sobre cémo usar el
tiempo vy los recursos de forma eficiente tanto en la consulta como a largo plazo; finalmente 7)
el médico aprovecha la consulta para desarrollar y promover una relacion duradera creando
lazos de confianza y cooperacién. En este modelo se empieza a vislumbrar el prototipo de
modelo centrado en el paciente. De todas formas, el tiempo en consulta es una limitacion

importante para ejecutar los 7 pasos planteados.

En el afio 1987 Neighbour (23) desarrolld un modelo con 5 fases: 1) la conexién en la cual el
médico intenta ver las cosas desde el punto de vista del paciente; 2) el resumen donde el
médico sintetiza y se pregunta si ha entendido todo lo que le ha dicho el paciente y si sabe lo
que tiene, 3) la entrega en la que el médico vy el paciente formulan un plan de manejo conjunto
gue incluye comprension, habilidades de negociacidon y la asuncién de responsabilidad del
paciente, 4) la red de seguridad a través de la cual el médico vy el paciente formulan un plan de
contingencia y 5) la limpieza en la que una vez finalizada la consulta, el médico realiza una

limpieza de emociones de la consulta realizada antes de empezar con la siguiente.

Neighbour consideraba la cuarta fase como un plan de proteccién para el paciente en el
supuesto caso de un diagndstico errédneo o si algo que se hubiera dicho o planeado no se llevase
a cabo. Este modelo fue ratificado por Moulton en el afio 2007 (24). Se trataba de un modelo
centrado en el paciente teniendo en cuenta los sentimientos del médico. Las principales
barreras de este modelo son el factor tiempo, las limitaciones clinicas y la finalizacion de la

consulta.

El modelo de Calgary-Cambridge (25), desarrollado en el 1998, es actualmente uno de los mas
utilizados. Consta de 5 etapas centradas en el paciente e incorpora dos procesos transversales
(“construyendo la relacién” y “estructura proveedora”) que se trabajan a lo largo de todas las
etapas: 1) inicio de la sesién en la que comienza la relacion médico-paciente; 2) recopilacién de
informacién;3) exploracién fisica del paciente, 4) explicacion y planificacién, y finalmente 5)

cierre de sesion.
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Tabla 1.4. Modelos de atencion médica

Autor Ao Etapas
Balint 1950-1960 | Alerta de la importancia de la escucha del médico versus el paciente.
Byrne 1970 El médico desarrolla la consulta en base a 6 pasos:

1. serelaciona con el paciente,

2. busca los motivos de la consulta,

3. realiza la exploracion al paciente,

4. considera/profundiza en el problema,

5. establece el plan terapéutico

6. termina la consulta.

Becker Y 1975 Los comportamientos relacionados con la salud de los pacientes vienen
Mainman determinados por los siguientes factores:

1. susceptibilidad percibida,

2. percepcion de gravedad,

3. beneficios percibidos,

4. barreras percibidas,

5. clave parala acciony

6. autoeficacia.

Pendleton 1984 La consulta médica pasa por 7 fases:

1. interés del médico por el motivo de consulta,

2. el médico considera otros problemas relacionados con el paciente,

3. el médicoy el paciente elaboran un plan de tratamiento,

4. el médico y el paciente realizan un entendimiento compartido de
cada problema,

5. el médico ayuda al paciente a definir sus responsabilidades,

6. el médicoy el paciente acuerdan el uso del tiempo y los recursos y
el médico genera lazos de confianza y cooperacion durante la
consulta.

Neighbour 1987 La consulta médica se desarrolla en 5 fases:
conexion del médico con el paciente,
resumen del médico relacionadas con el motivo de consulta del
paciente,

3. entrega del plan de tratamiento planeado por el médico y el
paciente,

4. red de seguridad para el paciente y

5. limpieza de emociones del médico antes de la siguiente consulta.

Calgary- 1998 La consulta médica pasa por 5 etapas:
Cambrige inicio de la sesion (relacién médico-paciente),

recopilacién de informacion,
exploracidn fisica,
explicacion y planificacion y

vk W

cierre de sesion.
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1.6 Enfermedad cardiovascular y diabetes: epidemiologia vy
manejo en atencion primaria

Reducir la carga mundial de los problemas de salud es el reto mas importante que la mayoria de
paises se plantean actualmente. La Organizacién Mundial de la Salud refiere que las
enfermedades no transmisibles, también conocidas como enfermedades crdnicas, son la causa
del 71% de las muertes en el mundo, siendo las enfermedades cardiovasculares la primera
causa, seguidas por el cancer, las enfermedades respiratorias y la diabetes. Se ha estimado que,
en el afio 2030, casi 23,6 millones de personas morirdn por alguna enfermedad cardiovascular,
principalmente por cardiopatias y accidentes cerebrovasculares. En consecuencia, ocho de los
nueve retos mundiales establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud para el 2025 estan

dirigidos a disminuir en un 34% la mortalidad cardiovascular prematura (26,27).

Las estadisticas de salud deben ayudar a las autoridades sanitarias de los paises a tomar tanto
medidas de salud publica para prevenir la aparicion de las enfermedades como detener su
avance y atenuar las consecuencias una vez instauradas (9). La Base de Datos Clinicos de
Atencién Primaria (BDCAP) en Espafia, publicada por primera vez en el afio 2016, muestra que
los cuadros clinicos agudos ya no lideran el ranking de enfermedades mas prevalentes en
atencién primaria en Espafia. Estos han dado paso a las enfermedades crénicas como |la
hipertensién arterial, las alteraciones del metabolismo lipidico y/o la diabetes como

enfermedades de mayor prevalencia (28).

1.6.1 Enfermedad Cardiovascular

La enfermedad cardiovascular es un término que engloba muchos trastornos relacionados con
el corazén vy los vasos sanguineos (29). Se trata de una enfermedad con una fase previa
asintomatica donde es clave considerar los factores de riesgo del individuo que se puedan
modificar. Una vez adquirida, en la mayoria de los casos, cursa con cuadros asintomaticos hasta
su diagnodstico. Segln la version 10 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS

(30,31) los grandes grupos de las enfermedades del aparato circulatorio son:

e Cardiopatias reumaticas cronicas

e Fiebre reumatica aguda

e Enfermedades hipertensivas durante el embarazo

e Cardiopatia isquémica (infarto de miocardio, angina de pecho)

e Enfermedad cardiopulmonar
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e Otras enfermedades del corazdn (arritmias e insuficiencia cardiaca entre otras)

e Enfermedades cerebrovasculares (hemorragia, derrame, embolia, trombosis, apoplejia
cerebral o ictus)

e Arteriopatias (aterosclerosis, aneurisma, embolia y trombosis arteriales entre otras).

e Enfermedades de las venas (tromboflebitis)

e Malformaciones congénitas del sistema circulatorio

e Muerte subita

Los factores de riesgo cardiovascular son el tabaco, el colesterol en sangre, la diabetes, la
hipertensién arterial, el sobrepeso y la obesidad, el sedentarismo, los antecedentes familiares

de enfermedad cardiovascular y el estrés (32).

1.6.1.1 Prevalencia y morbimortalidad asociadas a la enfermedad cardiovascular

Segun datos de la European Heart Network las enfermedades cardiovasculares representan
aproximadamente el 45% de todas las muertes en Europa (33). Estas enfermedades afectan
principalmente a los paises de ingresos bajos y medios, donde se producen mas del 80% de las
defunciones por esta causa, siendo muy similar en hombres y en mujeres. Las tasas de
cardiopatia isquémica y accidente cerebrovascular son mas altas en Europa central y oriental

(33).

Ademas, la cardiopatia isquémica y el ictus son la primera y segunda causa de discapacidad en
Europa (34). La elevada prevalencia e impacto en la funcionalidad hacen que la enfermedad
cardiovascular suponga también una elevada carga para el sistema sanitario. En el afio 2014, los
costes totales de estas enfermedades en Espafia supusieron 7,7 billones de euros y se estima

qgue en el afio 2020 se incrementaran a 10,9 billones de euros (35).

La base de datos de los centros de atencién primaria de Espafia destaca la alta prevalencia de la
enfermedad cardiovascular en la poblacién mayor de 64 afios que triplica los resultados
registrados en la franja de poblacién mayor de 14 (28). En referencia a los factores de riesgo
cardiovascular, aparecen altos valores de prevalencia como, por ejemplo, un 17% cuando el
individuo presenta hipertensidn arterial, un 7% si padece diabetes, un 20% cuando existe un
trastorno metabdlico lipidico, un 22% cuando el individuo fuma a diario, un 37% si tiene

sobrepeso y un 17% si presenta obesidad (28).
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1.6.1.2 Prevencion primaria y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares

La prevencion primaria de las enfermedades cardiovasculares puede realizarse modificando los
principales factores de riesgo. El ejercicio fisico, una dieta saludable y dejar de fumar pueden
reducir la incidencia de estas enfermedades(36). También es posible disminuir la incidencia
controlando la hipertensién arterial y las concentraciones lipidicas con farmacos
antihipertensivos y hipolipemiantes (37). En la poblacién con diabetes es necesario afiadir a
estas medidas el control de los niveles plasmaticos de glucosa con antidiabéticos. Una vez
diagnosticada una enfermedad cardiovascular, las gufas de préctica clinica recomiendan afiadir

al régimen de tratamiento, antiagregantes plaguetarios para evitar nuevos eventos (38).

El riesgo de hospitalizacién por infarto de miocardio aumenta un 15% en aquellos pacientes que
discontinlan los antihipertensivos en prevencion primaria, mientras que en prevencion
secundaria los pacientes menos adherentes a las estatinas tienen un 25% mas de probabilidad

de fallecer en comparacion con los mas adherentes (39).

1.6.2 Diabetes

Segun el National Institute of Diabetes and Digestives and Kidney Diseases (38) la diabetes
aparece cuando los niveles de glucosa en plasma en ayunas son iguales o superiores a 126
mg/dl. Estos valores pueden provocar importantes problemas de salud como enfermedad
cardiovascular, neuropatia, nefropatia o enfermedades graves oculares. Los principales tipos de
diabetes son la diabetes tipo 1, la diabetes mellitus o tipo 2 y la diabetes gestacional, aunque
existen otros tipos menos frecuentes como la diabetes monogénica y la diabetes relacionada

con la fibrosis quistica.

En la diabetes tipo 1, la capacidad para producir suficiente insulina se ve mermada porque el
sistema inmunitario del propio cuerpo ataca las células de pdancreas que la generan. Suele
aparecer durante la infancia o en adultos jévenes y el tratamiento es insulina de forma

sistematica cada dia.

En la diabetes tipo 2 o diabetes mellitus el cuerpo genera insulina, aunque esta no es utilizada
adecuadamente, lo que a menudo es consecuencia del exceso de peso o la inactividad fisica.
Suele aparecer en personas de mediana edad y edad avanzada. Es el tipo de diabetes mas
comun y esta asociada a factores modificables como el sobrepeso, la obesidad y estilos de vida
inadecuados, aunque también puede aparecer por factores genéticos, siendo estos Ultimos no

modificables. Las personas con la tensién arterial alta, con dislipemia y obesidad suelen ser mas
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propensas a padecer diabetes mellitus. Muchas personas no presentan manifestaciones clinicas
durante tiempo antes de ser diagnosticadas (38). Segun la federacién internacional de la
diabetes, aproximadamente la mitad de las personas diabéticas a nivel mundial que tienen
entre 20 y 79 afios no son conscientes de que padecen esta enfermedad (40). Ademas, las
personas no diagnosticadas de diabetes utilizan mas recursos sanitarios que las personas con

diabetes (41).

La diabetes gestacional aparece durante la gestacion y suele desaparecer con el parto, aunque
se sabe que una mujer que ha padecido diabetes gestacional tiene mas probabilidades de

padecer diabetes tipo 2 en un futuro.

1.6.2.1 Prevalencia y morbimortalidad asociada a la diabetes tipo 2

Segln Baena-Diez et al., |la diabetes se relaciona con la muerte anticipada debida a enfermedad
cardiovascular, cancer y otras causas, siendo la enfermedad cardiovascular la principal causa de
mortalidad en esta poblaciéon (42). En las personas entre 20 y 79 afios la diabetes es

responsable de un 11% de la mortalidad mundial (40).

1.6.2.2 Prevencién primaria y tratamiento de la diabetes

Debido a las consecuencias crénicas de la diabetes tipo 2 y que se la relaciona con factores que
llevan al riesgo cardiovascular, no es de extrafiar que la OMS (43) y las politicas sanitarias de los
paises desarrollados extremen precauciones (44). Para ello se estan promoviendo estrategias de
prevencién primaria de la enfermedad y prevencidn secundaria, que incluyen la deteccion

precoz y la minimizacién de la aparicién de complicaciones una vez diagnosticada.

Existen muchos estudios donde se demuestra que la prevencién primaria a través de
intervenciones con ejercicio fisico, dieta saludable y tratamiento farmacolégico disminuye o
retrasa la aparicion de esta enfermedad de forma significativa (44). Por lo que se refiriere a la
prevencién secundaria, el hecho de que un 50% de las personas con diabetes desconocen el
diagndstico y que aproximadamente la mitad de los recién diagnosticados presentan
complicaciones relacionadas con la diabetes hacen pensar que los cribados serian una de las
mejores opciones. No obstante, los estudios demuestran que los cribados no son del todo
efectivos; por el contrario, el tratamiento precoz de la dislipemia y de la hipertension arterial en
estados pre-diabéticos o diabéticos asintomaticos ha sido mas eficaz y eficiente que el control

de la glucemia en reducir las complicaciones futuras (44).
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1.7 Adherencia a las recomendaciones en salud: comportamientos
en salud y toma de medicacion

Ante la situacion anteriormente descrita, se estan desarrollando intervenciones complejas de
prevencién y promocion de la salud en atencion primaria. Estas intervenciones implican a
muchos actores y se realizan en distintos contextos con la finalidad de promover cambios
conductuales en las personas. Es importante comprender los comportamientos en salud que

tienen las personas y con ello poder generar conductas saludables (45).

1.7.1 Modelos de comportamiento en salud

Se han desarrollado numerosos modelos y teorias del cambio de conducta de salud que pueden
ayudar a comprender las actitudes de los pacientes en relacién a las recomendaciones de
mejora de habitos de vida y a los tratamientos farmacolégicos. Con ellos se han desarrollado
programas de actividades de promocion y prevencién de la salud en centros de atencidn

primaria.

Los modelos se pueden agrupar en tres niveles (nivel micro, meso y macro) segun si se
consideran sélo constructos relacionados con la persona (nivel micro o modelos
intrapersonales), si explican comportamientos del individuo cuando interacciona con
profesionales de atencién primaria y otros agentes de su contexto (nivel meso o modelos
interpersonales) o si se dan en la interaccion del individuo con elementos del contexto social de

la actividad (nivel macro o modelos comunitarios) (46).

Se presenta a continuacién una lista de los principales modelos y teorias del cambio en
conductas en salud, siguiendo un orden cronoldgico. La Tabla 1.5 presenta los modelos

clasificados en los niveles micro, meso y macro (47).

e Becker y Maiman (1966) (22,48) desarrollaron una de las primeras teorias
relacionadas con los comportamientos de salud, el Modelo de Creencias de
Salud. Los investigadores teorizaron que las creencias sobre la enfermedad vy la
percepcion de beneficios para tratar de evitarla influian en la toma de medidas
para prevenir, curar y controlar la enfermedad. De este modo, elaboraron un
marco con 6 constructos: susceptibilidad percibida, percepcion de gravedad,
beneficios percibidos, barreras percibidas, clave para la accién y autoeficacia.

Este modelo fue y es actualmente un punto de partida para el disefio de
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estrategias de cambio de comportamiento en salud. La Figura 1.1 muestra el
Modelo de Creencias de Salud.

Ajzen (1975) es el padre de la Teoria de la Accién Razonada (49) , resultado de explorar
la relacién que existe entre las conductas y las creencias, actitudes e intenciones. De
acuerdo con esta teoria, la intencion de la conducta viene influida por tres aspectos, la
intencion conductual (actitudes, la norma social y la percepcion de control), la actitud
de la persona hacia la realizacién de un comportamiento y las normas subjetivas
(creencias que tiene esta persona sobre la aprobacién o no de este comportamiento de

las personas de su entorno que le importan).

Figura 1.1 Modelo de Creencias de Salud

Percepciones Factores modificantes Probabilidad de accion
Individuales

. Dﬁ:mogrz.ificos Beneficio percibido de la

* Psicosociales accién preventiva menos

* Estructurales las barreras percibidas
Susceptibilidad
percibida

ﬁl Percepcién de enfermedad =

Severidad ]
percibida

Probabilidad de ejecutar la
accién preventiva

Claves para actuar:

= Campafias en medios masivos

= Consejos recibidos y advertencias
= Enfermedad de familiar o amigo

Modificado de Becker y Maiman (22)

Bandura (1977) desarrollé la Teoria Cognitivo Social (50,51), una de las teorias de
comportamiento en salud mds robusta y mds utilizada. Describe un proceso en
continuo movimiento explorando las interacciones reciprocas de las personas, su
entorno y los determinantes psicosociales del comportamiento en salud. De acuerdo
con este modelo, hay cuatro condiciones que se deben cumplir para que una persona
pueda modificar su comportamiento de salud: la atencion (capacidad de observar lo
qgue hacen otros), la retencion (retener lo que ha observado), la reproduccion (tener la
habilidad de reproducir lo aprendido) y la motivacién (tener una buena razén para
hacer algo). De acuerdo con el modelo, aunque la persona se encuentre con

dificultades, si esta se percibe como autoeficaz y a la vez, esta motivada para conseguir
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su proposito, serd capaz de llevar a cabo cambios en el comportamiento de salud.
Bandura afirma que cuando una persona tiene mas confianza en si misma y se cree
capaz de hacer algo, tendrd mas posibilidades de conseguirlo. Las personas aprenden
de las experiencias de otras personas por lo que su entorno va a determinar en gran
medida su comportamiento en salud.

Pender (1980) desarrolld el Modelo de Promocidn de la Salud (52,53), considerado
como un modelo integrativo que expone cdmo las caracteristicas y experiencias
individuales, asi como los conocimientos y afectos especificos de la conducta, llevan al
individuo a participar o no en comportamientos de salud. El Modelo de Promocién de
Salud esta formado por tres pilares. El primer pilar son las caracteristicas y experiencias
individuales, el pilar central engloba las cogniciones y afectos relativos a la conducta
especifica y el tercer pilar es la consecuencia de los dos anteriores considerado como el
resultado conductual (La Figura 1.2 muestra el Modelo de Pender). Las caracteristicas y
experiencias individuales son la suma de la conducta previa relacionada (experiencias
vividas anteriormente) y los factores personales (biolégicos, sicoldgicos vy
socioculturales) que pueden influir en la probabilidad de comprometerse con las
conductas de promocién de la salud. La cogniciones y afectos relativos a la conducta
especifica se relacionan con la percepcion de beneficios y barreras para la accién, la
percepcién de autoeficacia (percepcién de uno mismo de ser capaz o no de ejecutar
una conducta), el afecto relacionado con de la actividad (pensamientos positivos o
negativos generados hacia la conducta), las influencias interpersonales (la influencia
positiva que pueden ejercer los individuos importantes para la persona) y las influencias
situacionales de su entorno. Todos estos componentes interactlan entre si generando
un compromiso para llevar a cabo un plan de accion, antesala de la conducta
promotora de la salud.

Feather (1982) desarrollo el Modelo de Valoraciéon de Expectativas de la Motivacion
Humana (54). Este modelo persigue la idea de que lo que realmente conduce al cambio
es la intencionalidad. Si existe una idea clara y bien definida es muy probable conseguir
el objetivo. Feather entiende la intencionalidad como que el paciente se compromete

con el cambio de comportamiento.
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Figura 1.2 Modelo de Promocidn de la Salud de Pender

Caracteristicas y Cogniciones y afectos relativos a la Resultado conductual
experiencias conducta especifica
individuales

Percepcién de la accién:
s = Beneficios Demandas (bajo control) y
=  Barreras preferencias (alto control)
= Auto-eficacia en competencia en el
Conducta previa momento
relacionada
N Afectos relacionados
de la actividad Compromiso CONDUCTA
para un plan de PROMOTORA DE
Factores accion LA SALUD
personales:
*  Bioldgicos nfl —
*  Psicolégicos N .n Ul:'l;?sisr;a\es
= Socioculturales Situacionales

Adaptado de Pender NJ (53).

Leventhal et al. (1991) desarrollaron el Modelo de Autorregulacion (55) que explica que
los pacientes se basan en cinco aspectos que influirdn en las creencias sobre su
enfermedad y definen un modelo mental que es capaz de predecir comportamientos:
1) los sintomas (en los que también incluyen la experiencia personal del paciente sobre
su enfermedad y como la vive), 2) las consecuencias esperadas y potenciales de la
enfermedad, 3) la evoluciéon temporal de la enfermedad (aguda, crénica, estable o
ciclica), 4) la percepcion de la variacién de la enfermedad respecto de otros eventos
importantes para el paciente y 5) el control sobre la enfermedad o cura.

Fisher (1994) (56) establecié el Modelo de Organizacion Comunitaria. Este modelo
explica que la comunidad se organiza para identificar problemas de salud, movilizar
recursos e implementar estrategias para responder a objetivos colectivos. Desde la
perspectiva de salud, este modelo se ha adaptado para reflejar que los programas de
salud que se establecen son consecuencia de las prioridades de la comunidad
cumpliendo o no la agenda de objetivos.

Prochaska et al. (1997) (57) definieron el Modelo Transteorético del Cambio centrando
el foco en la persona y explicando que, para que una persona ponga en marcha una
nueva conducta, esta sigue un proceso de maduracién de 5 etapas: pre-contemplacion,
contemplacion, preparacion, accion y mantenimiento. Este modelo fue disefiado para

entender cdmo se produce el cambio de actitud de las personas frente a las conductas
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adictivas del tabaco. Las etapas definidas son también aplicables a otras situaciones
como adquirir nuevos habitos saludables o adherirse a la medicacion.

Cohen et al. (2001) elaboraron el Modelo de Apoyo Interpersonal Social. Este modelo
explica la influencia que las relaciones sociales ejercen en la salud de las personas (58).
La relacién médico-paciente es clave en las actitudes, emociones y cambio de conducta.
De acuerdo con este modelo, el médico debe potenciar la comunicacion, la credibilidad
y el calor emocional. A nivel social, la calidad de relacién de la familia, amigos, redes de
ayuda, voluntarios y otros recursos de la comunidad es fundamental.

Wigfield et al (2004) (59) describieron la Teoria de la Motivacién por Incentivos en la que
explican que la conducta del individuo viene condicionada por las expectativas sobre los
beneficios o recompensas consecuencia de esta conducta implicando la recompensa y

los estimulos que la preceden.
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Tabla 1.5. Modelos de comportamiento en salud segun niveles micro, meso o macro

NIVELES MICRO (Intrapersonal)

Modelo de Beckery Susceptibilidad-Severidad  percibidas  (individual)+  factores
Creencias Salud Maiman modificantes (demograficos, psicosociales, estructurales) +Claves
actuar=Percepcién enfermedad. Condiciona la Probabilidad de
accion (creencias sobre el tratamiento y su nocion en la salud)
Modelo de Pender Las caracteristicas y experiencias individuales asi como los
Promocién de la conocimientos y afectos especificos de la conducta llevan al
Salud individuo a participar o no en comportamientos de salud
Teoria de la Accidon | Ajzen El balance entre lo que uno cree que debe hacer y la sensacién
razonada que tiene de lo que los demds esperan de él conduce a llevar a
cabo una conducta o no.
Modelo Trans- Prochaska Pre-contemplacion-Contemplacion-Preparacion-Accion-
tedrico Mantenimiento
NIVELES MESO ( Interpersonal)
Teoria Cognitivo Bandura Conducta individuo factores personales +factores ambientales=
Social Determinismo reciproco. (Parecido al modelo de creencias de
salud +recursos comunitarios+ ambiente construido+ norma
social).
Modelo de Auto- Leventhal Empoderamiento (El paciente se hace responsable del cuidado de
regulacién su salud obtenido por la mejora de conocimiento, habilidades y
autorregulacion).
Modelo de Apoyo Cohen El papel del médico y las relaciones sociales claves en las
interpersonal/Social actitudes, emociones y cambios de conducta del paciente
Teoria de la Wigfield Conducta=manipulacién ambiental antes y después
Motivacién por
Incentivos
NIVELES MACRO (Comunidad)
Organizacién Fisher Los enfoques comunitarios son esenciales para resolver

comunitaria

problemas de salud y sociales de la misma (se nutre de la socio-

cognitiva, modelo de difusién y las Novedades a nivel grupal).
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1.8 Adherencia a los tratamientos farmacolégicos

La adherencia es un comportamiento en salud que se define, seguin la OMS, como “el grado en
el que la conducta de un paciente, en relacién con la toma de medicacién, el seguimiento de
una dieta o la modificacién de habitos de vida, se corresponde con las recomendaciones
acordadas con el profesional sanitario” (60). Asi pues, el concepto adherencia es un concepto
amplio que hace referencia no sélo al comportamiento del paciente en relacién a su
tratamiento farmacoldgico sino también a otras recomendaciones de salud que pueden
complementar o ser alternativas a este. La ISPOR o Sociedad Internacional de Investigacién en
Farmacoeconomia y Resultados define la adherencia farmacoldgica, centrandose en el
medicamento, como “el grado en que un paciente actla de acuerdo con un régimen de
dosificaciéon, referido a dosis y pauta” considerando sinénimos los términos adherencia vy

cumplimiento farmacoldégico (61).

Vrijens et al. (62) después de una exhaustiva revision sistematica sobre la terminologia
relacionada con la adherencia, propuso una nueva taxonomia (taxonomia ABC) para describirla
y definirla. Segin este autor, la adherencia a la medicacion es el proceso por el cual los
pacientes toman la medicacion prescrita por el médico y contempla tres aspectos: 1) iniciacion,
2) implementacién y 3) discontinuacién. El proceso empieza con la iniciacion del tratamiento
gue se produce cuando el paciente toma la primera dosis de la medicacion prescrita. Continda
con la implementacion del régimen de dosificacién, definido como el grado en el que la dosis
real de un paciente coincide con el régimen de dosificacién prescrito, desde el inicio hasta la
Ultima dosis. La discontinuacién se produce cuando se omite la siguiente dosis y no se
administran mas dosis. Finalmente, describe que la no adherencia a los medicamentos puede
suceder en varias situaciones o combinacién de las mismas: no iniciaciéon del tratamiento
prescrito, iniciacion tardia, implementaciéon sub-dptima del régimen de dosis o temprana

discontinuacion del tratamiento.

Las palabras cumplimiento, persistencia y concordancia son otros términos relacionados con la
adherencia farmacoldgica y que algunas veces se usan indistintamente, aungue, unos mas que
otros, contienen diferentes matices. Inicialmente, cumplimiento era el término mas utilizado.
Segun Horne et al. (63), se define cumplimiento como “el grado en el que los resultados de la
intervencion del paciente y el comportamiento coincide con las recomendaciones del
prescriptor". Dicha expresion estd en desuso por contener un matiz un tanto paternalista en

cuanto que el paciente asume todas las instrucciones proporcionadas por el médico o personal
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sanitario prescriptor (64) ajustandose mas a un papel pasivo por parte del paciente. Se prefiere
hablar de adherencia, entendiéndolo como “el grado en el que el comportamiento del paciente
se ajusta a las recomendaciones acordadas con el prescriptor”, realzando asi el papel activo del
paciente y dandole visibilidad. El paciente puede decidir si sigue las recomendaciones del
prescriptor o no, entendiéndose mas como un acuerdo médico-paciente que como una orden
de no retorno. Haynes también utilizaba la palabra persistencia refiriéndose a ella como “el
grado de continuidad en el proceso de toma de medicamentos” y algunos autores la han
descrito como “el acto de continuar el tratamiento durante la duracion prescrita” (64) lo que ha
propiciado que este término haya tomado mas relevancia en los Ultimos tiempos (65). No
obstante, el término “persistencia” define un tipo concreto de comportamiento adherente tal y
como propone la taxonomia de Vrijens et al. (62). Estos autores definen persistencia como “el
tiempo que transcurre entre la iniciacién y la Ultima dosis, que precede inmediatamente la
descontinuacion”. Finalmente, el término “concordancia”, mas novedoso y utilizado
principalmente en el Reino Unido, fue propuesto por la Royal Pharmaceutical Society of Great
Britain para potenciar el modelo de medicina centrada en el paciente. Este modelo se basa en el
respeto mutuo y el empoderamiento del paciente para incentivar su participacién en el
tratamiento (66). La definicidon de concordancia ha estado sujeta a varias modificaciones por su
complejidad, ya que intenta describir el grado de consideracién desde el punto de vista del

paciente y su impacto en la toma de decisiones.

Dado que debemos movernos hacia un modelo de medicina centrada en el paciente, el término
concordancia es el mas adecuado para referirnos a las decisiones del paciente en relacién con la
toma de su medicacion. Sin embargo, medir u observar la concordancia es complejo, ya que
requeriria evaluar no sélo el comportamiento del paciente sino el grado de implicacion que ha
tenido en la toma de decisiones sobre el tratamiento. Por ello, a lo largo de esta tesis, se
utilizara el término adherencia para describir el comportamiento del paciente sobre la toma de

su medicacion tal y como propuso Vrijens et al. (62).

1.8.1 Clasificacion de falta de adherencia a la medicacion

La toma de medicacidn es un proceso complejo y, seguin la literatura, existen diferentes formas
de clasificar la falta de adherencia a la medicacién teniendo en cuenta la intencionalidad del
paciente, el momento en que se produce, en qué forma se produce y el periodo de

seguimiento.
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1.8.1.1 Falta de adherencia a la medicacién segun intencionalidad

El problema de falta de adherencia a la medicacion se puede dar de forma no intencionada o
involuntaria o de forma intencionada. La falta de adherencia involuntaria se produce cuando el
paciente falla en la toma de medicacién por motivos que escapan a su control como el olvido, la
complejidad del tratamiento, el coste del tratamiento o el desabastecimiento. La falta de
adherencia intencionada se produce cuando el paciente decide conscientemente no adherirse

al tratamiento o modificar las instrucciones de la medicacién prescrita (67).

1.8.1.2 Falta de adherencia a la medicacién segin temporalidad

Atendiendo al momento en que se produce, la falta de adherencia puede ser primaria o
secundaria. La falta de adherencia primaria o no iniciacién se produce cuando el paciente no
llega a iniciar la medicacién (no la retira de la farmacia o la retira y no la consume, en funcién de
la definicion) (68) y la no adherencia secundaria o post-iniciacién se produce cuando el paciente
inicia el tratamiento, pero no se adhiere a la pauta pactada (lo inicia de forma tardia, toma

menos dosis, etc) (62,69).

1.8.1.3 Falta de adherencia a la medicacion segun en qué forma se produce

Dentro de falta de adherencia secundaria o post-iniciacién podemos considerar otra
clasificacién atendiendo a la forma en cdémo se produce el problema de adherencia: si el inicio
del tratamiento no coincide con el momento indicado (iniciacion tardia), si se deja de tomar
antes del plazo establecido (discontinuaciéon temprana o anticipada), si se toma menos
medicacion de la prescrita (subdosificaciéon) o si se toman mas dosis de la prescrita
(sobredosificacion). La Figura 1.3 muestra la clasificacion de falta de adherencia atendiendo a la

temporalidad y la forma en qué se produce (69).
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Figura 1.3. Clasificacién de la adherencia farmacolégica segiin temporalidad

lPI’ESCI’IpCIOI’I Iniciacion Discontinuacién Final de la
e iniciacion prescripcion

10 00 0000000000000 0

A) No iniciacién o Falta de adherencia primaria (Prescripcidn inicial no retirada)

10 00 0100606060666 6 6:

B) Iniciacion tardia (Retraso en el comienzo del tratamienteo)

o 10 000:0000000:000000:

C) Discontinuacién temprana (Interrupcion del tratamiento antes de finalizarlo)

19 000:0000000:000006

D) Subdosificacidon (Dosis insuficientes para alcanzar el resultado terapéutico deseado)

T T T T
1 [ 1 1
Tiempo | 1 I 1

E) Sobredosificacién (Dosis excesivas para alcanzar el resultade terapéutico deseado)

I I I I
1 1 1 1
Tiempo | 1 1 1

F) Adherencia

Fuente: Rubio-Valera2012 (69).

1.8.1.4 Falta de adherencia a la medicaciéon segun el periodo de seguimiento

Otros autores clasifican la falta de adherencia a la medicacién como incumplimiento parcial,
esporadico, secuencial, completo y de bata blanca. Cuando el paciente se adhiere algunas veces
se trata del cumplimiento parcial. Cuando lo hace de forma esporddica se trata de
incumplimiento espordadico. Si el paciente toma la medicacion de forma intermitente segun su
sintomatologia, se produce el incumplimiento secuencial. Cuando el paciente cesa
definitivamente la medicacién se trata de incumplimiento completo. Finalmente, si el paciente
se adhiere al tratamiento solo cuando se acerca la visita médica se conoce como

incumplimiento de bata blanca (65,70).

1.8.1.5 Otras clasificaciones de adherencia

Algunos autores utilizan formulas mas complejas para clasificar la adherencia, basandose en

parametros que dependen del tipo de tratamiento y de los criterios clinicos del problema de
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salud para el que el tratamiento ha sido prescrito. Estas definiciones nacen a raiz de la
disponibilidad de herramientas de andlisis cada vez mas sofisticadas lo que lleva a redefinir la
adherencia de una forma cada vez mas compleja. Este es el caso por ejemplo de la herramienta
AdhereR, disefiada para dar soporte a la computacion basada en bases de datos electrénicos
relacionados con la adherencia y en la visualizacién de las historias individuales de medicacion y

los patrones de adherencia (71).

1.8.2 Medicién y seguimiento de la adherencia

Existen diversos métodos de deteccidn y seguimiento de los problemas de adherencia que se
clasifican en métodos directos e indirectos. Los métodos directos para medir la adherencia
incluyen la medicién de parametros biolégicos (pej. Hemoglobina glicosilada o la razon
normalizada internacional) y la terapia directamente observada llevada a cabo por profesionales
sanitarios o personas del entorno del paciente (método poco utilizado). En los métodos
indirectos se agrupan métodos de medicion como el empleo de dispositivos manuales o
electronicos de recuento de comprimidos sobrantes y las entrevistas clinicas al paciente en los

que se incluyen cuestionarios validados (72).

En estudios de farmacoepidemiologia, frecuentemente se utilizan datos basados en registros de
prescripcidon y/o dispensacion obtenidos a partir de las historias clinicas informatizadas de los
centros de salud y las farmacias (73). También es frecuente la utilizacién de cuestionarios
validados, como por ejemplo el test de Morisky-Green, el de Haynes-Sackett o el de Arms (74—
76). En estudios de seguimiento de pacientes es habitual encontrarse con métodos basados en

el recuento de comprimidos.

Todos los métodos tienen fortalezas y limitaciones, por lo que, en funcién del método utilizado,
pueden observarse diferencias en las tasas de adherencia. Los sistemas electrénicos de

monitorizacion son uno de los que ofrecen mejores datos (72).

1.8.3 Epidemiologia de la adherencia

La falta de adherencia a la medicacién se considera actualmente un problema sanitario a nivel
mundial tanto por sus consecuencias clinicas como econdmicas y sociales (77). Este problema
es especialmente preocupante en patologias crénicas donde, segin la OMS (60), la adherencia

se mueve en torno al 50%.
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En Espafa, varios estudios reportaron tasas de adherencia similares a las reportadas por la
OMS. Un estudio realizado en 43 hospitales sefialé que sdlo el 56,4% de los pacientes eran
cumplidores (77). Otro estudio realizado con pacientes polimedicados mayores de 65 afios en
centros de atencion primaria de Mdlaga reportd que la adherencia se situaba alrededor del 50%

(78).

Si nos centramos en grupos especificos por patologias como el asma, la enfermedad psiquiatrica
o las enfermedades infecciosas, observamos tasas de falta de adherencia de hasta el 70%, el
75% vy el 45%, respectivamente (79). Por grupos especificos de medicamentos, como por
ejemplo los antihipertensivos, los hipolipemiantes y los antidiabéticos, las tasas de adherencia

son del 59%, el 54% y el 69%, respectivamente (80-82).

Aungue existe menos evidencia de falta de adherencia pediatrica que en adultos, se sabe que la
falta de adherencia en la poblacion pediatrica es uno de los principales motivos de fracaso de
los tratamientos de enfermedades. Mds del 50% de este grupo poblacional presenta problemas
de adherencia. La adherencia secundaria a los tratamientos créonicos es menor en la poblacion

pediatrica que en la poblacién adulta (83,84).

1.8.4 Consecuencias clinicas y econdmicas de la adherencia a la medicaciéon

La falta de adherencia farmacoldgica comporta peores resultados en salud y estd ligada aun a
mayor probabilidad de recaidas y complicaciones (77). El aumento considerable en los ultimos
afios de la esperanza de vida en los paises industrializados no ha comportado una mayor
esperanza de vida saludable o con calidad de vida (60). Esto se debe a que se acrecientan las
patologias crénicas y los pacientes polimedicados, por lo que la adherencia farmacoldgica
adquiere un papel trascendente ante esta situacion. Por otro lado, la falta de adherencia
farmacoldgica dificulta la evaluaciéon de los resultados terapéuticos esperados de los farmacos

en relacién a los observados en los ensayos clinicos (85).

A nivel de politicas sanitarias, la falta de adherencia farmacoldgica supone a los paises europeos
un coste estimado de 125.000 millones de euros anuales y contribuye a unas 200.000 muertes
prematuras de ciudadanos europeos cada afio (86). El nUmero de hospitalizaciones, visitas a
urgencias, pruebas complementarias y prescripciones de otros farmacos aumentan como
consecuencia de la falta de adherencia, lo que incrementa los costes para el sistema sanitario

(77).
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La falta de adherencia a las tres enfermedades crdnicas mas prevalentes, la diabetes, la
hipertensién y el asma, es un ejemplo claro de las consecuencias que comporta no solo a nivel
clinico sino de gasto sanitario. Los costes directos que suponen las complicaciones de una
diabetes mal controlada son de 3 a 4 veces mayores que cuando esta bien controlada. Una
pobre adherencia al tratamiento antihipertensivo conduce a un mal control de la presion
arterial en mds de dos terceras partes del total de hipertensos, representando una importante
carga econdmica en atencion en salud. Esto supuso alrededor del 13% del gasto total en
atencién de salud en 1998 en los Estados Unidos. Las tasas de falta de adherencia en el asma
presentan una importante variacién segun el pais de estudio y se mueven entre el 30% y el 70%.
Se ha calculado que, en casos de asma grave, el ahorro de los costos médicos seria de un 45% si

se consiguiera un control 6ptimo de la patologia (60).

1.8.5 Factores asociados a la falta de adherencia

La falta de adherencia a la medicacién es un problema complejo donde intervienen multiples
factores, concretamente Haynes et al. (64) determinaron mas de 250. En su revisién, Dilla et al.
(65) describen cuatro macro-factores que influyen en la falta de adherencia a la medicacion y
gue pueden estar relacionados entre si: 1) factores relacionados con el paciente, 2) factores
relacionados con la medicacién, 3) factores relacionados con la enfermedad y 4) factores
relacionados con sistema sanitario. La OMS (60) describe los factores socio-econdmicos como
un quinto macro-factor argumentando que las condiciones sociales del paciente dependen
también de las politicas sanitarias. Atendiendo al estudio de Gadkari y McHorney (87), estos
factores afectan tanto a la falta de adherencia involuntaria como a la intencionada. La Figura 1.4
muestra los factores asociados a la falta de adherencia. Atendiendo al estudio de Marcks et al.

(88) estos factores afectan tanto a la falta de adherencia involuntaria como la intencionada.

1.8.5.1 Factores relacionados con el paciente

Los factores sociodemograficos como la edad, el entorno cultural y social, el nivel educativo, las
enfermedades comodrbidas y la personalidad del paciente son algunos de los principales

condicionantes de la adherencia.

Por grupos de poblacion, observamos grupos que requieren de una atencion especial por su
mayor probabilidad de falta de adherencia, como la poblacidn joven, la poblaciéon inmigrante y

personas con patologias concretas, como las demencias o la enfermedad mental (89,90). Se ha
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constatado que los hombres jévenes abandonan mas facilmente la medicacion que los hombres
de mayor edad (91). Las personas jovenes tienden a cuestionar los tratamientos que se les
prescriben y las personas mayores suelen olvidar y confundir las prescripciones farmacoldgicas;
por lo que se puede afirmar que existe una relacion en forma de U, ya que los jovenes y adultos
menores de 50 afos y personas mayores de 70 afios muestran tasas mayores de falta de

adherencia (92).

1.8.5.2 Factores relacionados con el tratamiento

En esta categoria encontramos factores que pueden influir en la falta de adherencia (65,88)
relacionados principalmente con el medicamento, como son los efectos adversos, las
interacciones, la complejidad de la posologia y el coste del medicamento. Otros factores
destacables relacionados con la medicacion serian la duracién del tratamiento, el estigma
asociado al tratamiento, los cambios constantes de farmacos y las modificaciones en el aspecto
de la medicacion (93). No obstante, también influye la presencia de tratamientos no

farmacoldgicos alternativos, como la modificacion de estilos de vida (88).

Figura 1.4 Factores asociados a la falta de adherencia

Enfermedad: Tratamiento farmacolégico:
= Sintomaética/asintomatica = Efectos adversos

= Estigma/enfermedad = |nteracciones

= Duracion (cronicidad) = Complejidad posologia
* Tipo enfermedad (infecciosas) = Coste

=  Duracion tratamiento
= Estigma asociado
= Tratamientos no farmacologicos

Falta de
Adherencia

Paciente:

= Edad, nivel educativo, genero
= Entorno cultural

= Enfermedades comorbidas

= Personalidad

*  Factores emocionales (Percepcién Sistema Sanitario:

enfermedad tratamiento y trato recibido = Tiempo en consulta

por le profesional sanitario) = Falta comunicaciéon Médico-
= Dificultades cognitivas asociadas Paciente

= Continuidad asistencial
= Accesibilidad sistema

Socio-econdmicos:
= Condiciones sociales paciente (entorno familiar, apoyo social comunidad)
= Politicas sanitarias (copago/exclusian farmacos del sistema sanitario)

Adaptado de Dilla2009 (65).
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1.8.5.3 Factores relacionados con la enfermedad

Los factores relacionados con la enfermedad para la que ha sido prescrito el tratamiento
incluyen el que esta sea asintomatica o sintomatica, su cronicidad y el estigma asociado a la
enfermedad, entre otros (94). Las enfermedades que presentan mayores tasas de falta de
adherencia son las cronicas (diabetes y la hipertensidn arterial), las enfermedades mentales (94)
y las enfermedades infecciosas, asi como las relevantes tasas de abandono del tratamiento del

SIDA (91).
1.8.5.4 Factores relacionados con el sistema sanitario

El principal factor en este punto es la relacion médico-paciente (69), a pesar de que la relacién
del paciente con otros profesionales sanitarios como el farmacéutico y el personal de
enfermeria también son factores relevantes (69,95). Otros factores relacionados con el sistema
incluyen el tiempo de espera, la continuidad asistencial, el seguimiento farmacoterapéutico y la
accesibilidad al sistema (96). La salud centrada en el paciente, las habilidades comunicativas de
los profesionales sanitarios y la percepcién que tiene el paciente sobre el control y seguridad

del médico respecto a su trabajo son elementos clave (97).

1.8.5.5 Factores socio-econdmicos

Este apartado engloba las condiciones sociales que rodean al paciente y las politicas sanitarias.
La situacion laboral, el entorno familiar y el apoyo social influyen en la adherencia farmacoldgica
que, ligadas a las politicas sanitarias de algunos paises, como el copago, la exclusion de
financiacion de algunos medicamentos vy la planificacién sanitaria aumentan los problemas de
adherencia farmacolégica (98,99), impactando directa e indirectamente en el paciente

(100,101) y afectando a la toma de medicacion y los resultados clinicos (102).

Por ultimo, algunas de las politicas sanitarias que se estdn aplicando actualmente en varios
paises, entre ellos Espafia, conducen a desigualdades en salud relacionadas con la medicacion.
Segun Hernandez-Aguado et al. se han constatado desigualdades socio-econémicas en salud
por clase social, sexo, etnia o pais de origen. Estas variables se asocian a peores condiciones de
vida y trabajo y afectan directamente en su salud, entre otros motivos, por las dificultades para

asumir el coste de los medicamentos prescritos (103).
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1.8.6 Modelos de adherencia a la medicacion

Las investigaciones sobre factores asociados a la falta de adherencia que utilizan metodologia
cuantitativa se centran en el estudio de la mayor o menor probabilidad de adherirse a un
farmaco en base a la presencia o ausencia de determinados factores relacionados con el
medicamento, el paciente o su contexto. Esta informacidn es util para la deteccidn de pacientes
a riesgo, pero no permite comprender la complejidad e interrelacion de todos los factores que
intervienen cuando un paciente tiene que decidir tomar un medicamento. Los modelos de
comportamiento en salud, algunos de los cuales han sido descritos anteriormente, intentan
explicar como las personas toman decisiones sobre su enfermedad y tratamiento. Estos
modelos reflejan la complejidad de estas decisiones, identificando los factores que las influyeny
como se interrelacionan entre ellos. A pesar de que la gran mayoria de estos modelos se
desarrollaron para patologias o comportamientos especificos, casi siempre son aplicables a
otros comportamientos relacionados con la salud, como la adherencia (47). Por ejemplo, el
Modelo Transtedrico del Cambio de Prochaska (57) que se desarrollé para pacientes que
querian dejar de fumar pero puede ser aplicable a pacientes que deben hacer un cambio de

habitos como hacer ejercicio o iniciar un tratamiento con insulinas.

Por otro lado, existen modelos que se han creado especificamente para entender la adherencia
farmacoldgica, atendiendo a la variedad de influencias que el paciente puede recibir ante una
prescripcion farmacoldgica. En algunos casos, los autores, a partir de la creacion del modelo,
gue tiene en cuenta la actitud del paciente frente a su medicacion y enfermedad, definen
perfiles de comportamiento en los que agrupar a los pacientes. Se realiza a continuacion un

breve resumen de los modelos de adherencia publicados por orden cronolégico:

e Koocher et al. (1990) (104) realizaron una revisidon a través de experiencias de pacientes
con fibrosis quistica, clasificando tipologias bdsicas de pacientes no adherentes.
Determinaron 3 tipos de pacientes no adherentes:

o Tipo I|: Con inadecuados conocimientos. En este grupo se encontraban
pacientes que no comprendian bien las instrucciones debido a las barreras
idiomaticas, adultos con baja educacién sanitaria y adolescentes que no habian
entendido bien la informacion.

o Tipo Il: Resistente psicosocialmente. Dentro de este grupo, los autores
incluyeron perfiles de pacientes que se sentian presionados por su entorno
familiar en relacién a su enfermedad y medicacién desarrollando un efecto

emocional contrario, también personas que por razones culturales no tenian
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tendencia a tomar farmacos y el estigma generado por padecer una
enfermedad entre otros.
o Tipo lll: Informado, pero no adherente. Este grupo incluia pacientes que

tomaban la decision informada y compartida de no adherirse a la medicacion.

Por ejemplo, personas cansadas de medicarse o personas que tras una

valoracion riesgo-beneficio decidian no adherirse a la medicacion.
Lask(1994) (105) definié tres perfiles de pacientes en relaciéon a la falta de adherencia:
los rechazadores (rechazaban la medicacion por considerar peor el remedio que la
enfermedad), los indecisos (aquellos que no seguian rigurosamente la prescripcion
médica y en algunos ocasiones ni llegaban a iniciar los tratamientos) y los denegadores
(no se adherian bien a la medicacién pero lo negaban).
Horne y Weinman (1999) (106) llegaron a la conclusion de que el paciente realiza un
balance entre sus creencias positivas y negativas relacionadas con la toma de la
medicacion. Segun los autores el resultado de analizar la necesidad de tomar la
medicaciéon y los efectos negativos que le podia comportar al paciente, tenia un peso
mucho mayor que la influencia de los factores socio-demograficos.
Pound et al. (2005) (107) definieron un modelo de toma de decisiones respecto a la
medicaciéon diferenciando distintos comportamientos de decision cuando un paciente
recibe una prescripcién (la Figura 1.5 muestra el Modelo de toma de decisions de
Pound). Estos autores elaboraron un modelo genérico aplicable a cualquier tratamiento
farmacoldgico. Este es uno de los modelos mas utilizados en relacién al
comportamiento del paciente y la toma de su medicacidén. Este modelo explica el
comportamiento del paciente en funcion del proceso que sigue ante una prescripcién
farmacoldgica. Ante una prescripcion, se pueden presentar tres situaciones: que el
paciente acepte la medicacién sin cuestionar nada (Aceptador pasivo), que al paciente
se le generen dudas y preocupaciones sobre la medicacion, por lo que a priori no
aceptara ni rechazara la prescripcion y; que el paciente rechace el tratamiento de forma
inmediata (Rechazador Absoluto o No Iniciador).En el segundo caso, si las
preocupaciones se resuelven tras un proceso de evaluacion, se suceden tres nuevas
situaciones: que el paciente acepte la prescripcién inicial tras la evaluacion (Aceptador
activo), que el paciente modifique el régimen de prescripcion inicial tras la evaluacién
(Modificador Activo) y que el paciente decida rechazar la prescripcién inicial
(Rechazador Absoluto o No Iniciador). Si el paciente es un Modificador Activo, como se
ha comentado, el paciente decide tomar el tratamiento tras realizar lo que los autores

denominan una “evaluacién lega” de la medicacién. Esta evaluacion lega implica
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primero probar el farmaco y experimentar los beneficios y/o los dafios para
posteriormente tomar una decision: aceptar tomar la medicacién tal y como ha sido
prescrita o realizar cambios en el régimen posolégico para intentar ajustar la dosis que
genere mas beneficios y menos dafios, incluso hacer unas “vacaciones” para evaluar los
beneficios de descansar del tratamiento. Este tipo de evaluacién solo sera aplicable si el
tratamiento se inicia. Ante una nueva prescripcion farmacolégica, el paciente debe
tomar la decisién de tomar la medicacién en base a otros factores pues no tiene la
opcion de evaluar la decision en funcion de los dafios/beneficios que haya

experimentado tomandolo temporalmente.

Figura 1.5. Adaptacién del modelo de toma de decisiones respecto a la medicacién de Pound

Algunas
preocupaciones no
se pueden resolver
en el proceso de
evaluaciony
afectan a la toma
de la medicacién

Estos grupos
muestran
resistencia

Modificadores activos
(modifican el régimen
tras evaluarlo)

Cuestiones
relacionadas con la
identidad pueden
afectar a la toma
de la medicacion

Toman la medicacion
pero no como fue <
prescrita

Fuente: Pound 2005 (107).

e Bader et al. (2006) (108) realizaron un estudio mixto centrado en medicacion
antiretroviral y, a partir de los resultados cualitativos, definié varias tipologias de
paciente en relacién a la adherencia: pacientes tradicionales, o que no cuestionaban
nada, que clasificaba como adherente tradicional (aguel paciente obediente con
respecto a todas las decisiones del médico) y no adherente tradicional (aquel que
siguiendo el modelo paternalista rechaza la prescripcién sin cuestionarla) y pacientes

criticos, o que mantienen un proceso de toma de decisiones compartidas con el
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médico, existiendo el adherente critico (que acepta la prescripcién inicial) y no
adherente critico (que no la acepta).

Aikens et al. (2005) (109) y Mann et al. (110) realizaron estudios de adherencia con
pacientes que recibian prescripciones de antidepresivos en AP (109) y pacientes con
diabetes tipo 2 (110). Estos autores determinaron distintos perfiles de pacientes
adherentes, aquellos que sienten una elevada necesidad de tomar el tratamiento, pero
también una gran preocupacion a los que llamaron pacientes ambivalentes, aquellos
gue sienten una gran necesidad por la toma del tratamiento y baja preocupacion por la
medicacién a los que llamaron pacientes aceptadores y aquellos que sienten poca
necesidad de tomar el tratamiento y también pocas preocupaciones por su toma a los
gue llamaron pacientes indiferentes. Por lo que se refiere a tipologias no adherentes,
denomind pacientes escépticos aquellos que sienten baja necesidad de tomar el
tratamiento y muchas preocupaciones por su toma.

Farmaindustria (2016) (85) elaboré un documento de adherencia en la que definié 5
perfiles de pacientes relacionados con la adherencia, incumplidores dependientes
(pacientes mayores de 65 afios con muchas patologias asociadas y complejidad de
tratamientos), incumplidores criticos (pacientes menores de 45 afios asociado a escasa
confianza con el médico y percepcion de autogestiéon), incumplidores absolutos
(pacientes que banalizan su enfermedad con malos habitos de salud y que modifican las
instrucciones de los profesionales sanitarios), cumplidores cldsicos (pacientes mayores
de 65 afios con buenos niveles de adherencia a la medicacién con pocos conocimientos
relacionados con su tratamiento) y pacientes modélicos (pacientes crénicos,
adherentes a su tratamiento y con actitud colaborativa con los profesionales sanitarios).
La Sociedad Espafiola de Farmacéuticos Comunitarios y de Familia (2017) (111), disefio
una guia practica para el Farmacéutico Comunitario con un protocolo de actuacién
durante el servicio de dispensacion (la Figura 1.6 muestra el protocolo ADHe+). El
objetivo era detectar pacientes no adherentes durante la dispensacion, identificar el
perfil de actitud del paciente ante cada medicacion y actuar a través de un algoritmo de
mejora de adherencia adaptado a cada perfil de actitud. Los autores definieron tres
perfiles de pacientes no adherentes: paciente confundido (paciente dependiente,
mayor y cronico), paciente desconfiado (paciente de mediana edad, muy critico con
todo y mala relacion con el sistema sanitario) y paciente que banaliza (paciente joven,

con poca percepcion de enfermedad y falta de compromiso).
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Figura 1.6 Protocolo de deteccién de falta de adherencia segln perfiles de actitud

Protocolo ADHe+ durante Dispensacién con receta

| Medicamentos que S| RECOGE de los listos para dispensar |

«Se me olvida» Paciente Técnicas educativas.
«No sé utilizarfo» Confundido Apoyo social y profesional
{Sabe para qué es?
éSabe como tomarlo? «No me hace falta» Paciente
éSabe cuanto? —] «No me funciona» —>| desconfiado Conducltual,
éSabe hastacuando? | | «Me asusta el prospecto» Educativas
{Tiene algin problema
con el medicamento? «No me hace falta» Paciente
«No estoy enfermo» que Conduc,tua"
JLotoma? [ «Lo olvido y no me ]  Banaliza EdUCE.T'VES‘
importax Profesionales
L Por RAM Comunicacion
«Me sienta mal» a farmacovigilancia
Test Haynes-Sackett
«Porgué no»
e El paciente no aclara o Abordaje
confiesa el porqué personalizado

Medicamentos que NO RECOGE de los listos para dispensar |

No recoge o No recoge por Discordancias (causas) |
no toma I
por posible NA |
Dificil de
dosificar
) ) Cambio Cambio de Anulacion de tratamiento (Insulinas,
¢Es un paciente «<no de dosis tratamiento tratamiento demanda colirios...
iniciador»

en algun medicamento?»

r
+ Sitest positivo se procede como si no lo recogiera

Fuente: Dispensacién, Adherencia y Uso adecuado del Medicamento. Guia Adhe+ (111).

1.8.7 Estrategias de mejora de adherencia

Se han desarrollado un gran ndmero de intervenciones para mejorar la adherencia, no
obstante, la evidencia muestra que los resultados de efectividad son muy heterogéneos
(76,112). Debido a la complejidad que suponen los factores que influyen en la falta de
adherencia a la medicacién, no existe una estrategia claramente definida de mejora de

adherencia, aunque parece observarse cierta eficacia en las intervenciones combinadas.

Las estrategias de mejora de la adherencia pueden clasificarse en técnicas, conductuales,
educativas, de apoyo social, dirigidas a los profesionales sanitarios y las estrategias combinadas
(111,113-115). Las estrategias técnicas tienen como objetivo disminuir el nimero de tomas y/o
reducir el nUmero de farmacos diarios. Esto puede conseguirse a través de formulaciones de

liberacién retardada y utilizando farmacos combinados.

e las estrategias conductuales intentan evitar los olvidos de toma de medicacién a
través de recordatorios como llamadas telefdnicas, Sistemas Personalizados de

Dosificacion, y Tratamientos con Observacion Directa entre otros.
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Las estrategias educativas buscan informar al paciente en relacién a su enfermedad
y medicacion para que pueda tomar una actitud positiva frente a ello.

Las estrategias de apoyo social tienen como objetivo que el entorno del paciente
pueda proporcionar al paciente soporte a través de programas de atencion
domiciliaria, ayudas econdmicas para la medicacion a través de servicios sociales,
etc.

Las estrategias orientadas a los profesionales sanitarios intentan mejorar la relacion
con el paciente, la coordinacién entre niveles asistenciales, la implicacién de los
distintos profesionales sanitarios en proyectos multidisciplinares.

Las estrategias combinadas estdn consideradas por varios autores como la mejor
opcion para la mejora de la adherencia a la medicacion. Entre otras tareas, se

informa al paciente sobre su enfermedad, tratamiento, adherencia al mismo y

simplificacion posoldgica (116,117).

La Tabla 1.6 que se presenta a continuacién, muestra un resumen de las principales estrategias

de mejora de adherencia a la medicacion con sus objetivos especificos y los métodos utilizados.

Tabla 1.6. Modelos de comportamiento en salud segln niveles de actuacion

Estrategia

Objetivo especifico

Método

Técnica

Disminuir el n2 tomas diarias

Disminuir el ne farmacos

Liberacidon retardada o controlada

Farmacos combinados

Conductuales

Evitar olvidos

Recordatorios, SPD, TOD

Educativas Paciente mas empoderado Informacion de enfermedad vy
medicamentos basada en
evidencia

Sociales Paciente apoyado por el entorno Programas de Atencion

Domiciliaria
Ayudas en pago de los

medicamentos

Profesionales

Mejorar la relacién y confianza con el

Formacion en técnicas

sanitarios paciente, coordinacion niveles comunicativas
asistenciales, implicacion profesionales
Combinadas Engloba todos los objetivos Varias estrategias simultdneas

*Segln la OMS (117), el empoderamiento “es un elemento importante del desarrollo humano. Es un
proceso de toma de control y responsabilidad de las actuaciones que tienen como propdsito alcanzar la
totalidad de su capacidad (autoconfianza, participacion en las decisiones, dignidad y respeto vy
pertenencia y contribucidn a una sociedad mas plural).
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En 2005, la revision sistematica de Haynes et al. concluyd que el refuerzo de los pacientes y los
recordatorios regulares eran las intervenciones mas prometedoras para mejorar la adherencia.
Los autores definieron que una combinacion de estrategias que incluyen recordatorios,
refuerzo, y el énfasis en apreciar la perspectiva del paciente podria ser una de las estrategias
mas efectivas (118). De manera similar, la Comisidon Nacional del Centro Colaborador de
atencién primaria (119) realizd una revision sistematica de la literatura sobre la mejora de la
adherencia en 2009 y abogo por las siguientes recomendaciones a los profesionales de la salud
:1) adaptar su estilo de consulta a las necesidades de pacientes individuales, 2) hacer que la
informacién sea mas accesible y facil de entender para sus pacientes, 3) aumentar el nimero de
pacientes en la toma de decisiones, 4) ser consciente de que los pacientes pueden tener
preocupaciones relacionadas con los medicamentos recetados y que la Ultima decisién la tiene
el paciente y 5) reconocer que la no adherencia es bastante comun y que debe ser evaluada de

forma rutinaria y sin juzgar.
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1.9 Adherencia primaria

1.9.1 Definicion falta de adherencia primaria o no iniciacion

Realizando un repaso cronoldgico de lo que entienden los investigadores sobre no iniciacion,
Pound et al. (107) en su modelo de toma de decisiones ya hablaba del rechazador absoluto o no
iniciador atendiendo a la decision del paciente de no iniciar la medicacién prescrita por el
médico. Otro término que se utilizaba, era el de incumplimiento primario refiriéndose a cuando
el paciente no obtiene la prescripcidn inicial (120). Jackevicius et al. (121) aplican el término
falta de adherencia primaria entendiéndolo como un comportamiento voluntario de rechazo a
la medicacién desde el inicio del tratamiento. Vrijens et al. (62) definen la no iniciacién como no

tomar la primera dosis de un medicamento prescrito.

Sin embargo, existe cierta confusion en el término adherencia primaria, ya que algunos autores
se refieren a la falta de adherencia primaria como a no retirar una medicacién, aunque no sea la
primera vez que ha sido prescrita. Este es el caso del estudio de da Costa et al. (122) que define
como incumplimiento primario no retirar medicamentos prescritos sin diferenciar si estos

estaban prescritos por primera vez o no.

Otros términos utilizados para referirse a este comportamiento son adherencia inicial,
cumplimiento inicial, concordancia inicial, primera dispensacién, adherencia temprana vy

cumplimiento temprano (68).

En 2013, el grupo de buenas practicas en investigacién sobre adherencia farmacoldgica de la
ISPOR realizd una profunda revision sistematica de la literatura relacionada con la terminologia
de adherencia primaria publicada desde el 1966 hasta el 2014. A raiz de los resultados
obtenidos los autores llegaron a la conclusion (68) de que el concepto de adherencia primaria
no estaba correctamente definido y propusieron una nueva nomenclatura de iniciacién (en

inglés, initial medication adherence).

Para Hutchins et al. (61) la adherencia primaria es el resultado de la suma de dos circunstancias
y se enmarca dentro de un contexto temporal. La primera, o fase previa, engloba el encuentro
del prescriptor con el paciente. En ella se tiene en cuenta: la interaccion que se produce, en qué
ambito se produce (urgencias, atencion primaria, hospital...), la prescripcién propiamente dicha
y si ésta es una primera y nueva prescripcion (de un grupo terapéutico no prescrito nunca o en

un periodo determinado a este paciente). La segunda, o fase de seguimiento, estd compuesta
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por: la intervencién del farmacéutico, la dispensacion (si esta se produce) y el tiempo que
transcurre desde la prescripcion hasta la dispensacion (si esta se produce). Si el medicamento

no ha sido dispensado dentro del periodo de seguimiento se considerara no iniciacién.

Ante esta explicacidn los autores propusieron una nueva definicion del término iniciacion del
tratamiento farmacoldgico como “la obtencién de un medicamento que ha sido prescrito por
primera vez por un facultativo”. Esta definicion es muy Util cuando se explora la no iniciacion
utilizando bases de datos sanitarias, pero no tiene en cuenta a aquellos pacientes que obtienen

el medicamento y no lo toman.

1.9.2 Consideraciones en los estudios de no iniciacion

Hutchins et al. (61) postularon que los estudios relacionados con la no iniciacién deberian
considerar varios parametros que podrian influir en los resultados de los mismos. Los
parametros basicos eran el marco temporal, la medicacién considerada, la perspectiva, a los
gue habria que sumar los parametros contextuales. Ademads, recomiendan definir de forma

precisa la poblacion de estudio para minimizar el sesgo de seleccidén y/o de muestreo (123).
Parametros basicos

1. El marco temporal. Es el momento donde se define la no iniciacion y que esta
compuesto por el periodo previo y el periodo de seguimiento. Si en el periodo previo a
la prescripcion del farmaco, el paciente no ha tenido una prescripcidén similar, se
considerard el farmaco prescrito como una nueva prescripcion. El periodo de
seguimiento serd Util para observar si el nuevo farmaco prescrito se llega a retirar o no
de la farmacia.

2. Medicacién considerada. Es importante especificar en los estudios de no iniciacion si se
trata de marcas comerciales, principios activos o se habla de grupos terapéuticos para
reducir sesgos de estimacion.

3. La perspectiva. También hay que tener en cuenta desde que dptica se ha obtenido la
informacién. Desde una visién Unicamente clinica (profesional sanitario), vision del
paciente o una combinacion de ellas. Por ejemplo, en las combinadas, si se recoge a
través de bases de datos, pueden producirse sesgos ya que las bases de datos no

recogen datos que estén fuera del sistema.
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Parametros contextuales

Los parametros contextuales son imprescindibles para obtener resultados que puedan ser
aplicables en la practica clinica. La adherencia a la medicaciéon, como se ha comentado
anteriormente, tiene un fuerte influjo social por lo que las caracteristicas sociodemograficas del
paciente, sus creencias sobre la enfermedad, la medicacidon y el entorno familiar o social deben

tenerse en cuenta (124).

1.9.3 Prevalencia de no iniciacion

La iniciacion ha sido pobremente estudiada y con muchos sesgos metodolégicos. Uno de los
principales motivos es la dificultad de observarla ya que, hasta la incorporacion de la receta
electrénica en los sistemas sanitarios (17), las recetas se escribian manualmente. Era habitual
contar con tan solo informacién parcial (Unicamente informacion del prescriptor, del
dispensador o del paciente), lo que hacia inviable evaluar la relacién entre el nimero de nuevas

prescripciones vy las dispensaciones realizadas (125).

Existen importantes diferencias entre los estudios de prevalencia de no iniciacién
principalmente en los pardmetros bdsicos y lo contextuales. La variabilidad en el marco
temporal, el tamafio de la muestra, los medicamentos estudiados, asi como el dmbito de
estudio son solo algunos ejemplos. Algunas de estas investigaciones se han realizado desde una
perspectiva Unica mientras otras lo han hecho desde una perspectiva combinada. De ahi se

explica el amplio rango (2,4% a un 42,2%) encontrado de no iniciacion (126,127).

Desde la revision sistematica de Zeber et al. en 2012, en la que se identificaron 24 estudios que
evaluaran la no iniciaciéon (68), hasta hoy se han llevado a cabo pocos estudios, los mas
destacables y con criterios de disefio parecidos se realizaron en contextos de atencion primaria.
Estos estudios analizaron bases de datos electréonicas de muestras grandes de poblacion donde

se estimd una prevalencia de no iniciacién entre el 6%y el 28% en atencion primaria (128-131).

En 2017, se publicé el primer estudio que evaluaba la no iniciacion en Espafia. Este estudio
utilizd datos de prescripcion y facturacion en atencidn primaria. El estudio encontrd que la no
iniciacion se movia entre el 7% (en el grupo de derivados del acido propidnico) y el 23% (en el
grupo de anilidas). Ademas, se observé un 10% de no iniciacion en el grupo de antibidticos y en
torno al 11% en patologias crénicas (131). Estas cifras son superiores a las observadas en otros
paises europeos, como en Dinamarca, donde la no iniciacién en atencidén primaria se movia en

torno a un 9% (129).
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Las cifras de no iniciacidon varian enormemente en otros contextos. En Estados Unidos, se ha
reportado una tasa media de no iniciacién del 10%, alcanzando cifras del 22% para
medicamentos para la osteoporosis y antihiperlipidémicos (130), aunque no se identifica en el
contexto sanitario, por lo que estos estudios podrian incluir poblacion hospitalaria o de atencién

especializada. En Canad3, se han encontrado tasas de no iniciacién en general del 31% (132).

Lemstra et al. realizaron en el 2018 una revision sistematica para cuantificar el grado de no
iniciacion y los factores asociados para cuatro medicamentos relacionados con patologias
cronicas mas comunes (antihipertensivos, para el colesterol, diabetes y antidepresivos). Se
encontré una tasa global de no iniciacion del 14,6% en estos medicamentos. Los estudios que
establecieron un marco temporal de estudio de no iniciacién de 3 o mas meses encontraron
mas del doble de la tasa de no iniciacién que los de seguimiento mas corto (3 meses o menos)

(133).

La falta de adherencia total es mucho mayor cuando se tiene en cuenta la no iniciacién de
medicamentos relacionados con la ECV, como son los antihipertensivos, hipolipemiantes,
antidiabéticos y antiagregantes plaquetarios. En atencidn primaria entre un 3,3% y un 42,3% de
los pacientes no inician tratamientos para la prevencion cardiovascular y la diabetes (131,132).
Como consecuencia las altas tasas de prevalencia sumadas a la falta de adherencia total

suponen un problema importante en las ECV.

1.9.4 Consecuencias clinicas, sociales y econdmicas de no iniciacion

Existen pocos estudios que evallen las consecuencias clinicas, sociales y econémicas de la no

iniciacidn. Se destacan a continuacion, los resultados mas relevantes:
1.9.4.1 Consecuencias clinicas

Shan et al. (134) valoraron los parametros clinicos que podian quedar afectados por la no
iniciacion en la diabetes y la hipertension arterial. Se observé que la hemoglobina glicosilada y la
tensién arterial era menor en aquellos que si habian iniciado la medicacién. No obstante, los
iniciadores presentaban valores mas altos de tensién arterial en el momento de la prescripcion
por lo que, al ajustar el analisis, no se observaban diferencias estadisticamente significativas en
los valores finales. También se han encontrado datos relacionados con la mortalidad en dos
estudios de no iniciacién. En el primero (121), se observaron datos de mortalidad mas elevada
en pacientes que habfan sido dados de alta tras un infarto de miocardio y no habian iniciado la

medicacion prescrita. En el segundo (135), la mortalidad fue mas alta en aquellos pacientes a
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los que, tras haber sido sometidos a intervenciones coronarias percutaneas, se les habia

prescrito Tienopiridina y no lo habian iniciado.

1.9.4.2 Consecuencias econémicas

El estudio de Aznar-Lou et al. (136) evalud por primera vez los costes asociados a la no
iniciacion. En este estudio se analizaron los costes asociados al comportamiento de tres perfiles:
los iniciadores absolutos, los parcialmente iniciadores y los no iniciadores. Las diferencias mas
relevantes se observaron en el coste de los farmacos, que era superior en los pacientes
iniciadores y los parcialmente iniciadores. Por otro lado, los pacientes parcialmente iniciadores
y los no iniciadores estuvieron mas dias de baja laboral. Los pacientes no iniciadores recurrieron
menos a los servicios sanitarios, especialmente visitas al médico de familia o enfermeria en el

centro de atencién primaria, al médico especialista y fArmacos.

1.9.5 Factores asociados a la no iniciacion

De los estudios realizados hasta ahora sobre los factores asociados a la no iniciacion se deduce
gue estos estan en la misma linea que los de adherencia secundaria. Siguiendo las tematicas
sobre factores relacionados con la adherencia establecidas por varios autores (60,65,88) la no
iniciacion estaria asociada con factores sociodemograficos, con la percepciéon sobre la
medicaciéon, la enfermedad, la relacién con el médico y el sistema sanitario, por factores

psicosociales y por factores econémicos.

1.9.5.1 Factores sociodemograficos

La edad, el estatus socioeconémico y la nacionalidad son los factores mas destacables que
influyen en la no iniciacién (ser joven favorece la no iniciacién) (129,136). Estos factores no
deben tenerse en cuenta por separado, ya que la no iniciacion suele ser consecuencia de mas
de uno de ellos. Por ejemplo, la edad ligada a ser inmigrante, encontrarse en riesgo social, con
menos ingresos, vivir solo o vivir en zonas rurales influye de forma asociada en la no iniciacion
(68). Asimismo, en Espafia se han detectado interacciones entre la edad y la nacionalidad en su
efecto sobre la iniciacidn. Por ejemplo, el grupo de poblacién joven de nacionalidad americanay
la poblacién asidtica de mayor edad presentan unas tasas de no iniciacién superiores en
comparacion con los espafioles de sus mismas franjas de edad. Esta circunstancia puede ser
debida por un lado, tal y como muestra Velasco et al. (137) y Vazquez et al. (138), a que los
usuarios inmigrantes encuentran dificultades en el uso del sistema sanitario espafiol y a una

menor adaptacion por razones culturales y de comunicacion en el caso de pacientes de mayor
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edad (139,140). Otra asociacion detectada que debe tenerse en cuenta, ya que favorece la no
iniciacion, es el hecho de tener asociada una patologia mental en africanos y asiaticos,
probablemente por el mayor estigma en las personas que provienen de estos paises (131). La
Figura 1.7 muestra los resultados del estudio llevado a cabo por Aznar et al. donde se pueden

observar las interacciones anteriormente comentadas.
1.9.5.2 Factores relacionados con el farmaco

Segun el grupo terapéutico al que pertenecia el medicamento, el formato y el coste del

medicamento eran algunos de los factores mas influyentes en la no iniciacion (128,130,131).

1.9.5.3 Factores relacionados con la enfermedad

En cuanto a la enfermedad padecer una patologia cronica grave, era un factor protector de la
iniciacion y por contra en algunas comorbilidades como el dolor y padecer patologia mental

asociada aumentaba la no iniciacién (131).

1.9.5.4 Factores relacionados con el médico prescriptor

La relacién médico-paciente es un factor que aparece en la mayoria de los estudios de no
iniciacion. El hecho de que se realice en buena sintonia, donde el médico aporte informacion
sobre la medicacion esta ligado a una mayor iniciacion (68). El estudio de Aznar et al. evalud el
posible impacto de las caracteristicas del médico y el centro sanitario donde se realizaban las
prescripciones en la iniciacion (131). El estudio demostrd que una prescripcidn realizada por un
médico residente o substituto y en un centro de salud docente favorecia la no iniciacion. Segun
la revisidon sistematica de Lemstra et al., la Unica variable sociodemografica significativa y con
una asociacién consistente de no iniciacién era la falta de apoyo social refiriéndose como tal al
apoyo que reciben los pacientes de los médicos, familiares y amigos (133). Estos resultados
estaban en linea con otros en los que se constata la importancia de la confianza entre el médico

y el paciente (68,141,142).
1.9.5.5 Factores de planificacion sanitaria

Los acuerdos generados en politicas sanitarias como el coste de los farmacos y los copagos

(136) aplicadas en algunos paises son factores asociados a la no iniciacion (131,143).
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1.9.5.6 Factores relacionados con las creencias del paciente hacia la medicacion

De acuerdo con la revisién de Shan-Qi Lee et al. (144), los factores relacionados con el paciente

son los mas frecuentes y entre ellos destacaban las creencias, percepciones, actitudes,

conocimientos en salud y conocimientos médicos.

Figura 1.7. Interacciones edad y nacionalidad en no iniciadores
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Fuente. Basado en Aznar et al. (131).

1.9.6 Motivaciones de no iniciacion

Segun Hutchins et al (61), en un estudio de no iniciacién deben considerarse los parametros
basicos y los contextuales. Como se ha comentado en el punto anterior, los pardmetros
contextuales incluyen las caracteristicas del paciente y del sistema. No solamente se
consideraran las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sino también sus creencias
en salud, preocupaciones relacionadas con los efectos secundarios de los farmacos y la

influencia tanto de los profesionales sanitarios como de su entorno socio-familiar (88).

Estos parametros proporcionan un contexto adicional necesario para interpretar resultados que
sean aplicables a la practica real clinica. Sin embargo, alguno de los pardmetros contextuales

que define Hutchins et al. son dificilmente medibles a través de técnicas cuantitativas.

Esto hace necesario el abordaje de estos pardmetros con estudios en profundidad, que utilicen

técnicas cualitativas.
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Los modelos de adherencia realizados por varios autores han sido creados para entender en
profundidad la adherencia farmacoldgica y los distintos comportamientos de decision cuando
un paciente recibe una prescripcién farmacoldgica (107). Rathbone et al. (145) incluyeron 22
estudios cualitativos en su revision sistematica extrayendo los temas relacionados con la
adherencia farmacoldgica: 1) la aversién a los medicamentos, 2) el instinto de supervivencia, 3)
la percepcidn de necesidad, 4) los sintomas y efectos secundarios, 5) el coste de los farmacos y
6) la adaptacion de la medicacién a la rutina. Concluyeron que la adherencia farmacoldgica es el
resultado de una interaccion social entre la identidad del paciente y los medicamentos e influida
por la familia, amigos, profesionales sanitarios, medios de comunicacién y publico en general.
Esta uUltima conclusién coincide con el estudio de Lemstra et al. centrado en la no iniciacién

(133).

Algunos de los factores que explican la falta de adherencia post iniciacién o secundaria no son

aplicables a la no iniciacién, como es el caso de la “evaluacién lega”, descrita anteriormente.

Se conocen pocos estudios realizados con metodologia cualitativa sobre la no iniciacién a la
medicacion y todos ellos lo han hecho en patologias especificas. En 2015, Polinski et al.(146)
exploraron los factores que influian en la decisidon de no iniciar un tratamiento antihipertensivo,
en el 2018 Srimongkon et al. (147) estudiaron los factores protectores y limitantes de la
adherencia a los antidepresivos en las fases de inicio, implementacion y discontinuacién de la
adherencia y Swart et al. (148) investigaron los factores que contribuyen a no iniciar

intencionadamente bifosfonatos prescritos en pacientes con osteoporosis.

El miedo a los efectos adversos, la incredulidad en la efectividad de la medicacion, la carga de la
medicacion, la preferencia por las intervenciones en el estilo de vida y el coste del tratamiento
afectaron a la iniciacion (146-148). La percepcion del riesgo y la aceptacion del diagnédstico
influyeron en el inicio de los bifosfonatos y los tratamientos antihipertensivos (146,147)
mientras que el estigma y la gravedad de la enfermedad influyeron en el inicio de los
antidepresivos (Srimongkon2018). La confianza en el médico y la calidad de la atencion también

fueron factores determinantes (146—148).

1.9.7 Estrategias de mejora en la no iniciacion

Las intervenciones de mejora de la adherencia se pueden clasificar en cuatro categorias
(115,149): 1) Educacionales, en las que intervienen los profesionales sanitarios y proporcionan

informacién sobre la enfermedad, la medicacion y la importancia de la adherencia entre otras;
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2) Actitudinales, cuyo objetivo es intentar modificar la actitud del paciente a través de recursos
humanos y materiales como cartas, entrevistas individuales y grupales etc.; 3) Técnicas que
proporcionan al paciente recursos materiales que faciliten la toma de la medicacion, como
pueden ser los recordatorios, los sistemas personalizados de dosificacién y el automonitoreo; y
4) Econdmicas, que son todas aquellas intervenciones que premian o penalizan de forma
econdémica la adherencia del paciente a la medicacion.

Hasta la fecha se han encontrado 13 estudios (150-162) que han evaluado intervenciones de
mejora de la no iniciacidon y que en comparacion con la literatura existente en adherencia
secundaria son mas bien escasas. Ocho de los 13 estudios que se han realizado en el primer
nivel de atencidn sanitaria y los resultados muestran que no existe una evidencia clara sobre la
idoneidad de estas intervenciones, aunque parece que las estrategias que utilizan recursos
humanos son mas efectivas (154,155,161). Estos estudios son muy heterogéneos, realizados en
contextos sanitarios muy concretos, distintos al sistema sanitario espafiol, con farmacos muy
especificos y muestras poblacionales pequefias.

Las intervenciones complejas, cuya definicidn se describe en el siguiente punto, y que incluyen
aspectos educativos, de actitud y técnicos presentan resultados mas alentadores de mejora de
la adherencia farmacolodgica (149). Esto es importante teniendo en cuenta que la poblaciéon
cada vez estd mas envejecida y es necesario aplicar estrategias que a largo plazo sean

sostenibles.

1.9.7.1 Las intervenciones complejas

Las intervenciones complejas son intervenciones que contienen varios componentes que
interactdan, aunque no hay un limite claro entre las intervenciones simples y las complejas
(163). Existen diferentes dimensiones de intervenciones complejas segun el:

e Numero de las interacciones entre los componentes dentro de las intervenciones

experimentales y de control

e Numero vy dificultad de comportamientos requeridos por aquellos

e Numero de grupos o niveles de la organizacidn objeto de la intervencién

e Numero vy la variabilidad de los resultados

e Grado de flexibilidad o la adaptacion de la intervencion permitida

Es necesaria una revision completa de la evidencia disponible ya que con ella se identifican los

componentes que deben formar parte de la intervencion. Este paradigma propone controlar los
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elementos fijos y flexibles del contexto de la intervencién a través de un proceso de 4 fases y

que se describen a continuacién:

1. Desarrollo donde se establecen las bases tedricas, se identifican los componentes de la
intervencion atendiendo a la evidencia cientifica y se modela la intervencién.

2. Pilotaje de la intervencion que ayuda a detectar limitaciones y donde se evalla la
factibilidad y viabilidad de la intervencién.

3. Evaluacion a través de un ensayo clinico en la que se evalla la efectividad y eficiencia
de la intervencién.

4. Implementacién de la intervencion en la practica clinica con un seguimiento a largo

plazo y de forma genérica.

Como demuestran los resultados de Wiecek et al. (149) los componentes técnicos y econdmicos
mejoran la adherencia a corto plazo mientras que los componentes educativos y actitudinales la
mejoran a largo plazo por lo que es necesario invertir esfuerzos para conseguir intervenciones
complejas que sean rentables y efectivas en el tiempo, lo que indica que las intervenciones de

mejora de la adherencia en general requieren de un abordaje complejo.
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CAPITULO 2

Objetivos
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Los objetivos de la presente tesis son:

1. Conocer y entender las motivaciones que llevan a una persona a no iniciar un
tratamiento prescrito en atencién primaria desde la perspectiva del paciente, teniendo en

cuenta distintos perfiles de tratamiento.

2. Conocer y entender las motivaciones que llevan a una persona a no iniciar un
tratamiento prescrito en atencion primaria desde la perspectiva del profesional sanitario,

teniendo en cuenta distintos perfiles de tratamiento.

3. Comprender a qué modelos tedricos se ajusta la practica actual de la prevencién
primaria y promocion de la salud en atencién primaria en Espafia desde la perspectiva de los

profesionales sanitarios de distintas disciplinas de este dmbito asistencial.

4, Disefiar una intervencién de mejora de la no iniciaciéon que sea factible y aplicable en

atencién primaria y comunitaria.
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CAPITULO 3

Material y métodos
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Para dar respuesta a los cuatro objetivos de esta tesis se han desarrollado cuatro estudios, tres
de ellos basados en metodologia cualitativa. Para asegurar una correcta descripcién de los
estudios cualitativos, se han seguido los criterios “Consolidated criteria for reporting qualitative

research” (COREQ) (164).

Para cada estudio realizado, se describen las caracteristicas personales de los investigadores y
su relacion con los participantes, la orientacion metodoldgica, los criterios de muestreo y
procedimientos de acceso a la muestra, métodos para la recogida de datos, andlisis, criterios
éticos y cuestiones de validez y rigor. Ademas, a lo largo de los métodos se describe como
afectaron los principios de reflexividad y circularidad a los métodos, detallando los cambios en
el disefio que se fueron realizando a lo largo de los estudios en funcién del avance de la

recogida de datos y su andlisis.

3.1 Contexto de los estudios

Los tres estudios se desarrollaron con pacientes y profesionales del sistema nacional de salud

en Espafia.

Como se ha explicado en el capitulo 1 (Estructura sanitaria en Espafia: el contexto de la atencion
primaria), el Sistema Nacional de Salud es un sistema de cobertura universal y gratuita en el

punto de uso, con algunas excepciones, como los medicamentos.

La atencidon primaria es la puerta de entrada al sistema sanitario en Espafia, donde los
profesionales sanitarios gestionan los problemas de salud mas prevalentes, siendo los
referentes asistenciales de los pacientes y garantizando la accesibilidad y continuidad asistencial
en la comunidad donde viven. Los equipos de atencidn primaria se coordinan con el segundo
nivel asistencial para los problemas de salud que requieren atencion hospitalaria. Los médicos
de atencion primaria prescriben los medicamentos mayoritariamente a través de recetas
electrénicas que se dispensan en las farmacias comunitarias. El personal de enfermeria, entre
otras funciones, lleva a cabo tareas asistenciales participando en programas de prevencion y
promocion de la salud y con competencias de prescripcion de medicamentos para trastornos
agudos leves (13) los trabajadores sociales aportan conocimientos técnicos para la actuacion en

procesos sociales y comunitarios, sirviendo de enlace entre los dmbitos de salud y el social y
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gestionan situaciones de vulnerabilidad social y econdmica para el acceso a medicacion.
Finalmente, el farmacéutico comunitario durante el proceso de dispensacién activa, garantiza el
uso seguro, efectivo y eficiente de los medicamentos y participa en actividades de autocuidado

y prevenciéon y promocion de la salud junto al resto de profesionales de atencion primaria (16).

El contexto de los estudios se enmarcéd exclusivamente en atenciéon primaria dado que la
mayoria de los tratamientos se inician en él y descartando la Atencion Especializada por la

complejidad y severidad de las patologias.

Por lo que respecta al medicamento, el SNS, determina los medicamentos financiados por el
sistema publico siguiendo criterios de efectividad y sostenibilidad del sistema. De acuerdo con
el Real Decreto de la ley 16/2012 se cred un modelo de aportaciones econdémicas sobre el
precio de venta al publico (PVP) de los medicamentos financiados por el SNS a los asegurados
del CatSalut (165), que se resume en la Tabla 3.1, los medicamentos financiados estan sujetos a
un copago que depende de la renta del paciente, situacién laboral y el tipo de medicamento. El
copago para pensionistas varia entre el 10% y el 60% y en poblacion activa entre un 40% y un
60% dependiendo de los ingresos del paciente. En el caso de personas vulnerables o en
situacion de paro de larga duracion la aportacién del copago es 0%. Existe un grupo de
medicamentos, la mayoria de los cuales son tratamientos crénicos, en los que los pacientes

deben aportar un 10% del coste del medicamento independiente de sus ingresos (166).

Tabla 3.1. Copago de los medicamentos

Asegurados del Catsalut Poblacién activa Poblacién pensionista
Aportacion sobre el PVP Aportacion sobre el PVP
Rentas inferiores a 18.000€/afo 40% 10% (8,23€ max./mes)
Rentas entre 18.000 y 100.000€/afio 50% 10% (18,52€ max./mes)
Rentas iguales o superiores a 60% 60% (61,75€ max./mes)
100.000€/afio

Se aplica un 10% sin limite a las personas que en el marco del Real decreto 1088/1989, se les asignd
farmacia gratuita por no disponer de recursos econdmico suficientes y ser mayores de 65 afios.
Las personas y sus beneficiarios que quedan exentas de pago deben estar en alguna de las situaciones
gue se indican a continuacion:
e  Personas perceptoras de pensiones no contributivas
e  Personas perceptoras de rentas de integracion social
e  Personas desempleadas que han perdido el derecho a percibir subsidio de desempleo, mientras
se encuentres en esta situacién
e Personas que reciben tratamientos derivados de accidentes de trabajo y enfermedad
profesional
e  Personas con discapacidad segln la LISMI (Ley 13/19829)
e Personas afectadas de sindrome téxico

Fuente. Adaptado del apartado de copago del medicamento del CatSalut (165)
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3.1.1 Disefio

Este estudio forma parte de una investigacion basada en métodos mixtos que tenia como
objetivo investigar el problema de la no iniciacion en el contexto de la atencién primaria en
Espafia. El objetivo de la fase cuantitativa fue conocer la prevalencia, los factores explicativos, el

coste sanitario y las consecuencias en salud de la no iniciacion (131,136).

En paralelo, se llevd a cabo el estudio con métodos cualitativos que tenia como objetivo
conocer y entender las motivaciones que llevan a una persona a no iniciar un tratamiento
prescrito en atencion primaria desde la perspectiva del paciente, teniendo en cuenta distintos
perfiles de tratamiento, se llevd a cabo una investigacion en Barcelona, Girona y Malaga
mediante un estudio cualitativo exploratorio explicativo basado en Teoria Fundamentada de

disefio sistematico (Objetivo 1 de la tesis) (167,168).

3.1.2 Criterios de seleccién de participantes

La muestra estaba formada por pacientes mayores de 18 afos atendidos en el sistema publico
gue no hubieran iniciado un nuevo tratamiento prescrito por el médico de atencién primaria de
las provincias de Barcelona y Mdlaga durante, como minimo, las dos primeras semanas a partir

de la fecha de prescripcion del nuevo tratamiento.

Se realizé un muestreo tedrico y de conveniencia (169) clasificando, a priori, los participantes en
cuatro grupos terapéuticos en funcidén del principal motivo de consulta del paciente. Segun
muestra la Tabla 3.2, se considerd la patologia que presentaba el participante en cuatro
segmentos: patologia fisica aguda, crénica sintomatica, cronica asintomatica y mental. Dentro
de cada grupo de patologias, se utilizé un criterio de maxima variabilidad en el muestreo segun
caracteristicas que se esperaba que pudieran influir en la iniciacién y factores asociados a la no
iniciacion del tratamiento detectados en el estudio de Aznar et al. (131) . Se utilizaron criterios
de maxima variabilidad en base a género, edad, y el nivel cultural dentro de cada segmento
hasta saturar (169). Se utilizd un disefio circular de inclusién-analisis-reflexién para cada
participante incluido. Se siguieron criterios de conveniencia y suficiencia, incluyéndose

informadores hasta saturar la informacion en cada segmento.

La decision de segmentar se basé en la hipdtesis de que las motivaciones para no iniciar

estuvieran influidas por el tipo de enfermedad. En las enfermedades crénicas asintomaticas, se
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esperaba que se identificaran motivos relacionados con la falta de conocimiento y baja
percepcidn de riesgo como motivaciones para no iniciar, razones que probablemente no se
darian en el segmento de enfermedades crdnicas sintomaticas. En cuanto al segmento de
enfermedad mental se pensaba que estarian relacionadas con el estigma y la falta de conciencia
de enfermedad. Para el segmento de enfermedad fisica aguda no habia inicialmente hipdtesis

especificas sobre los motivos de no iniciacion.

Tabla 3.2 Segmentos terapéuticos en funcidn de la patologia del participante

Segmento terapéutico Definicién

Enfermedad fisica aguda Cualquier tipo de enfermedad fisica aguda (Inicio y final brusco). Ej.-

infeccidén, dolor agudo o anemia.

Enfermedad fisica crdnica Cualquier patologia cronica (de larga duracién y que no suele
asintomatica desaparecer) que cursa sin sintomas evidentes para el paciente. Ej.-

hipertension, hipercolesterolemia o diabetes tipo Il.

Enfermedad fisica crdnica Cualquier patologia cronica (de larga duracién y que no suele
sintomatica desaparecer) que curse con sintomatologia percibida de forma clara

por el paciente. Ej.- dolor crénico, diabetes tipo |, asma, alergia.

Enfermedad mental Cualquier tipo de enfermedad mental que se maneje principalmente

en atencion primaria.

3.1.3 Acceso a la muestra

Para mejorar la credibilidad y transferibilidad del estudio, el acceso a la muestra se realizé, en la
mayoria de los casos, a través de porteros o informantes clave (170). El marco tedrico de inicio
establecid que los porteros fueran cinco médicos de atencién primaria que identificaban a los
participantes revisando las historias farmacoterapéuticas de pacientes que cumplieran los
criterios de variabilidad y a los que iniciaran un tratamiento de uno de los segmentos de

estudio.

Después de los primeros andlisis, las investigadoras observaron que los participantes reclutados
por los médicos de atencién primaria eran reticentes a discutir con claridad la influencia del
médico en la no iniciacién de tratamientos. En consecuencia, las estrategias de acceso a la
muestra se modificaron incorporando como porteras a cinco farmacéuticas comunitarias con la
finalidad de aumentar la credibilidad de la informacién aportada por los participantes. Las
farmacéuticas invitaban a participar a los usuarios que solicitaban no retirar una nueva

prescripcion.
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El protocolo que seguian para el reclutamiento de pacientes era el siguiente:

= Meédicos/as de atencion primaria

O

Los médicos/as colaboradores llevaron un registro de primeras prescripciones a
los pacientes y tras dos semanas revisaban la historia farmacoterapéutica para
ver si habia algun no iniciador.

Los médicos/as colaboradores, revisaron retrospectivamente historias de
prescripcion y dispensacién de algunos pacientes para detectar no-iniciadores
hasta 6 meses atras.

Si un paciente durante la consulta, afirmaba que no se habia tomado la

medicacion o que no se la iba a tomar.

=  Farmacéuticas comunitarias

@)

Detectaban aquellos usuarios que durante la dispensacién de medicamentos
pedian que no se les dispensase un medicamento de nueva prescripcion.
Se incluyeron pacientes que habian recogido la medicacién pero que afirmaban

gue no la habian tomado, ni la iban a tomar.

Durante la realizacién del estudio cuantitativo de no iniciacion, se detectd que el pais de origen

podia influir en la no iniciacion (131). En consecuencia, se acordd incluir participantes

extranjeros. Ante la imposibilidad de conseguir informantes inmigrantes a través de los médicos

de atencién primaria y las farmacéuticas comunitarias, para explorar el comportamiento en esta

poblacidn, se consensud contactar con asociaciones de inmigrantes y sociedades cientificas.

Esta estrategia se complementd con el método bola de nieve (algunos participantes ayudaron a

contactar con otros no iniciadores de su mismo palis de origen). Las personas que identificaban

al participante le explicaban el estudio y pedian permiso para que un investigador les

contactara. La Tabla 3.3 que se muestra a continuacion resume la reflexividad y circularidad del

disefio.
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Tabla 3.3. Reflexividad y circularidad del disefio

Punto Estrategia inicial Estrategia posterior Justificacion
modificado
Porteros Acceso a la muestraa | Inclusién del FC como portero. | Aumentar credibilidad en

través del MAP

la recogida de datos
narrativos

Participantes

Sin requerimientos en
cuanto a nacionalidad

Inclusién de participantes de
nacionalidad americanay

La nacionalidad influye en

asiatica. la no iniciacién
Porterosy Acceso a la muestraa | Acceso a participantes a través Dificultades de acceso a
estrategias de | través del MAPy el FC de asociaciones cientificas y participantes inmigrantes
accesoala técnicas de bola de nieve
muestra
Guion Entrevista basada en Inclusién de el tema Aparicién de un tema
tematico el Modelo de Beckery | “expectativas del paciente en emergente (expectativas

Mainmann

la consulta médica” en el
guion tematico

del paciente) durante las
entrevistas

FC: Farmacéutico comunitario; MAP: Médico de atencién primaria.

3.1.4 Muestra

Entre marzo 2015 y diciembre 2016, investigadoras expertas en investigacion cualitativa (dos
farmacéuticas y una psicéloga) realizaron 30 entrevistas presenciales individuales semi-
estructuradas (promedio de 29.4 minutos por entrevista) que se gravaron en audio. La
entrevista individual semi-estructurada tiene como finalidad explorar la opinién de los

informantes de forma individual ofreciendo un marco flexible.

Las entrevistas se realizaron en castellano o cataldn a excepcién de una entrevista en la que fue
necesaria la presencia de un intérprete chino. Una de las entrevistas fue realizada con ayuda del
cuidador del participante (la esposa del participante no iniciador) ya que este presentaba un

leve deterioro cognitivo y el cuidador le ayudaba a gestionar su medicacion.

El guion temdtico, que se muestra en la Tabla 3.4 y se basd en el modelo de salud de Becker y
Maiman (22). Este es uno de los marcos tedricos mas utilizado en psicologia en salud para
explicar el cambio de comportamiento relacionado con la adherencia a la medicacién y a los
habitos de vida (171). El guion tematico incluia temas relacionados con la percepcion de
enfermedad y del tratamiento prescrito por el médico de atencién primaria, la relacion del
paciente-médico y la influencia de la norma social y otros factores que pueden influir en la

adherencia.
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Tras analizar las primeras entrevistas, se considerd importante modificar el guion para incluir las

expectativas del informante sobre la visita con el médico de atencién primaria.

Tabla 3.4 Guion tematico entrevista individual

Tema

Ejemplos de preguntas

Expectativas de la visita

¢Qué esperaba de la visita del médico?

Creencias relacionadas con la
enfermedad (causas, consecuencias,
identidad y tratamiento)

Cuando le diagnosticaron XX, équé hizo? ¢Esta de
acuerdo con el diagnostico?

¢Como cree que se podria/deberia tratar este
problema?

Creencias relacionadas con la
enfermedad (riesgos y beneficios
percibidos, experiencias previas).

¢Cree que tomar esta medicacién podria tener algln
beneficio/inconveniente? ¢ Cual?

¢Ha tomado alguna vez algiin medicamente que haya
influido en su decisién de no iniciar el tratamiento con
XX?

Relacion del paciente con el médico

En la consulta, cuando el médico le dijo que tenia esta
enfermedad, ¢qué opciones le dio?
¢Quién decidid iniciar el tratamiento con XX?

Norma social (otras personas que
puedan afectar a la toma de
decisiones)

Cuando se le prescribié esta medicacion, ¢ Hablé con
alguien para que le ayudara a tomar la decisién? éMe
puede explicar qué le dijo y como le influyo?

éCoémo le influye lo que opina la gente del problema
gue padece?

Norma social (otras personas que
puedan afectar a la toma de
decisiones)

Cuando salié del médico que le receto este
medicamento, ¢buscd por internet informacién sobre
este tratamiento? ¢Como le afectd?

3.1.5 Analisis

Todas las entrevistas fueron transcritas literalmente, anonimizadas y analizadas por dos
investigadoras farmacéuticas que triangularon los andlisis. Para mejorar la credibilidad,
consistencia y reflexibilidad en la interpretacién de los datos los investigadores eran
profesionales de diferentes disciplinas (médicas de familia, farmacéutico o psicélogo), todos con

conocimientos de investigacién cualitativa (169).

Siguiendo la Teoria fundamentada (167), los investigadores analizaron las entrevistas

individualmente primero escuchando y leyendo cada entrevista para familiarizarse con ella y
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posteriormente extrayendo los temas emergentes de partes del discurso o citas textuales
(verbatims), elaborando una lista de las primeras interpretaciones relacionados con el objeto de

estudio.

A continuacidn, se trianguld el analisis de los investigadores comparando y consensuando los
verbatims seleccionados y las interpretaciones de estos para su categorizacion. A medida que se
iban creando categorias a partir de los datos brutos, se fueron estableciendo macro categorias,
comparando constantemente los andlisis de las entrevistas anteriores en un proceso iterativo.
Las nuevas entrevistas se llevaron a cabo sélo después de analizar las entrevistas anteriores

para permitir el proceso de reflexividad y circularidad (171).

Finalmente, en la fase de interpretacién, cuando se alcanzo la saturacion y una vez terminado el
anadlisis de todas las entrevistas, los investigadores construyeron el marco conceptual de los
factores que influyen en la decisién de no iniciar una medicacién prescrita por el médico de
atencién primaria llegando al Modelo Tedrico de Iniciacion a la medicacion. Se utilizaron

soportes manuales e informaticos (ATLAS/Ti 6.0) para el andlisis.

3.1.6 Validaciény rigor

Para mejorar el rigor metodoldgico del estudio se aplicd el principio de reflexividad y
circularidad a lo largo del estudio, realizando cambios en las estrategias de acceso a la muestra,
en el disefio muestral y en el guion tematico de entrevista. Ademas, se utilizaron porteros, una
guia semi-estructurada de entrevista y un diario de campo. Los datos se contrastaron con los
participantes al final de cada entrevista: el entrevistador resumia los puntos planteados por los
participantes y permitia al entrevistado corregir y completar la informacién. Todos los anélisis se

triangularon.

El proceso fue auditado por un equipo externo experto en investigacion cualitativa de la

|II

comision de investigacion cualitativa del “Consorci de Salut i Social de Catalunya” (172). Antes
del desarrollo del estudio, este equipo revisé los objetivos y métodos del estudio. Cuando el
estudio se encontraba en la mitad aproximada del trabajo de campo, los resultados
preliminares y las modificaciones derivadas del proceso iterativo, fueron de nuevo presentados

al mismo comité para evaluar y discutir la validez de los mismos.
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3.1.7 Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por los Comités Eticos de Investigacion Clinica (CEIC) Sant Joan de
Déu (PIC 111-14) e Instituto de Investigacién de atencion primaria (IDIAP) Jordi Gol (P14/140).
Todos los participantes dieron su consentimiento informado por escrito. Los participantes
recibieron un vale regalo de 20€ como agradecimiento, pero no fueron informados de ello hasta

el final de la entrevista.
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3.2.1 Disefio

Con el objetivo de conocer y entender las motivaciones que llevan a una persona a no iniciar un
tratamiento prescrito en atencion primaria desde la perspectiva del profesional sanitario y
teniendo en cuenta distintos perfiles de tratamiento (Objetivo 2 de esta tesis), se llevd a cabo
una investigacion en centros de atencion primaria de la provincia de Barcelona mediante un

estudio cualitativo interpretativo explicativo basado en la Teoria Fundamentada (167).

3.2.2 Criterios seleccidn participantes

Se realizd un muestreo tedrico y de conveniencia (169) que incluyd a todos los profesionales
gue intervienen en la prescripcidon y dispensacion de un farmaco: profesionales sanitarios de
centros de atencion primaria (médicos, personales de enfermeria y trabajadores sociales) y
farmacéuticos comunitarios de la provincia de Barcelona. Se siguié un criterio de maxima
variabilidad en base al ambito del centro de atencién primaria (urbano, semi-urbano, rural),
acreditacion docente del centro de atencion primaria (docente o no docente) y nivel
socioecondmico vy cultural del drea de influencia del centro de atencidn primaria. Se recogié la

informacién hasta alcanzar la saturacion de la informacion.

3.2.3 Acceso a la muestra

Los participantes fueron identificados por tres médicas de atencién primaria y dos
farmacéuticas asegurando de esta forma la credibilidad y transferibilidad del estudio. Las
médicas de atencion primaria contactaron con profesionales de diferentes centros de atencion
primaria para invitarles a participar. Las farmacéuticas contactaron con el Col-legi Oficial de

Farmaceutics de Barcelona que facilité el acceso a la muestra.

3.2.4 Muestra

Entre abril 2018 vy julio 2018, una entrevistadora y una observadora, ambas expertas en
investigacion cualitativa, realizaron 6 entrevistas grupales con un promedio de 70 minutos de
duracion, previo consentimiento informado y que se registraron en audio. Las entrevistas se
realizaron en castellano y/o cataldn. Los entrevistados y las entrevistadoras no tenian una

relacion previa (173).
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Las entrevistas grupales a profesionales de atencidon primaria se realizaron en sus centros de
trabajo y las entrevistas a farmacéuticos comunitarios se realizaron en una sala cedida por el
COFB. En la entrevista se exploraron las motivaciones que, segun los profesionales, tenian los
pacientes de atencién primaria para no iniciar sus tratamientos, sin centrarse en un grupo de
medicamentos concreto. La entrevista fue semiestructurada y siguid un guion tematico basado
en el anterior estudio (ver Tabla 3.4). Se les preguntd de forma general, cuales crefan que eran
los factores que influian a los pacientes para no iniciar una medicacion. De forma mds concreta,
se les preguntd si consideraban que las creencias sobre la enfermedad y/o sobre los farmacos
podian influir en la decisién, si crefan que su relacion con los pacientes o sus propias
caracteristicas como profesionales podian tener algin papel y, finalmente, si creian que otros
profesionales, otras fuentes de informacién o el entorno del propio paciente podian influir de

alguna forma.

3.2.5 Analisis

Todas las entrevistas fueron analizadas por tres investigadoras (dos farmacéuticas y una médica
de atencion primaria) con experiencia en investigacion cualitativa(169). Ademas, las entrevistas
a enfermeras y trabajadores sociales también fueron analizadas por una enfermera. La
trayectoria y el perfil de las investigadoras podrian influir en la interpretacién del discurso de los
profesionales. Para evitar un sesgo de interpretaciéon de los datos y para mejorar la credibilidad,
consistencia y reflexividad de la investigacion se incluyeron distintos perfiles en la triangulacion
(174,175). El andlisis de cada entrevista fue realizado inmediatamente después de cada
entrevista con la consecuente reflexion del equipo investigador para introducir los cambios y

aspectos emergentes que fueran apareciendo durante todo el estudio (171).

Se transcribieron literalmente y anonimizaron todas las entrevistas y cada una de las
investigadoras, de forma independiente, escuchd y leyd la entrevista y extrajo los temas
emergentes a partir de los verbatims que daban un significado en el contexto de la entrevista.
Las investigadoras utilizaron como marco de partida los cédigos descritos en el anterior estudio
de no iniciacién y, elaboraron un listado de las primeras interpretaciones sobre los motivos que,
segln la perspectiva de los profesionales sanitarios, los pacientes tienen para no iniciar la
medicaciéon prescrita. Seguidamente, las tres investigadoras triangularon sus analisis,
comparando y consensuando los verbatims identificados y las interpretaciones de estos para su
categorizacion. Se fueron creando categorias a medida que avanzaban los andlisis de las
entrevistas. Cuando aparecieron nuevos factores, se considerd la creacion de nuevas categorias.

Una vez finalizados los andlisis, algunas de las categorias se agruparon en macro categorias,
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comparando constantemente con los analisis de las entrevistas del estudio anterior. Por Ultimo,
en la fase de interpretacion, las tres investigadoras redefinieron el marco explicativo de los
factores que influyen en la no iniciacion de los tratamientos prescritos en atencién primaria
desde la perspectiva de los profesionales sanitarios, siguiendo el modelo previo descrito desde
la perspectiva de los pacientes. Para el analisis se utilizaron soportes manuales e informaticos

(ATLAS/Ti 8.0).

3.2.6 Validacién y rigor

Se aplicaron los principios de reflexividad vy circularidad para aportar un mayor rigor
metodoldgico al estudio. También, se utilizaron porteros, una guia semiestructurada de
entrevista y un diario de campo. Al final de cada entrevista grupal se hizo un resumen de los
factores que habian surgido durante la entrevista, para contrastarlos con los participantes. Se
triangularon los anélisis y el protocolo del estudio fue auditado por el “Consorci de Salut i Social

de Catalunya”(172), equipo externo experto en investigacion cualitativa.

3.2.7 Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) Sant Joan de Déu
(PIC 66-18). Todos los participantes dieron su consentimiento informado por escrito. Los

participantes recibieron un vale regalo de 20€.
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3.3.1 Disefio

Estudio cualitativo descriptivo a través de grupos de discusion con profesionales sanitarios de
distintas disciplinas de atencién primaria. En este caso se trata de un estudio secundario de un
estudio cualitativo (175,176) que se realizd en el contexto del disefio, implementacion y
evaluacién de una intervencion compleja multirriesgo para disminuir el consumo de tabaco,
mejorar la adherencia a la dieta mediterranea, la actividad fisica, el riesgo cardiovascular y de
depresién en personas de 45-75 afios visitadas en centros de atencién primaria y que tuvieran
dos o mas de estas conductas (proyecto EIRA) (177). El proyecto sigue una metodologia de 5
fases secuenciales con metodologia cuantitativa y cualitativa y actualmente se han llevado a

cabo 4 fases (177-180).

3.3.2 Criterios de seleccién de participantes

Los centros de salud que participaron fueron seleccionados siguiendo los siguientes criterios: 1)
el centro debia ser representativo de las caracteristicas generales de la poblacion de la CCAA; 2)
que cumpliera con los objetivos de evaluaciéon del centro; y 3) que mdas de un 70% de los

profesionales del centro aceptaran participar en el proyecto EIRA.

3.3.3 Acceso a la muestra

Todos los profesionales de los centros de salud seleccionados (médicos, personal de
enfermeria, trabajador social, fisioterapeutas, atencién al usuario y estudiantes) fueron
invitados/as teniendo en cuenta el maximo de variabilidad de sexo, edad, perfil profesional y

afios de experiencia.

3.3.4 Muestra

Se realizaron 14 grupos de discusion (8-12 participantes) durante noviembre del 2013 y mayo
del 2014 con los profesionales de los centros de atencion primaria de 7 CCAA (Andalucia
(Malaga), Aragdn (Zaragoza), Baleares (Mallorca), Castilla-la Mancha (Cuenca y Talavera de la
Reina), Castilla-Ledn (Salamanca), Catalufia (Barcelona y Cornella de Llobregat) y Pais Vasco
(Vitoria-Gasteiz). Los grupos de discusion fueron moderados por investigadores/as con
experiencia en investigacion cualitativa y técnicas de entrevistas. Se siguié un guion tematico

semiestructurado con preguntas relacionadas con la practica habitual en actividades de
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prevencién y promocion de la salud que fue fue pilotado en una CCAA que explord la practica
de las intervenciones en prevencidon y promocion de la salud de los profesionales a sus
pacientes (181,182). La entrevista contenia dos partes, en la primera, se exploraban las
practicas de los profesionales en prevencion y promocién de la salud y, en la segunda, se
debatia y reflexionaba sobre una intervencién partiendo de una vifieta de un caso tipico de
consulta (ver en Tabla 3.5 donde se muestra el guidon tematico con ejemplos de preguntas y la

vifieta del caso tipico).
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Tabla 3.5. Guion tematico de las entrevistas grupales

Temas

Ejemplo de preguntas

Actitudes y practicas
de los profesionales
del equipo de
atencion primaria de
salud respecto a la
promocion de la

salud

e Para vosotros, ¢hasta qué punto es importante impulsar las conductas
promotoras de la salud?

e En vuestro dia a dia, équé actividades hacéis para impulsar estas
conductas?

e (Qué parte de vuestro trabajo diario dedicdis a impulsar conductas
promotoras de la salud, en relacion a otras actividades?

éCémo se hacen las
intervenciones de
promociéon de la
salud en el Centro de

Salud?

e (:Qué intervenciones de promocion de la salud habéis hecho durante el
ultimo mes? ¢Coémo veis la utilidad vy efectividad de estas
intervenciones? (profundizar en las diferencias seglin el tipo de
conducta: alimentacién, actividad fisica, tabaco, OH, salud mental...)

e (Como las organizdis?

e :Como priorizdis estas intervenciones?

e iComo las integrais?

e  ¢Cuando las hacéis? (tipo de visita)

e (Tenéis en cuenta las preferencias y valores de las personas que
atendéis?

e (Contdis con otros “aliados”? (recursos comunitarios, organizaciones,
entidades, agentes sociales, iniciativas ciudadanas, medios de
comunicacion locales)

e (Aplicais modelos tedricos de promocién de la salud?

e (Se modifica la duracidn de las visitas si hacéis estas intervenciones?

e (Qué dificultades tenéis para hacer estas intervenciones?

e  iQué se podria hacer para superar las dificultades y mejorar la
efectividad de estas intervenciones?

Reflexion y debate
sobre un caso

practico

Vifieta inicial: Maria vuelve a casa agotada. En su etapa de formacion, hizo un ciclo formativo de
grado medio de gestion y administracion de empresas. Tiene 47 afios, 3 hijos y trabaja de
administrativa 8 horas al dia. Vive en un barrio de clase media-baja, con una asociacion de
vecinos muy activa, un polideportivo municipal, una zona verde amplia y accesible y un mercado
céntrico y muy concurrido. Actualmente el nivel de paro es muy elevado. Su situacion economica
ha empeorado notablemente en los ultimos 5 afios, desde que se separd de su pareja, quien a su
vez tiene problemas econdmicos, por lo que, a veces, no puede aportar la pensién alimenticia. Su
hijo Bruno tiene 18 afios, participa en las tareas domésticas y cuida a sus hermanos menores.
Cuenta con la ayuda de sus padres y una hermana, aunque viven a 200 Km y con un par de
vecinas que son amigas. Maria dejé de fumar en 2011, tiene el colesterol alto y no hace
actividad fisica. Acude a la visitase al centro de AP por qué se siente como “en un pozo” y le
cuesta dormir.

e  Practicas habituales de los profesionales del equipo de atencion
primaria de salud en esta situacion.

e (Qué hacéis los profesionales del Centro de Salud en esta situacion?

e ¢Qué podéis hacer los profesionales del Centro de Salud en esta
situacion?
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3.3.5 Analisis

Antes de realizar el analisis secundario, se hizo una revision de la literatura relacionada con los
modelos tedricos de cambio de conducta que se aplican en el dmbito sanitario. Posteriormente,
las investigadoras consensuaron 7 modelos tedricos con los que se trabajaria para el analisis de
las entrevistas grupales (ver Tabla 3.5). Estos modelos son los que se utilizan con mas frecuencia
para disefiar o enmarcar intervenciones de prevencion primaria y promocion de la salud (181) .
Los modelos tedricos de cambio de conducta se clasificaron segun el nivel de actuacion, esto es,
si el nivel es individual (micro), interpersonal (meso) o comunitario (macro). El Modelo de
Creencias de Salud, la Teoria de la Accién Razonada y el Modelo Transteorético de las Etapas del
Cambio se enmarcaban dentro del nivel micro. El Modelo Cognitivo Social, el Modelo de Apoyo
Interpersonal-Social y la Teoria de la Motivacion por Incentivos en el nivel meso. Finalmente, el
Modelo de Organizacion Comunitaria se enmarcaba en el nivel macro (181). Se tuvieron en
cuenta las similitudes que existian entre los modelos tedricos de cambio de conducta y también
se definieron los factores mdas importantes de cada modelo que se relacionan con las

actividades de prevencién primaria y promocion de la salud en los centros de atencién primaria.

Con el analisis se pretendia enmarcar la practica habitual de los centros de salud en los modelos
tedricos de cambio de conducta. Las investigadoras se familiarizaron con las entrevistas
grupales escuchandolas y leyéndolas varias veces para analizarlas siguiendo los criterios de
analisis tematico. Las analistas, con diversos bagajes profesionales y todas ellas expertas en
investigacion cualitativa, analizaron individualmente las entrevistas identificando los fragmentos
y los verbatims que describian las actividades de prevencién primaria y promocion de la salud.
Posteriormente, se trabajé en dos grupos donde se asociaron los elementos claves con los
modelos tedricos vy, finalmete se realizé una segunda triangulacion entre los dos grupos. Una
vez consensuados los resultados, se efectud una segunda revisién de los factores clave de cada
modelo tedrico que se habian asociado a los verbatimes de cada una de las entrevistas. Para el

analisis se utilizaron soportes manuales.

3.3.6 Validacién y rigor

Para aumentar la credibilidad y la tranferibilidad del andlisis secundario, se contrastaron los
resultados a través de triangulacion de fuentes de informacidn y triangulacién de investigadores

(174).
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3.3.7 Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién de la IDIAP Jordi Gol (2013;
P12/073).
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Tabla 3.6. Resumen de los principales modelos sobre el cambio de conducta aplicadas en Atencién Primaria de Salud analizadas en este estudio.

Modelo o
teoria

Foco del modelo o teorfa

Conceptos clave: Explicacién

Solapamientos entre
conceptos de los modelos

Modelos intrapersonales

Modelo de La percepcion sobre la enfermedad la Susceptibilidad percibida: Fragilidad del individuo. Actitud hacia la conducta
Creenciasen  determinan  las  creencias  sobre la Severidad percibida: Dafio potencial de la enfermedad. (Teorfa de la Accién
Salud susceptibilidad y la severidad. La percepcién  Beneficios percibidos: Efectividad de la conducta para reducir el riesgo o gravedad. Razonada) y expectativas
sobre la conducta la determinan las creencias  Barreras percibidas: Costes materiales y personales de la conducta. (Teoria Cognitivo Social)
sobre el beneficio de la accion, la autoeficaciay  |ndicaciones para la accién: Factores que aumentan la disposicion a realizar la conducta.
el coste o barreras para el comportamiento. Auto-eficacia: Confianza en las propias habilidades para conseguir la conducta. Control percibido (Teoria
de la Accion Razonada) y
Auto-eficacia (Teoria
Cognitivo Social)
Factores modulantes: Demograficos, psicosociales y estructurales.
Teorfade la La intencidén de conducta, o disposicion para  Norma subjetiva: Influencia que ejerce el grupo social sobre la persona.
Accidn realizar esa conducta, es un antecedente Actitud haciala conducta: Suma de creencias sobre la conducta. Conceptos del Modelo de
Razonada inmediato del comportamiento. La intencion Creencias en Salud
de conducta viene determinada por las Control percibido sobre la conducta: Confianza sobre la propia capacidad para llevar a cabo el  Auto-eficacia (Modelo de
actitudes, la norma social y la percepciéon de  comportamiento. Creencias en Salud) y
control. capacidad para
comportamientos (Teoria
Cogpnitivo Social)
Modelo Cuando una persona pone en marcha una Pre-contemplacién: Aparece la duda, se empiezan a percibir los riesgos y problemas de la

Transtedrico
de las Etapas
del Cambio

nueva conducta sigue un proceso de

maduracion que progresa a lo largo de cinco
etapas:

pre-contemplacién, contemplacion,

preparacion, accion y mantenimiento.

conducta actual. No hay intencidn de actuar en los proximos 6 meses.

Contemplacion: El paciente analiza los beneficios de su posible cambio de conducta. La persona
pretende actuar en los préoximos 6 meses.

Preparacion: Se planifican los cambios a seguir. Se actuard en los préximos 30 dias.

Accién: La persona ha cambiado la conducta. La mantiene menos de 6 meses.

Mantenimiento: El paciente intenta mantener el cambio 6 o mas meses.




Continuacién Tabla 3.6. Resumen de los principales modelos sobre el cambio de conducta aplicadas en atencidn primaria de salud analizadas en este estudio

Modelo o teorfa

Foco del modelo o teoria

Conceptos clave: Explicacién

Solapamientos entre
conceptos de los modelos

Modelos interpersonales

Teorfa Cognitivo

El determinismo reciproco es la. La auto-

Determinismo reciproco: Interaccién dindmica de factores personales, del comportamiento y

Social eficacia, los objetivos y las expectativas  de factores ambientales.
respecto al resultado de la conducta Capacidad para los comportamientos: Conocimientos y habilidades para realizar un Auto-eficacia (Creencias en
determinan la probabilidad de que una comportamiento. Salud), control percibido
persona lleve a cabo una nueva sobre la conducta (Teoria
conducta. Las personas aprenden de sus de la Accion Razonada)
acciones, pero también de la  Expectativas: Beneficios atribuidos a la conducta.
observacion de la conducta de los otros  Auto-eficacia: Confianza en las propias capacidades para conseguir la conducta. Auto-eficacia (Modelo de
y de las consecuencias de estas Creencias en Salud) vy
conductas. control percibido (Teoria de
la Accion Razonada)
Observacion: Aprendizaje a través de la observacién de las conductas y resultados
Reforzamiento: Respuestas a la conducta que aumentan o disminuyen la probabilidad de que Recompensas (Teoria de la
se lleve a cabo. Motivacion por Incentivos)
Modelo de Apoyo El entorno social facilita el cambio Apoyo informativo: Conjunto de herramientas informativas e instrumentales que facilitan la

Interpersonal-Social

ofreciendo  apoyo informativo vy
emocional y, sobretodo, implicando a la
persona en grupos sociales en los que
participa. Los efectos positivos de esta
intervencion provienen de la interaccion

entre estos componentes.

conducta.

Apoyo emocional: Conjunto de herramientas psicoldgicas (cuidado, empatia, confianza...) que

facilitan la conducta.

Colaboracién con el entorno: el entorno influye en la cognicién, emocién, comportamiento y
respuestas bioldgicas a través de interacciones no necesariamente dirigidas a la provision de

ayuda o apoyo a la conducta.




Continuacién Tabla 3.6. Resumen de los principales modelos sobre el cambio de conducta aplicadas en atencidn primaria de salud analizadas en este estudio

Modelo o teorfa

Foco del modelo o teoria

Conceptos clave: Explicacién

Solapamientos entre

conceptos de los modelos

Teoriade la
Motivacién por

Incentivos

La conducta viene condicionada por las

expectativas sobre los beneficios o

recompensas consecuencia de esta
conducta. Esto implica la recompensa y

los estimulos que le preceden.

Recompensas internas: Sentimientos internos motivados por los intereses y satisfacciones que

produce la conducta en la persona.

Recompensas externas: Determinantes ambientales que estimulan la conducta y recompensas

que provienen del entorno.

Reforzamiento

Cognitivo Social)

(Teoria

Modelos comunitarios

Modelo de
Organizacién
Comunitaria

La comunidad se organiza para
identificar problemas de salud, movilizar
recursos y desarrollar e implementar
estrategias que permitan responder a
objetivos colectivos. Desde la
perspectiva de los profesionales de la
salud, este modelo se ha adaptado para
reflejar que los programas de salud
reflejan las prioridades de la comunidad,

defina o no la agenda de objetivos.

Empoderamiento: Proceso social de accién a partir del cual la poblacidon gana control sobre
sus vidas y comunidades.

Capacidad de la comunidad: Habilidad para identificar problemas y movilizar recursos para
solucionarlos.

Participacion: Implicacién de los miembros de la comunidad como colaboradores en igualdad
de condiciones.

Relevancia: Organizacién comunitaria alrededor de las prioridades de sus miembros.

Seleccién del problema: Identificacion de objetivos de cambio y mejora que unifiquen vy
consoliden la comunidad.

Conocimiento critico: Conciencia de las fuerzas sociales, politicas y econdmicas que
contribuyen al problema social.
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3.4.1 Disefio de la intervencion IMA

Para el disefio de la Intervencion a la Adherencia inicial a la medicacion (IMA) y, segin el Marco
del Consejo de Investigacion Médica (175) y la evaluacién de intervenciones complejas del
Medical Research Council (183,184), es necesario identificar, primero, la base de la evidencia y

desarrollar una teoria que explique el problema que se desea intervenir.
Fase de desarrollo

Los estudios cuantitativos aportaron una estimacién del 17% de no iniciacién en atencién
primaria y una variacion de entre el 6% (inhibidores ECA) y el 9% (antiplaquetarios) en los
tratamientos para las enfermedades cardiovasculares y la diabetes. Ademas, se determinaron
los factores explicativos de la misma (131,136,166). Los estudios 1y 2, realizados en esta tesis
con pacientes no iniciadores y profesionales de atencién primaria, derivaron en el Modelo
Tedrico de Iniciacidon a la Medicacion que identifica y explica los factores que influyen en la no
inciacion. En el estudio 3 de esta tesis se explord qué tipo de modelos aplican los profesionales

de atencién primaria en las précticas de prevencion y promocién de la salud.

Partiendo de la evidencia cientifica de los resultados publicados y generados, se disefio un
borrador de la intervencidon compleja IMA que corresponde a la fase de modelizacién con la
colaboracién de los investigadores que participaron en las fases cuantitativa y cualitativa del
proyecto de no iniciaciéon. Ademas, se incorporo la opinidn de las personas clave (stakeholdersy

decision makers) para tener en cuenta los recursos de la practica real.

Para aumentar la aceptabilidad y la transferibilidad de la intervencion, entre abril y septiembre
del 2018 se llevaron a cabo 8 grupos de discusion con profesionales del primer nivel asistencial
(médicos, enfermeria, trabajadors social y farmacéuticos comunitarios) y médicos especialistas
(cardidlogos, endocrino, vascular e internista). Una vez presentada la primera version a los
participantes, estos realizaron sugerencias para la optimizacién describiendo las limitaciones de

la intervencion y anticipando las limitaciones para su futura implementacion.
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CAPITULO 4

Resultados
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Capitulo 4: Estudio 1

Resultados
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4.1.1 Participantes

Se realizaron entrevistas a un total de 30 participantes, cuyas caracteristicas pueden consultarse
en la Tabla 4.1. Cinco participantes declinaron la entrevista en el momento en que la
investigadora contactd con ellos via telefonica, uno de ellos por incompatibilidad de horarios
laborales, dos participantes durante la llamada telefénica explicaron haber iniciado el
tratamiento farmacoldgico mientras que los otros dos no aportaron razones especificas. Un
sexto participante fue excluido del estudio durante la entrevista ya que, aunque afirmé
anteriormente que no habia iniciado la medicacion, en la entrevista explicd que habia tomado

un par de comprimidos y que habia abandonado el tratamiento.

De los 30 participantes, 19 eran mujeres y 11 hombres con edades comprendidas entre 26 y 85
afios (edad promedio de 55,1 afios). En relacion al nivel educacional, 18 participantes tenian un
nivel de estudios secundarios o estudios superiores. Dos de los 30 participantes eran de
nacionalidad extranjera. Una era de nacionalidad colombiana y la otra participante de

nacionalidad china.

En relacion a los participantes entrevistados por grupo terapéutico, 7 no habian iniciado una
nueva medicacién que el médico les habia prescrito por una enfermedad aguda, 8 por una
enfermedad asintomdtica crénica, 9 por una enfermedad sintomatica crénica y 7 por una
enfermedad relacionada por un problema de salud mental. Un entrevistado no habia iniciado
dos tratamientos farmacolégicos, uno de ellos habia sido prescrito para un trastorno agudo y el

segundo para una enfermedad asintomatica crénica.

A continuacién, se muestran los resultados obtenidos a través de los datos narrativos con una
explicacién relacionada con los factores que influyen en la no iniciacién. Después de cada
explicacién aparecen las citas o verbatims que ilustran el proceso de interpretacién basado en
los datos obtenidos. Finalmente, se presenta el modelo que describe la influencia de estos

factores en funcion de la interpretacion de la investigacion.
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Tabla 4.1. Caracteristicas de los participantes

P GT C Medicacién Enfermedad Sexo Edad Nacionalidad Estudios

1 A FC Levosulpiride Sabor amargo-boca seca Mujer 81 Espafiola Primarios

2 A FC Aciclovir tabletas Herpes Zoster Mujer 48 Espafiola Secundarios
3* A FC Budesonida Neumonia Mujer 67 Espafiola Superiores
4 A Otro Ibuprofeno Dismenorrea Mujer 21 China Superiores
5 A Otro Antihistaminico-corticoesteroide Alergia primaveral Hombre 53 Espafiola Superiores
6 A MAP Azitromicina Extraccion molar Mujer 51 Espafiola Secundarios
7 A Otro Claritromicina Bronquitis Hombre 40 Espafiola Superiores
8 CS MAP Triptano Migrafia Mujer 61 Espafiola No estudios
9 CS MAP Clebopride+Simeticona Indigestion Mujer 39 Colombia Primarios
10 CS MAP Fentanilo Dolor crénico Mujer 74 Espafiola Primarios
11 CS MAP Amitriptilina hydrocloridrato Cefalea, sensacién de frio en la cara y ojos Mujer 63 Espafiola Primarios
12 CS MAP Paracetamol Dolor cronico Mujer 65 Espafiola Primarios
13 CS MAP Pregabalina Dolor crénico-Lumbadlgia Hombre 74 Espafiola Primarios
14 CS MAP Cleboprida+Simeticona Indigestion Hombre 20 Espafiola Superiores
15 CS MAP Cleboprida+Simeticona Fibromialgia Mujer 49 Espafiola Primarios
16 CS MAP Tolterodina Incontinencia urinaria Mujer 42 Espafiola Superiores
17 CA MAP Simvastatina Colesterol Mujer 60 Espafiola Primarios
18 CA FC Enalapril HTA Hombre 64 Espafiola Secundarios
19 CA Otro Diuretico HTA Hombre 58 Espafiola Primarios
20 CA FC Simvastatina Colesterol Mujer 42 Espafiola Superiores
3* CA FC Calcio Hipocalcemia Mujer 67 Espafiola Superiores
21 CA MAP Furosemida HTA Hombre 70 Espafiola Superiores
22 CA MAP Doxazonia HTA Hombre 72 Espafiola Primarios
23 CA MAP Metformina Diabetes Mujer 59 Espafiola Secundarios
24 M MAP Lorazepam Trastorno adaptativo Mujer 85 Espafiola Primarios
25 M FC Lorazepam Ansiedad-angustia Hombre 26 Espafiola Superiores
26 M FC Paroxetina Depresidn Mujer 42 Espafiola Superiores
27 M FC Citalopram Depresidn Mujer 71 Espafiola Primarios
28 M FC Alprazolam Ansiedad-Depresion Hombre 44 Espafiola Secundarios
29 M MAP Fluoxetina Trastorno adaptativo Hombre 42 Espafiola Superiores
30 M FC Citalopram Depresion Mujer 71 Espafiola Primarios

P: Participante; GT: Grupo terapéutico: A-Agudo; CS-Croénico Sintomdtico; CA-Croénico asintomatico; M-Mental; C: Contacto (Persona involucrada en la identificacién y reclutamiento de los
pacientes). *El participante no habia iniciado dos tratamientos (A y CA) y sus resultados se consideraron en ambos perfiles; FC: Farmacéutico comunitario; MAP: Médico de atencion primaria;
Otro: Otro contacto (contactos de bola de nieve, asociaciones de inmigrantes y asociaciones cientificas).



Los resultados fueron muy similares para los cuatro grupos terapéuticos. Ante una nueva
prescripcidn, el paciente realizaba una evaluacién beneficio-riesgo que estaba influida por sus
creencias sobre la patologia y la medicacién, la reaccion emocional del paciente, la
alfabetizacion sanitaria y los factores culturales. La relacién del paciente con el sistema sanitario

y con su contexto también influyd en la toma de decision.

4.1.2 Balance riesgo-beneficio

4.1.2.1 Percepcion de la enfermedad

La percepcidon de gravedad y / o urgencia de la enfermedad influye en la decisién de iniciar el
tratamiento. En las enfermedades sintomaticas que no se consideran una amenaza mas alla del

sintoma, algunos participantes eligieron tolerar el sintoma en lugar de iniciar el tratamiento.

“Tendria que estar muy mal, que ser algo que fuera, muy malo. A ver, alguna enfermedad

muy grave... "(P15, enfermedad sintomdtica cronica)

Del mismo modo, algunos pacientes no percibieron la prevencién de la enfermedad como algo
importante. No consideraron que la enfermedad constituyera un riesgo real (por ejemplo,
profilaxis en la intervencion dental) o creyeron que era causada por malos habitos que podrian
controlarse si asumian la responsabilidad de su comportamiento (por ejemplo, riesgo

cardiovascular).

"Si yo tomo una pastilla para bajar la presion, lo que estoy haciendo es dar mds facilidad
para tomar alcohol, mds facilidad para comer grasas y mds facilidad a portarse peor
porqué lo que estoy haciendo es controlar artificialmente." (P18, enfermedad

asintomdtica cronica)
Algunos pacientes no tenian conciencia de enfermedad.

"Sé lo que tengo, sé cudles son mis razones y cuando me pongo un poco triste, es porque
necesito afecto (...) Como sé lo que es, me controlo. No es una enfermedad. "(P30,

trastorno mental)

Otros aceptaban el diagndstico, pero pensaban que deberian poder controlar su enfermedad
sin medicamentos y / o asumir la responsabilidad de su propio comportamiento. Esto

generalmente se asocié con una fuerte respuesta emocional.
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"Si tengo colesterol y soy cuidadoso con la comida y sigo una dieta, es normal que baje. Si

no baja, es porque no he hecho un esfuerzo." (P17, enfermedad cronica asintomdtica)

Algunos participantes opinaban que los médicos de cabecera sobremedicalizaban problemas
menores (como catarro o gastroenteritis) o problemas de la vida diaria (como dolor o conflictos
en el trabajo). Estos participantes no percibian su trastorno como un problema de salud sino

como parte de la vida.

"Estds triste, pero bueno, quizds vez es porque toca estar triste, ¢no? Quiero decir, creo
que la gente tiene muchas ganas de estar bien y a veces hay que hacer un duelo. O evitar
los resfriados (...) He estado enfermo una semana, quiero decir, tampoco [es necesario
medicar], ¢no? Creo que la medicacion esta es excesiva, no creo que tampoco ayude
mucho (...) [El médico deberia] entender un poco la situacion e intentar tranquilizarlo,

éno? Sobre todo, en el caso de la ansiedad. "(P25, trastorno mental).

Aunque se hayan realizado pruebas diagndsticas, el paciente podria tener dudas sobre el

diagndstico.

“cuando vine a ver el médico con el famoso PSA, que ha salido disparado por las nubes y
yo pa empezar no me fio de esto (...) se va pa arriba y uno dice una cosa, el otro dice otra,
me han hecho dos biopsias, salieron negativas, he pedido cita ahora otra vez para el
urdlogo y me mandaron otra biopsia, pero ya hace...han terminado por hacerme un test
primero, es que no me fio ni de las biopsias ni de na..” (P21, enfermedad cronica

asintomadtica).
4.1.2.2 Percepcion sobre la medicacion

Las ideas preconcebidas sobre los efectos nocivos de la medicacion (efectos secundarios,
interacciones, tolerancia y dependencia) aparecian como barreras importantes al valorar el
nuevo tratamiento, aunque no hubiera habido experiencias previas con ese medicamento. Esto
era especialmente importante en tratamientos crénicos o de larga duraciéon y en usuarios

polimedicados.

“Pienso que el medicamento para una temporada si hace falta se tiene que tomar [pero]

no puede ser que estés toda la vida tomando medicamentos porqué bueno, dafia, o sea,
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perjudica el higado, perjudica. Pienso que no es saludable estar tomando pastillas

siempre.” (P17, enfermedad cronica asintomdtica)

La forma excesivamente técnica en que se transmite la informacién contenida en el prospecto

podria dificultar la valoracién objetiva de los beneficios y riesgos que hacen los usuarios.

“Me lei las contraindicaciones, las conté, pero beneficios tendria dos y
contraindicaciones tendria 80 y entonces claro si tu divides 2 entre 80, tu dices, esto no
es correcto, no puede ser, iyo me voy a tomar eso?” (P21, enfermedad crdnica

asintomdtica)

Algunos participantes cuestionaban la eficacia de los farmacos, en ocasiones por experiencias

previas, especialmente si la indicacion era para un problema de salud que se habia cronificado.

“Me dieron el medicamento [Cleboprida en combinacién con Simeticona] y como la
experiencia del omeprazol no habia sido muy positiva y ademds me lei el prospecto y las
advertencias de los posibles efectos nocivos, entonces no me terminé de convencer.” (P

14, enfermedad cronica sintomdtica)

Los usuarios podrian rechazar medicamentos con inicio de acciéon retardado (como los
antidepresivos) asi como tratamientos sintomaticos o que no solucionaban definitivamente el

problema, especialmente si no se consideraba una amenaza para la vida.

“No son inmediatos...entonces si tienes que esperar 3 semanas para que te haga un
efecto, ostia pues estoy mal quizds ya me he tirado al tren.. ¢me explico?” (P29,

enfermedad mental)

“Me recetan medicamentos como el Paracetamol o el ibuprofeno que son medicamentos
digamos para aliviar el dolor, o sea aliviar sintomas, pero no para curar de verdad...” (P4,

enfermedad aguda)

Considerar que la potencia del tratamiento era excesiva o insuficiente también podia llevar a la

no iniciacion.

“No, porque yo ya digo que me tomo el Tramadol que detrds viene la morfina, como
comprenderds a mi el paracetamol no me hace nada.” (P12, enfermedad crdnica

sintomdtica)
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Algunos usuarios preferian intervenciones no farmacoldgicas como la cirugia, la fisioterapia o el

ejercicio fisico y utilizaban el fdrmaco como Ultima opcién.

“Hombre, si se puede pasar sin medicacion, con una rehabilitacion, entre comillas, bien

hecha.” (P 13, enfermedad crdnica sintomdtica)
Por ultimo, el coste del medicamento podia ser una barrera de acceso al tratamiento.

“A la hora que tienes que ir a la farmacia y pagar los medicamentos pues te resulta caro,
cuando vas muy justo pues todo te resulta caro, cualquier cosa te resulta cara. (...) Yo
considero que los medicamentos estdn caros y mds para personas que no puedan

pagarlos.” (P17, enfermedad crdnica asintomdtica)

4.1.3 Relacionado con el paciente (factores intrapersonales)

4.1.3.1 Alfabetizacion sanitaria

La alfabetizacién en salud se refiere a la capacidad de los pacientes para obtener, comprendery
utilizar informaciéon para promover y mantener una buena salud. Es un concepto amplio que
incluye el conocimiento, la motivacién y las competencias necesarias para acceder,

comprender, evaluar y aplicar informacién relacionada con la salud (185,186).

Algunos pacientes tenian creencias sobre la enfermedad y / o la medicacion que no estaban
respaldadas por la evidencia cientifica. Estos argumentos los utilizaron para valorar los riesgos y
los beneficios de la medicacién, lo que llevd a los pacientes a rechazar una medicacion

beneficiosa basada en percepciones personales.

“Se supone que [la Cleboprida en combinacion con Simeticona] hace un proceso en el
estdmago, absorbe todas las vitaminas, el cuerpo, y el mio lo vota rdpido pues...no tendré
proteinas. Fue eso, mi idea, que lo me crei yo y por eso no lo compré.” (P 9, enfermedad

cronica sintomdtica)

Algunos participantes prefirieron tomar sus propias decisiones de salud ya que piensan que
tienen un mejor conocimiento sobre sus cuerpos y esto les da una ventaja sobre el profesional
de la salud para diagnosticar y tratar sus problemas de salud, rechazando asi el diagndstico o el

tratamiento farmacoldgico prescrito.
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“..tu cuerpo lo conoces mejor que nadie y tu sabes cudndo una arritmia y mds que has
hecho deporte, sabes cudndo te has pasado, porque yo me he pasado algunas veces,
recuerdo una vez haciendo squash me puse a jugar squash y me pasé tres pueblos y el

corazon me iba con dolor hace 20 afios y una arritmia ya se lo que es, hay cosas que no.

(P21, enfermedad crénica asintomdtica)

4.1.3.2 Factores sociales y culturales

Algunos medicamentos pueden limitar la capacidad del paciente para hacer frente a sus
responsabilidades cotidianas, como cuidar a la familia o trabajar. Esta fue otra barrera para la

iniciacion.

“Me lo [recetaron Lorazepam] cuando tenia a los dos enfermos, pero tampoco me lo tomé
porque como me tenia que levantar todo el tiempo (..) yo tenia dos enfermos, mi
hermana mayor que me llamaba todo el tiempo “NOMBRE ven que tengo sed” “NOMBRE

que tengo pipi”. ¢ Pues como vas a dormir con esta inquietud?” (P24, trastorno mental)

Algunos pacientes se negaron a tomar la medicacién porque sabian que algunos de sus “malos2
habitos de vida como la bebida, podia interaccionar con la medicacidon prescrita y eran

incapaces de realizar un cambio de comportamiento.

“Yo como soy una persona que me gusta tomarme mi whiskizito (...) al mediodia, me
gusta tomarme mi riojita...pues tantas pastillas... No es..no es muy conveniente pa

tomarte tu copita y demds...” (P21, enfermedad crénica asintomdtica)

En poblacién migrante, el idioma era una barrera para el acceso al tratamiento ya que algunos
de los centros de atencidn primaria no cuentan con herramientas de soporte a la traduccién y/o
mediadores transculturales. En ocasiones, el participante lo suplia con recursos propios. Por
otro lado, las diferencias en la atencidn entre el pais de origen y el contexto espafiol creaban un
choque cultural y aumentaban la desconfianza sobre el diagndstico y el tratamiento. Las

costumbres o culturas familiares afectaban a los pacientes a la hora de iniciar un tratamiento.

“Muchos de ellos prefieren pasar el dolor antes que consumirla (...) en mi cultura a ver si
no puedes dormir y tal, problemas mentales psicologicos quizds la gente no se dé cuenta o
si ella misma no se da cuenta y no va al médico directamente como puede ser mds

automdtico aqui digdmoslo. Por ejemplo, la gente de aqui cuando tiene un minimo
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problema va al psicélogo, al médico en cambio en China ir al psicélogo para... (...) alguna
cosa...bueno ahora cada vez menos la gente cree tipo vudu cosas asi ¢no?, jpero si, pero
también yo creo que también es por la confianza porqué los chinos quizds no se fien

mucho de los médicos occidentales sabes!!! Es como...” (P4, enfermedad aguda)

4.1.3.3 Connotacién emocional

En muchos casos, la prescripcion de un medicamento produce una respuesta emocional que
influye en la decisién. Este tipo de respuesta emocional se puede detectar en la entrevista a
través del lenguaje verbal y no verbal. Algunos participantes respondian con enojo o frustracion
a la necesidad de tener que tomar medicamentos y lo percibian como un fracaso o una
debilidad. Esto fue especialmente prevalente en las personas que sufrian enfermedades

sintomaticas crdnicas y poco controladas (como el dolor crénico o enfermedad mental).

“Estuve casi dos o tres afios tomando [Citalopram], pues la verdad es que después pensé

“voy a ser esclava de estas pastillas” (P30, trastorno mental)

Otros pacientes reaccionaron con miedo a las recetas de medicamentos con efectos
secundarios que consideraron muy graves o medicamentos que se sabe que estan asociados

con una enfermedad grave o estigmatizada (por ejemplo, diabetes o depresion)

"La cuestion es que no suelo leer los prospectos, me las arreglo con la ayuda del médico, y
esta vez, cuando me puse tan mal, lei el otro [Citalopram] y vi que era mds o menos lo
mismo [en comparacion con sertralina]. Entonces, por mi propia cuenta, digo que no, no,

porque iré de aqui al cementerio.” (P27, trastorno mental)
En muchas ocasiones este miedo se debia a una comprension errénea sobre el tratamiento.

“Pensé que era muy fuerte, empezar por tomar morfina ¢no?, aunque fuera poquito, {(...)
segun ella me lo decia yo pensaba “iqué fuerte! ino?” (...) Porque pienso que eso es para

gente en fase terminal.” (P10, enfermedad cronica sintomdtica)
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4.1.4 Relacion del paciente con el sistema de salud (factores
interpersonales)

En esta categoria, identificamos factores asociados con el médico de atencién primaria (durante

la visita) y otros profesionales de la salud (generalmente, después de la visita).

4.1.4.1 Relaciéon paciente-médico de atencidn primaria

Si las recomendaciones del médico de cabecera entran en conflicto con las ideas / creencias y /
0 expectativas de los participantes (p. Ej., Diagndstico, potencia del tratamiento) y esto no se
detecta y discute durante la consulta, los motivos de los pacientes para iniciar la medicacion
aumentan. La relacién jerdrquica médico de atencién primaria-paciente impide que algunos
pacientes expresen sus dudas sobre el tratamiento y actla como una barrera para tomar una

decision informada al respecto.

“Yo [creo que se deberia tratar] primero, siendo muy consciente de lo que estoy diciendo
ahora. Entender mucho a un paciente, intentar escucharlo y ayudarlo, pero no sdlo con
medicacion. Tiene que haber otras pautas como persona. No, no ser un numero en el
CAP [centro de atencidn primaria] y decir “pues tdmate esto y tomate esto y ya estd y

ven de aqui a dos meses”. (P15, enfermedad crdnica sintomdtica)

La mala calidad de la atencién, ya sea debido a problemas cientifico-técnicos u organizativos,
podria ser una barrera para iniciar el tratamiento: consulta breve, despersonalizacion del
tratamiento ("lo mismo para todos"), entrevista o exploracion inadecuada, falta de preparacién
para la consulta (el médico no conoce el historial), la prescripcion de tratamientos que

interactdan con los que el paciente ya esta tomando o simplemente falta de empatia.

“A veces te escuchan poco. Yo he tenido problemas dentro de mi vida y a veces me he
7

tenido que poner muy borde para que realmente el médico te mire y vea lo que tienes.

(P7, enfermedad aguda)

Algunos participantes comentaron que les gustaria que el médico de atencién primaria fuera
exhaustivo en sus explicaciones sobre el tratamiento o indicaron la necesidad de que el médico

explore sus preferencias terapéuticas antes de tomar la decision.

“..Lo que pone en el prospecto nos lo tendrian que decir ellos ya, hay estas posibilidades,

pero...no sé como explicdrtelo...” (P11, enfermedad cronica sintomdtica)
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“Entender mucho a un paciente, intentar escucharlo y ayudarlo, pero no sélo con
medicacion, étiene que haber otras pautas como persona eh?, no, no ser un numero en

el CAP y decir “pues tomate esto y tomate esto y ya estd y ven aqui en dos meses...

(P14, enfermedad cronica sintomdtica)

Algunos participantes desconfian del diagndstico profesional realizado por los médicos de
atencién primaria porque creen que deberian ser tratados por un especialista o porque creen

gue deberian haberse realizado pruebas complementarias.

"Bueno (pensé) consultaré al neumdlogo. (...) Obtendré la opinion de alguien mds
especializado. (...) Si sospechan que es algo bacteriano, deben verificar qué bacteria es.

De lo contrario, probard un antibidtico después del antibidtico "(P7, enfermedad aguda)

La desconfianza de los profesionales también se acentudé cuando los participantes no
entendieron los criterios clinicos, por ejemplo, cuando el medicamento tiene criterios de
indicacién distintos segun la situacién clinica, como en el caso de los antidepresivos que se
pueden recetar para la ansiedad o los trastornos relacionados con el dolor. Del mismo modo,
los participantes rechazaron el tratamiento si no conocian la etiologia, como lo ilustran las
siguientes palabras, donde el paciente quiere saber el origen de la inflamacion en lugar de

tratar los sintomas.

“El me lo mandd, vamos es que es normal, éla unica forma que tu pierna pierda liguido
es por via urinaria no?, entonces claro, esta pastilla te la tomas y a la media hora o los
tres cuartos de hora estas yendo constantemente al bafio a orinar a orinar entonces al
final se te pierde la inflamacion, épero es que el problema no es que pierda la
inflamacion sino el por qué se produce esta inflamacion?” (P2, enfermedad asintomdtica

cronica)

4.1.4.2 Relacién del paciente con el resto de profesionales sanitarios y el sistema

sanitario en general

La falta de coordinacién entre los diferentes niveles de atencién y / o profesionales que se
debilitan entre si en distintos niveles de atencion (medicina familiar especializada) o servicios
distintos (como odontologia y la farmacia) podria generar desconfianza. Este conflicto también
podia darse con servicios no regulados relacionados con la salud (como la homeopatia y la

osteopatia).
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“Me dijo [el especialista] “bueno, yo no te lo hubiera prescrito”, porque él si me hizo
pruebas complementarias en ese momento, si que me hizo una espirometria, me hizo
otra radiografia por si acaso. La espirometria salid bien, la radiografia también. Y me
dijo “bueno, pues no empecemos con un antibidtico; empecemos con un dilatador.” (P7,

enfermedad aguda)

Algunos participantes desconfiaron del sistema de salud porque crefan que la industria
farmacéutica influye en los tratamientos que se recetan o que no hay un control estricto de los

medicamentos o sus efectos nocivos.

“si yo fuera médico, pastillas? las minimas, hay cantidad de hierbas que te curan
exactamente igual, mds lentas, no tienen contraindicaciones apenas (...) pero para que
se hagan estas cosas no tienen que haber los intereses econdmicos que hay. Es que la
industria farmacéutica tiene mucho poder, muchisimo poder, claro los farmacéuticos
son una mafia pura, mi hija es farmacéutica, pero mafia pura (risas)” (P 21, enfermedad

cronica asintomadtica)

El farmacéutico, que es quien dispensa el farmaco, también influia fuertemente en la decisién

de iniciar el tratamiento.

“Sali convencida, pero por la calle fui pensando, jostras! Es que esto es un
antidepresivo, al ir a la farmacéutica dijo -si, si es que esto es un antidepresivo, te vas a

tomar una cosa que-... iquieres decir...? (P26, trastorno mental)

4.1.5 Influencias externas (factores interpersonales y factores contextuales)

Los familiares y entorno directo del participante influian en la toma de decisiones. Las noticias
alarmantes en prensa o espacios televisivos de supuesta divulgacion sanitaria, que
frecuentemente no estaban basadas en evidencia cientifica, influian en aquellos participantes
gue no tenian conocimientos suficientes para valorar la calidad de la informacién. El uso de
internet por parte de aquellos usuarios que no pueden filtrar la veracidad de la informacion
generaba desinformacion. Algunas de las webs publicitan productos alternativos y/o

supuestamente naturales que incitaban a no iniciar el tratamiento.

“En la tele sali6 un programa que precisamente comentan que a la larga también

perjudica lo del estomago, (mmm), iqué crees? Pues no lo sé, no lo sé, porqué estds en
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una balanza (sonrie) en el pro y el contra iqué es mejor? Porqué los ardores de

estomago te matan” (P24, trastorno mental)

4.1.6 Perfiles de tratamiento

Los resultados fueron muy similares para todos los grupos terapéuticos con algunas
excepciones. El estigma y el bajo conocimiento fueron especialmente importantes en los

trastornos mentales y las enfermedades crénicas como la diabetes.

“[En el andlisis de sangre] salid un poco [azucar en la sangre], nada. Quizds en ese. En
otros [andlisis de sangre] que habian hecho, o me hicieron después, no salid azucar en la
sangre. No lo sé no lo tomé [el medicamento antidiabético], la cosa es que no salio

azucar.” (P23, enfermedad asintomdtica crdnica)

En los grupos de enfermedades crdnicas asintomaticas y trastornos mentales se encontrd con
mas frecuencia factores relacionados con la responsabilidad del paciente con respecto a su
propio comportamiento y su percepcion de la enfermedad, de que tenian que poder controlar

la enfermedad sin medicamentos, haciendo cambios en su estilo de vida.

“Es como un tipo de fracaso afiadido el que tengas de salir a través de unas pastillas de
una situacion que como adulto tendrias que saber hacer frente, entonces claro, pero

claro, estds parado...” (P29, trastorno mental)

Se realizd una evaluacién de la medicacion para cada enfermedad en funcién de sus posibles
beneficios y riesgos, aunque los inconvenientes de mayor peso variaron de acuerdo con el perfil
del farmaco. Las preocupaciones sobre las interacciones o las dudas sobre la eficacia fueron
mas frecuentes en las enfermedades agudas y en las enfermedades crénicas sintomaticas
mientras que el miedo a la dependencia y el inicio tardio de la accion del farmaco lo fueron en

los trastornos mentales.

“Todo lo que sé es que los antidepresivos son cosas adictivas y dejarlos luego requiere
mucho esfuerzo. Y ademds de eso, si no es recetado por un especialista ... "(P26,

trastorno mental)
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4.1.7 Modelo Teodrico de Iniciacion a la Medicacion

La Figura 4.1 muestra los factores identificados en el estudio. Los pacientes al recibir una nueva
receta, llevan a cabo una evaluacién de riesgo-beneficio que esta influenciada por sus creencias
sobre la enfermedad y la medicacién. La percepcién de la enfermedad y el fdrmaco se ve

afectada por la interaccion de factores intrapersonales, interpersonales y externos.

Durante la visita, los pacientes reciben informacion sobre la enfermedad y el medicamento. En
ese momento, la forma en que se procesa y asimila la informacion esta influenciada por los
factores de relacion médico-paciente y los factores intrapersonales, como la alfabetizacion en
salud o el idioma. Después de la visita, los pacientes obtienen informacién derivada de su
interaccién con otros profesionales de la salud, sus familiares y amigos, y de los medios de
comunicacioén o Internet. La forma en que se procesa esta informacion también se ve afectada

por factores intrapersonales.

Ya sea durante la visita o después de un periodo de reflexiéon mas prolongado, la informacién
asimilada se utiliza para sopesar los beneficios y riesgos de la enfermedad, la medicacién vy los

tratamientos alternativos.
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Figura 4.1. Modelo de Iniciacién a la Medicacién.
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4.2.1 Participantes

Se realizaron 6 entrevistas grupales con un total de 46 participantes, 2 con médicos de atencién
primaria, 2 con personal de enfermeria y trabajadores sociales de atencién primaria y 2 con
farmacéuticos comunitarios. Se pueden consultar las caracteristicas de los participantes en la
Tabla 4.2. De todos los participantes que fueron invitados a participar, solamente tres (dos
médicos de atencidn primaria y una residente) excusaron su asistencia por incompatibilidad

horaria.

El resultado generado a raiz del trabajo de campo sobre la percepcién de no iniciacién a la
medicacion desde el punto de vista de los profesionales sanitarios coincidié casi en su totalidad
con el primer objetivo y confirma el Modelo Tedrico de Iniciacién a la Medicacién salvo en

algunos matices.

Tabla 4.2. Caracteristicas de los participantes en las entrevistas grupales.

EG Categoria profesional Género Edad Ano§ de. Ambito del .CAP ° Informacién -
experiencia Farmacia complementaria
FC: ) o Rural: 1
1 4 titulares > mujeres 40—59anos 10-20: 3 Semi-urbano:1 Experiencia en SPF: 5
) 1 hombre Media 47 >20: 3
2 substitutos Urbano: 4
FC: ) o <10:3 Rural: 2
2 4 titulares ;I:;:{nirrzss l\flid?al 283153 10-20: 3 Semi-urbano: 1 Experiencia en SPF: 5
3 substitutos ! >20: 1 Urbano: 4
MAP: R <10:1 . ]
3 6 titulares 7 mujeres 30749 anos 10-20: 4 semi-urbano: 6 Tutor de residentes: 2
. Media 42,85 Rural: 1
1 residente >20: 2
MAP. . o <10:2
4 9 titulares > mujeres 28- ,64 anos 10-20: 4 Urbano Tutor de residentes: 9
. 6 hombres Media 47,45
2 residente >20:5
. . <10:1
5 / Enfermena . 8 mujeres 35_5,7 anos 10-20: 4 Semi-urbano Tutor de residentes: 4
1 Trabajador social Media 43,12
>20: 3
. . <10:2 .
6 Enfermeria ) 28-63 afios ) Tutor de residentes: 0
6 . . 7 mujeres . 10-20: 1 Semi-urbano
1 Trabajador social Media 49,71
>20: 4
EG: Entrevista grupal. CAP: Centros de atencidon primaria; FC. Farmacéutico Comunitario,

MAP: Médico de atencion primaria; SPF: Servicios profesionales farmacéuticos;

Se presentan a continuacion los resultados del andlisis de contenido de los profesionales
sanitarios que refuerzan el Modelo de Iniciacién a la Medicacién. Durante el desarrollo de los
resultados se describen aquellos datos narrativos que divergen del discurso de los pacientes. La
Tabla 4.3 muestra los aspectos emergentes en el discurso de los profesionales sanitarios y en
coloracién roja los aspectos que emergieron en el discurso de los pacientes y que no han

aparecido en el de los profesionales.
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Tabla 4.3. Aspectos emergentes y no emergentes de los profesionales sanitarios.

Factores Aspectos emergentes /no emergentes en el discurso profesionales
Percepcion enfermedad Conocimiento del problema de salud
Percepcidn sobre la medicacién . Estigma a algunos medicamentos y no solo a la enfermedad mental

- Coste del medicamento (aspecto muy comentado)
. Medicamentos no solucién definitiva
. Medicamentos de accidn retardada

Pacientes - Nivel educativo bajo personas mayores
- Falta de soporte social/familiar
. Motivo de consulta oculto

Relacién paciente-sistema de salud . Desconfianza prescripcién de enfermeria
- Soporte del personal de enfermeria
. Influencia auxiliar de farmacia

El subrallado indica factores que aparecen en el discurso de los pacientes, pero no en el de los
profesionales.

4.2.2 Balance beneficio/riesgo

4.2.2.1 Percepcidn de enfermedad

Los profesionales sanitarios pensaban que los pacientes, a veces, no son conscientes del riesgo

de su enfermedad ya que asocian enfermedad con sintomatologia.

“Cuando son cosas que ellos estdn tomando y no tienen esta percepcion de riesgo y
piensan que -yo me encuentro bien-, édicen -y yo por qué tengo que tomarme [el

medicamento] si me encuentro bien-?" (EG4-GP)

En cuanto a la medicacién preventiva y segln la percepcién de los profesionales sanitarios, los

pacientes no suelen considerarla importante.

“Yo también creo que tiene que ver con la percepcion de su enfermedad. Cuando
nosotros les damos una medicacion a nivel crdnico, que es preventiva, entonces esta
medicacion, si ellos no perciben que les mejora la calidad de vida, no la toman.” (EG4-

GP)

A raiz del analisis de contenido del primer estudio los investigadores percibieron que algunos
participantes no tenian conciencia de su enfermedad. Este aspecto emergid con mas fuerza en

el discurso de los profesionales sanitarios.

“A veces es que no quieren estar enfermos, no aceptan estar enfermos, una enfermedad.
Entonces [dicen o piensan] ‘yo no soy diabético, por tanto, no me medico’. No se lo

acaban de creer, éno?” (EG5)
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Segun el discurso de algunos pacientes tenian que tener mas control sobre sus enfermedades,
especialmente en enfermedades cardiovasculares y en trastornos mentales. Este resultado no
coincidia con la opinion de los profesionales sanitarios que lo atribuian a una falta de

conocimiento sobre la enfermedad y la medicacién y al estigma.

“Ostras, pues yo me tengo que tomar las pastillas” y tu te tomas tantas pastillas tan

joven? [...Jno estd bien visto que estés enfermo, es una debilidad ino?” (EG X)

Los profesionales tenian la impresién de que, en ocasiones, los pacientes van a la consulta para
explicar sus problemas relacionados con la vida cotidiana y que una vez compartidos pueden

considerar no necesario iniciar una medicacion para ello.

“Hay otros malestares, hay otros malestares en la vida, ino? A veces viene [el paciente]
también a explicar, a que los escuches. Y es lo que les importa y el tratamiento,

verdaderamente, pff [No tiene importancia].” (EG5)

Los profesionales tenian la percepcién de que hay pacientes que acuden a la consulta médica

con el Unico objetivo de que se les realice un diagndstico.

“Yo creo que hay quien va a valorar el diagndstico, ‘a ver qué patologia tengo y después

acabo de decidir lo que hago’ [...].” (EG1)

4.2.2.2 Percepcion sobre la medicacion

Sobre los efectos perjudiciales de algunos medicamentos, los profesionales sanitarios coincidian

con los pacientes que estos, suponen una barrera para la no iniciacién.

“Los efectos secundarios, las interacciones, en ocasiones pueden ser un freno para

empezar pastillas nuevas, ino? O medicamentos nuevos, en general.”(EG 4)

En la decisiéon de iniciar o no una nueva medicacién, segun los resultados del objetivo 1 vy la
percepcién del profesional, el paciente se basa en el recuerdo sobre los efectos positivos o
negativos de un anterior tratamiento (el mismo o distinto). En funcion del beneficio que el

aporté valora la necesidad de tomarlo.

“Y confianza en la medicacion también. (...) -Esto ya me lo tomé para otra cosa y no me

hizo nada. Esto no lo quiero-.” (EG 1)

Segun la percepciéon de los profesionales, en algunas ocasiones el paciente acude a la consulta

en busca de una medicacion concreta.
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“Cuando estd muy claro que quieren un antibiotico y van al médico y el médico no se lo
da porque es algo virico, ya la hemos liado. Porque entonces lo que les dé, pues un
paracetamol, un ibuprofeno, lo que sea, esto ya no lo quieren. Porque ellos querian el

antibiotico.” (EG 2)

En relacion a los tratamientos no farmacolégicos como la prescripcion social en trastornos
mentales leves, los profesionales sanitarios opinaban que en algunas ocasiones podian ser un

recurso alternativo al farmacoldgico.

“Aqui, si que estaria bien que hubiese alternativas, ino? Porque muchas veces pasa que,
te lo comentan los médicos, que a esta sefiora no le recetaria este ansiolitico, si
consiguiera que saliese de casa, y que hiciese actividades. [...] Si poco a poco, la idea es
empezar a desarrollar el tema de la prescripcion social, y trabajar todo este tema, éno?
Pero de momento [...], hay casos que se estd dando pues eso el ansiolitico porque no

tenemos una alternativa.” (EG6)

Los profesionales sanitarios tenian la percepcion de que el tema econdmico era un factor que

influia negativamente en la iniciacién a los tratamientos.

“Pero destacaria mucho también ultimamente el tema econdmico. O sea, yo me
encuentro que vienen muchos pacientes y primero te preguntan cudnto les va a costar.
Les bajas [descargas] la receta, les dices el importe y te dicen ‘ya lo vendré a buscar otro
7

dia que este mes no puedo.” Entonces la vuelves a anular y no sabes si vendrdn o no.

(EG 2)

El factor estigma surgid en el anterior estudio exclusivamente en el grupo de trastornos

mentales. En este estudio, el estigma aparecié como un factor influyente de forma general.

“Participantes: Estigmatizacion, ino? Pues eso, ir a la farmacia y que alguien sepa que
estd en tratamiento”; Entrevistadora: ¢Con algun tipo de tratamiento concreto?;
Participante: Bueno, en general. La idea que, aunque, ino?, la etiqueta que pueden

provocar.” (EG 5)
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4.2.3 Relacionado con el paciente (factores intrapersonales)

4.2.3.1 Alfabetizacion sanitaria

Seguln la percepcion de los profesionales sanitarios el nivel cultural podia influir en la decision

de no iniciar un tratamiento farmacoldgico.

“A menor nivel cultural pues, a ver, tienen menos conciencia, o creen, ... tienen a veces
menos confianza o, todo lo contrario, ¢no? Hay gente que le puedes plantear
determinadas cosas, si tienen un nivel cultural bien, pero hay gente que es imposible,

éno?” (EG 3)

Con el agravante de que, en poblacién de edades mas avanzadas, donde la patologia crdnica es
mas prevalente, el nivel educativo es mds bajo o incluso las personas no saben leer. Los
profesionales sanitarios tenian la percepcion que el analfabetismo podia influir negativamente

en la iniciacidn a la medicacidn. Este aspecto no surgié en el anterior estudio.

“Hay gente también a la que prescriben medicacion y no sabe ni leer... y no se la sabe
preparar y... hasta que se enteran de que en la farmacia se la pueden preparar...hay

mucha gente de edades de unos 80 afios que no saben leer [...].” (EG 5)

Segun los profesionales hay personas que piensan que se conocen mejor que nadie de forma
que cuando el diagndstico y el tratamiento prescrito por el médico no coincide con lo que

presupone el paciente, este decide no iniciarlo.

“Yo creo que también estd el perfil de la gente que cree saber qué tiene. Va al médico y
le dice otra cosa, otro diagndstico, otra medicacion y dice:” no, no, esto no me lo tomaré
porqué el médico no me lo ha mirado bien y sequro que no tengo esto. Continuaré

investigado”, ¢sabes? Con otros especialistas u otra mutua o lo que sea [...]” (EG 1)
4.2.3.2 Factores sociales y culturales

Algunos medicamentos pueden afectar la vida cotidiana por lo que, segun la opinion de los

profesionales, esto podia influir en no iniciar algun tratamiento farmacoldgico.

“Otro motivo para no iniciar (no creo que sea muy frecuente, eh, pero yo me lo he
encontrado): ‘me quiero quedar embarazada’. Y dices: escucha, iesto no se lo has

comentado al médico? ‘No esto no, es privado’. (EG 1)
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Las diferencias culturales de las personas de otros paises tal y como comentaban también los
pacientes, era una barrera para la iniciacion farmacoldgica. Otras culturas utilizan tratamientos

gue no estan integrados en el sistema sanitario espafiol.

“I..]la gente que he tenido, la gente oriental, la medicina nuestra la tienen [...] no se
quieren tomar las pastillas y ellos se curan con sus medicinas tradicionales que tienen,
con su cultura, con sus medicamentos, a través de hierbas. Pero normalmente no

quieren [...].” (EG 6)

Los profesionales sanitarios al igual que los pacientes pensaban que el idioma era una limitacién

importante para la iniciacién de la medicacidn en las personas procedentes de otros paises.

“El idioma es muy importante. En mi zona hay mucha comunidad musulmana y a veces

no hablan del todo fluido y no sé hasta qué punto perciben el mensaje.” (EG 2)

Un factor que no surgié en el anterior estudio fue la falta de apoyo social y/o familiar de
personas que por los motivos que sean no estan integradas socialmente o familiarmente
careciendo de cualquier tipo de soporte para la toma de decisiones relacionadas con la

iniciacién a la medicacion.

“Influye mucho, si, yo encuentro muchas veces que las personas que no toman la
medicacion son personas que tienen una historia social, no tienen ningun tipo de red, no

tienen apoyo.” (EG 5)

4.2.3.3 Connotacién emocional

La respuesta emocional que se produce ante una nueva prescripcion, puede generar miedo por

ser algo desconocido. Este factor también fue comentado por los profesionales sanitarios.

“Y tienen, eh, también miedo a los efectos secundarios, pero no tanto en el sentido de
que conozcan en concreto el efecto secundario, ino? Sino que el hecho de, de introducir
una substancia quimica que para ellos es extrafia, ¢no?... y, {qué pasard? iqué me

hard? ¢ qué me puede provocar? Este miedo.” (EG 3)
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4.2.4 Relacion del paciente con el sistema de salud (factores
interpersonales)

4.2.4.1 Relacién paciente-médico de atencidn primaria

En referencia a la relacién dentro de la consulta del paciente con el médico de atencién
primaria, los profesionales compartian con los pacientes que quizds la toma de decisiones

compartidas no se realizaba correctamente.

“En ocasiones es que quizds no acabamos de concretar y hacer la alianza con el paciente
para acabar de aclarar que esto lo necesita para esto y que esto pensamos que li ird bien
para aquello no? Entonces quizds es un tema de no acabar de concretar y de hacer esta
alianza con el paciente. Y por eso a veces pues, no, pienso que no lo cogen. [retiran de la

farmacia].” (EG 4)
Y que el factor tiempo era para los profesionales una barrera importante.

“La iniciacién depende de la calidad de atencion recibida, no es lo mismo ‘ti-ti-ti, venga,
ya estd. jSiguiente!” que le dediques un tiempo, que le escuches lo que te dice, que tal,
que mires los medicamentos que toma, si puede haber interacciones. No es lo mismo.”

(EG 5)
La falta de confianza en el prescriptor cuando el que visitaba al paciente era un sustituto.

“Probablemente mds si es otro profesional el que hace la prescripcion. Es muy tipico que
vengan al cabo de una semana y te digan -Miré, vine el otro dia y me dieron esto- [...]
‘No me lo he tomado porque he leido el prospecto y me ha parecido que tal y que cual.” Y
muchas veces les da miedo una cosa que no viene de la persona con la que tienen

confianza de tantos afios.” (EG 4)
Y la inequidad diagnéstica propiciaban la no iniciaciéon farmacoldgica.

“Va a la visita de control, [le visita el] médico a, b, ¢, cada uno con su historia y a veces

encuentran valoraciones distintas”. (EG 1)

Otra caracteristica que destacaron los profesionales sanitarios y que no surgié del discurso de

los pacientes fue la desconfianza en la prescripcién farmacoldgica del personal de enfermeria.
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“v no inician porqué se lo ha recetado la enfermera cuando ellos a quien iban a ver era al

médico [...]” (EG 2)

Y, por ultimo, destacaron también que en ocasiones el paciente tiene un motivo oculto cuando

acude a la consulta médica (por ejemplo, conseguir la baja laboral).

“Entrevistada 1: Yo creo que también un motivo de no iniciacion a veces es que hay
gente que viene a por la baja en urgencias, ¢no? (...; Entrevistada 2: Intentan aumentar
los sintomas para el tema de buscar el papelito de la justificacion, [el paciente dice] -
horroroso y que no puede y no sé qué-Les das la receta para comprarlo, cuando llegue a

casa [no lo toma]” (EG 3)

4.2.4.2 Relacién del paciente con el resto de profesionales sanitarios y el sistema

sanitario en general

Los profesionales sanitarios sustentaron la opinién de los pacientes en cuanto a la falta de
coordinacion entre los diferentes niveles de atencién y / o profesionales suponiendo una

influencia negativa para la iniciacion farmacoldgica.

“Puede influir que lo que te dé el especialista, a lo mejor no coincide con lo que tienen
obligado a prescribir, lo que esté marcado por el médico de cabecera, porqué por aqui se
canalizan, ino?, los objetivos de farmacia [...], porque en atencidn primaria te marcan

unos objetivos para prescribir.” (EG 6)

Y que el farmacéutico comunitario, que es quien dispensa el farmaco, tenia un papel muy

estratégico en la decision de iniciar el tratamiento.

“Yo me he encontrado las dos cosas, eh, tanto la deteccion, y el...bueno y el apoyo a
tu...a tu prescripcion, como...casos de comentarios del paciente que te dice es que el

farmacéutico me dijo: “écomo te ha da esto la doctora?” (EG 3)

Con respecto a la farmacia comunitaria, los profesionales sanitarios afiadieron ademas que la
figura del auxiliar de farmacia podia, en ocasiones, interferir la decisién del paciente. Este factor

no aparecié durante el discurso de los pacientes.

“Ella comentaba que a veces el auxiliar puede llegar a transmitir un poco de duda del

paciente respecto al médico.” (EG 2)
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Otro factor emergente en este estudio y que estaba relacionado con la influencia de los
profesionales sanitarios fue el papel del personal de enfermeria en la decision de iniciar una

nueva medicacién, ya que puede reforzar el mensaje del médico.

“Hombre yo creo que si, si va al control, es lo que dices tu, ¢no? La diabética va a hacer
los controles, (nombre), no me he tomado el (nombre) porque me daba miedo, (no
comprensible), entonces la enfermera si que puede apoyar, éino? y confirmar que la

prescripcion es lo que toca hacer, ino? Que le toca tomarla.” (EG 3)

4.2.5 Influencias externas (factores interpersonales y factores contextuales)

Una vez fuera de la consulta, el entorno social y familiar de los pacientes segun la percepcion de
los profesionales, era un factor que podia influir en la decisién de iniciar o0 no un nuevo

tratamiento farmacoldgico.

“Hombre, si va con la receta electronica y le dice mire es que la vecina del 3249 me ha

dicho que no me lo tome.” (EG 6)

Y para finalizar, los profesionales corroboraron que los medios de masas como la television e

internet son elementos muy influyentes en temas relacionados con la salud

“Bueno, a veces ellos, eh, miran en internet, lo tipico, dolor de garganta-antibidtico, si
ellos no salen de aqui con el antibidtico entonces creen que lo demds es purria, entonces
claro, pues eso ya no tiene ningun valor. Ellos vienen con... vienen muchas veces
diciéndote me duele la garganta necesito tal, o me duele tal...o vienen con ideas muy

preconcebidas, y entonces si tu no tiras por donde ellos quieren o piensan [...]” (EG 5)

4.2.6 Modelo Tedrico de Iniciacidon de la Medicacidon

La Figura 4.2 muestra el Modelo Tedrico de Iniciacién de la Medicacion completado y sefiala en

verde los aspectos emergentes a raiz del discurso de los profesionales sanitarios.
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Figura 4.2. Modelo Tedrico de Iniciacién a la Medicacién completo.
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Capitulo 4: Estudio 3

Resultados
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4.3.1 Participantes

Se realizaron 14 grupos de discusién con profesionales sanitarios de los centros de atencién
primaria con 8-12 participantes por grupo. Se pueden consultar las caracteristicas de las 145

personas que participaron en la Tabla 4.4.

Tabla 4.4. Caracteristicas de los participantes del estudio.

CC.AA. Participantes Edad Sexo Disciplina profesional
Andalucfa 20 1 menor de 30 afios 13 mujeres 3 Personal de atencidn al usuario
6 entre 30y 49 afios 7 hombres 4 Enfermeria
13 entre 50y 65 afios 11 Medicina de Familia
2 Trabajo Social
Aragén 22 4 menores de 30 afios 18 mujeres 2 Personal de atencidn al usuario
5 entre 30y 49 afios 4 hombres 8 Enfermeria
13 entre 50y 65 afios 10 Medicina de Familia
2 Trabajo Social
Castilla-La 19 2 entre 30y 49 afios 14 mujeres 2 Personal de atencion al usuario
Mancha 12 entre 50y 65 afios 5 hombres 6 Enfermeria
5 sin informacién 1 Fisioterapia
8 Medicina de Familia
2 Trabajo Social
Castilla-Ledn 18 1 entre 30y 49 afios 12 mujeres 4 Personal de atencion al usuario
17 entre 50y 65 afios 6 hombres 6 Enfermeria
8 Medicina de Familia
Catalufia 25 1 menor de 30 afios 22 mujeres 4 Personal de atencion al usuario
17 entre 30y 49 afios 3 hombres 10 Enfermeria
7 entre 50y 65 afios 1 Estudiante de enfermeria

8 Medicina de Familia
2 Trabajo Social

Islas Baleares 20 7 entre 30y 49 afios 14 mujeres 3 Personal de atencidn al usuario
13 entre 50y 65 afios 6 hombres 6 Enfermeria
9 Medicina de Familia
2 Trabajo Social

Pais Vasco 21 3 menores de 30 afios 15 mujeres 2 Personal de atencién al usuario
3 entre 30y 49 afios 6 hombres 8 Enfermeria
15 entre 50y 65 afios 11 Medicina de Familia
Sumatorio 145 9 menores de 30 afios 108 mujeres 20 Personal de atencién al usuario
participantes 41 entre 30y 49 afios 37 hombres 48 Enfermeria
90 entre 50y 65 afios 1 Estudiante de enfermeria
5 sin informacion 1 Fisioterapia
65 Medicina de Familia
10 Trabajo Social

CC.AA.: Comunidades Autdonomas

Segun los resultados obtenidos los modelos intrapersonales son los modelos a los que mas se
adhieren las practicas de prevencion y promocion de la salud de los profesionales de atencion
primaria. Estos modelos, tienen por objetivo empoderar a las personas para que tomen
conciencia de su salud y valoren los beneficios que comportan los cambios de actitud. Para ello
es necesaria la implicacién de los profesionales como acompafiantes en este proceso de

implementacion de comportamiento saludable.

Se observan en los resultados que los modelos interpersonales también son aplicados, aunque

menos y donde la implicacion social y familiar es imprescindible. Finalmente, y solo en contadas

153



ocasiones, los profesionales se han basado en modelos comunitarios para las practicas de

promocion y prevencion de la salud.

Se detallan a continuacion los resultados del estudio en tres tablas (nivel micro, meso y macro)
cada una de las cuales muestra a través de los verbatimes qué modelos se trabajan y como los
profesionales sanitarios los aplican en su practica diaria. En primer lugar, se mostraran los
discursos de los participantes que se adaptan a los distintos modelos intrapersonales evaluados.
Posteriormente se explicaran los resultados correspondientes a los modelos interpersonales y
finalmente, el modelo comunitario al que corresponde el contenido estudiado. Para cada

modelo se destaca el concepto clave, la estrategia especifica y el ejemplo de cita.

Modelos Intrapersonales o Modelos Micro

La mayoria de los profesionales de los centros sanitarios utilizaban los modelos intrapersonales
en su practica clinica diaria en cuanto a prevencion y promocién de la salud se refiere. En el
discurso de los participantes el Modelo de Creencias de Salud, la Teoria de Accién Razonada vy el
Modelo Transteorético de las etapas del cambio fueron los mas aplicados. Los profesionales
proponian los cambios de comportamiento en aquellos pacientes que lo requerian evaluando la
actitud de la persona atendida. La intentaban convencer de los beneficios que suponia un
cambio de comportamiento en su salud. Escuchaban atentamente las limitaciones que exponian
las personas para poder posteriormente potenciar su autoeficacia. Utilizaban estrategias
progresivas de accion y realizaban un seguimiento una vez realizado el cambio a lo largo del

tiempo. Se muestra en la Tabla 4.5 los resultados obtenidos en el nivel micro.
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Tabla 4.5. Intervenciones de prevencién primaria y promocién de la salud de acuerdo a los modelos intrapersonales de salud.

Modelo Conceptos clave Estrategias Ejemplo de citas CCAA
Susceptibilidad Definir las poblaciones a trabajar en  “Seria conveniente que no fumaras tal y cual. Hombre yo si que utilizo a veces...el
percibida funcion de su riesgo; adaptar la tenemos un botoncito en el ordenador que te calcula el riesgo cardiovascular...y te
informacion del riesgo a las permite hacer una simulacion, entonces yo ahi si que hay veces que les explico
caracteristicas y comportamientos miras si dejaras de fumar y dejaras de y bajaras de peso al volver a calcular el Aragon
del individuo; ayudar al individuo a riesgo le vuelves a dar y salen otras cifras, y entonces es como mds grdfico ino?
o desarrollar una percepcion Intentas motivar al paciente a base de que vea que eso va a tener un efecto
= adecuada del riesgo. beneficioso”.
g Severidad Especificar las consecuencias o “Se sabe que cualquier motivacion puede ser negativa o positiva. Estd la positiva y
Z percibida amenazas de la enfermedad. que tu le das valores buenos y bonitos y le dices: “Qué bien vas a estar”, y hay
2 quien se lo cree y luego estd la negativa: “Mira, lo que le ha pasado a fulanito y
g menganito”, y eso también actua. Hay gente que, por miedo, porque ha tenido un Castilla-La
w infarto o una angina de pecho, pues cambia muchos aspectos en su vida y hay Mancha
5 quien, con el tiempo, esa motivacion se diluye y vuelve a las andadas. Luego hay
A quien dice: “Me da lo mismo yo quiero vivir la vida, me da igual, yo voy a comer lo
] que me dé la gana, voy a beber lo que quiera, voy a fumar lo que quiera y el dia
= que me dé, que me dé, pero voy a vivir la vida a tope”.
g Beneficios Explicar los beneficios de la accion. “Yo les planteo dos cosas: salud y dinero, curiosamente en lo que mds se
percibidos sorprenden es por dinero. Hay unas cartillas en la que te dicen la cantidad de
tabaco que fuman y segun lo que fumes lo que te puedes ahorrar y ellos al verlo se Castilla-La
sorprenden. Yo a todos los que van a dejar de fumar les digo que cojan una botella Mancha

grande, y vayan echando las monedas sistemdticamente todos los dias. Y es
sorprendente que al cabo del afio es por lo que mds me felicitan, dicen: “Me he
hecho un viaje de narices”.




Continuacién Tabla 4.5. Intervenciones de prevencién primaria y promocién de la salud de acuerdo a los modelos intrapersonales de salud.

Modelo  Conceptos clave Estrategias Ejemplo de citas CCAA

Barreras percibidas  Ofrecer confianza, incentivos y Llega un sefior que estd solo y que no sabe guisarse y yo le digo: “Pero si no es
asistencia para superar las dificil, mira, coge el pescado y mira lo haces asi, le echas un minimo de sal y te lo Castilla-La
barreras; corregir la puedes hacer tu solo y es muy saludable”. O sea que hacemos un poco de todo lo Mancha
desinformacioén. que puedes

Indicaciones parala  Informar sobre la manera de Yo siempre pienso que hay que darles ideas, marcarles una pauta, marcarles un

accién implementar el cambio; promover  sistema, ofrecerle, dentro de lo que él pueda hacer, marcar un programa de Castilla—La
la conciencia y utilizar sistemas de ejercicios con esa persona. Mancha
recordatorio.

Auto-eficacia Ofrecer entrenamiento y guia enla  Cuando digo identificar y dar conocimientos e ilusionar no es “te lo cuento y ahf
implementacién de la accion; te quedas”, eso va a depender de cada uno de los que promocionamos la salud.
marcar objetivos progresivos; dar Unos sabremos hacerlo, tendremos mejor estilo y otros, peor. E iremos actuando Castilla—La
refuerzo verbal; demostrar los sobre cosas pequefiitas para llegar a cosas mds grandes o tendremos que buscar Mancha.

MODELO DE CREENCIAS EN SALUD

comportamientos deseados.

estratagemas para poder solucionar este tema. Aun asi, tendremos que
reconocer y ser realistas de que muchas veces no lo vamos a conseguir. Pero ese
es nuestro trabajo.

Factores
modulantes

Considerar los factores sociales y
contextuales de la persona que
influyen en el comportamiento
para adaptar la accion.

Que hagan actividades, y si no pueden hacerlas en sus barrios que vayan a otros
lugares, que a lo mejor no estan muy lejos y eso a los nifios les va bien, o sea,
ademds es gente que tiene pocos recursos economicos, y hay muchas actividades
para hacer, pero todas valen dinero, y claro, esta gente.

Islas Baleares




Continuacién Tabla 4.5. Intervenciones de prevencién primaria y promocion de la salud de acuerdo a los modelos intrapersonales de salud.

Modelo Conceptos clave Estrategias Ejemplo de citas CCAA
Norma subjetiva Evaluar la percepcion del “Si yo tengo, vamos de los que tenemos todos, todos los dias en consulta: un
individuo sobre la opinion del paciente mayor que viene a la consulta con su esposa tiene un sobrepeso, vamos
entorno respecto al cambio y evidente y este sobrepeso puede estar influyendo mucho en su hiperlipemia, en
utilizarlo para promoverlo. su dislipemia y en su control glucémico. Entonces yo le insisti en la importancia Andalucia

2

.

TEORIA DE LA ACCION RAZONADA

de perder peso para mejorar ambas cosas que a él le preocupan mucho y me
encontré con que su esposa era una tremenda aliada porque parece ser que
estan insistiéndole a él y busca como hacerlo y cdmo poner en prdctica eso y
bueno es un ejemplo que a todos nos pasa casi a diario”.

“...y a veces el meterte de lleno, decir mira tu tienes esto- y a veces tienes mds
cuidado y a veces dices mira no, tienes esto, tienes que perder peso, hacer
ejercicio y quitarte del tabaco, por donde quieres que empecemos...y también un
poco la posibilidad que él pueda elegir, pues no mira, - el tabaco lo habia
pensado y voy hacer-, vale, y ademds puedes caminar y un poco, vale- pues sales
a caminar- se lo planteas un poco todo, como en conjunto, para que cambie el
estilo de vida en general, no que cambie una cosa sino que... y que no lo vea
como un problema si no como que voy a mejorar, no? Voy a mejorar eso, comia
mal, voy a comer bien, no salia a caminar, voy a salir a caminar, o sea, que lo vea
que es como una cosa beneficiosa, a lo mejor no quitar la relacion que tiene con
la diabetes o con la hipertension, si no decir, a parte que tengas eso, eso es para
que tu te encuentres mejor, a largo plazo”.

Islas Baleares

Actitud hacia la Subrayar los aspectos positivos y

conducta los apoyos sociales hacia el
cambio.

Control percibido Explorar la capacidad percibida

sobre la conducta para lograr el cambio y fomentar
la autoconfianza.

“Me decia el primer dia “¢Tu has dejado de fumar? ¢Tu, tu fumas?”, digo “No”,
“¢Tu has sido fuma...”, digo “No. pero te voy a ayudar? No, pero te voy a
acompafiar. Y..vamos a hacerlo juntas y te voy a ir visitando y me vas a ir
explicando. Yo te voy a ir ayudando, no te preocupes... no te vas a quedar sola...”

Cataluiia




Continuacién Tabla 4.5. Intervenciones de prevencién primaria y promocion de la salud de acuerdo a los modelos intrapersonales de salud.

Modelo

Conceptos clave

Estrategias

Ejemplo de citas

CCAA

2

MODELO TRANSTEORICO DE LAS ETAPAS DE CAMBIO

Pre-contemplacién

(La persona no pretende
iniciar la accién en 6
meses)

Aumentar la conciencia de

necesidad de cambio,
personalizando la

informacion de los riesgos y

beneficios.

“Es que eso es igual a lo del tabaco, depende en la fase en que estdn, si estan en
la fase pre-contemplativa, pues es que no hay nada que hacer, tendrds que
esperar a la proxima vez que vengan, hasta que llegue un momento en que diga:
“Vale, voy a intentarlo”, pero claro es inutil, a veces. Hay que saber a quién hay
que darle un consejo. Si no estd receptivo es una bobada, habrd que esperar a
que tenga...”

Castillay Ledn

Contemplacion
(La persona pretende

Motivar y animar a realizar

planes especificos.

“Hacer una captacion activa y cuando desde ese momento que te diga el
paciente, actuar. Aqui no creo que...,, yo creo que hay que recibirlo éino? y

realizar el cambio en los aprovechar el momento y no tanto.. o sea no son gente muy organizada Andalucia
préximos 6 meses) entonces es dificil a lo mejor plantear actividades es mds dificil”.
Preparacion Orientar los pasos “En el momento que ellos ya se motiven si acuden. Usted me dijo que aqui se
(La persona pretende conductuales hacia el podia quitar de fumar. Eso es importante porque saben que aqui si lo pueden
realizar el cambio enlos  cambio; ayudar a desarrollar  hacer. Lo vas encauzando, le pones una fecha”.
préximos 30 dias) e implementar una accion Andalucia
concreta dentro de la
planificacién para llegar a
objetivos gradualmente.
Accion Dar soporte a través de “Has pactado con él posibles soluciones, en esa consulta demanda habia salto de
(La persona ha didlogo; solucionar mapa y porque no se puede programar a parte tranquilamente con él para ver
cambiado la conducta problemas y reforzar el como ha podido, qué dificultades ha tenido en conseguir esos objetivos y Andalucia

hace menos de 6 meses)

cambio.

analizarlos uno por uno”.

Mantenimiento

(La persona realizo el
cambio hace mdas de 6
meses)

Dar soporte a través de
recordatorios y aportar
alternativas ante los fallos
que se puedan producir.

“Ver si lo estdn haciendo. Sequimiento y control”.

Castillay Ledn




4.3.2 Modelos Interpersonales

En referencia a los modelos interpersonales y segln los resultados obtenidos algunos
profesionales también trabajan los modelos interpersonales, como la Teoria Cognitivo Social, el
Modelo de Apoyo Interpersonal-Social y la Teoria de Motivacion por Incentivos. Estos modelos
trabajan en un contexto mas amplio, tanto en el entorno de la persona atendida (familiar y
social) como en el del propio profesional sanitario en pro de un cambio de comportamiento. La

Tabla 4.6 muestra los resultados obtenidos en el nivel meso.
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Tabla 4.6. Intervenciones de prevencién primaria y promocién de la salud de acuerdo a los modelos interpersonales de salud.

Modelo  Conceptos clave Estrategias Ejemplo de citas CCAA
Determinacion Considerar multiples “Yo al paciente que fuma le pregunto: “¢ Cudl es la cantidad ideal de tabaco al
reciproca estrategias para promover dia que tu crees que debes de consumir?”, “tres, cuatro”, sabiendo que es cero.
cambios, como hacer ajustes A pesar de que lo digan en la television, a pesar de que tu se lo digas, siempre Castilla—La
en el entorno e influir en las hay que buscar la manera de interactuar con ellos, o sea, dénde estd el punto, Mancha
actitudes personales. el punto fuerte del paciente, el punto débil del paciente a veces con decirle:
“Oye, contabilizalo, yo creo que a tal hora o a tal hora podemos quitar el
tabaco”.
Capacidad enlos  Mejorar los conocimientos y “Persistencia, tienes que mandarle medicacion y tienes que hacerles revisiones
comportamientos habilidades para realizar el muy continuadas, tienes que hacerle una buena educacion sanitaria. En el
— comportamiento. sentido de explicarle que tiene que cambiar su vida, en muchos aspectos en  Castilla—La
é tres, seis meses e identificar con él las situaciones que llevan a fumar, para que Mancha.
8 cambien esas conductas y haga...suplemente esas actividades por otras, para
9 que no fume”.
E Expectativas Exponer los resultados “Como un paso previo ¢no? antes de intentar que haga las cosas bien que para
G) positivos del comportamiento.  él también sea algo bueno, igual él es de salir a andar todos los dias y él no
8 sabia que eso era beneficioso para para él, explicarle lo qué es bueno o porqué
\g es bueno y luego conseguir que lo haga. Cuando se tiene una actitud reacia, lo
o primero es cambiar la actitud, el resultado va a venir mucho mds tarde. Tt Aragén
= estds pidiendo a una persona cambie a cambio de nada, que le dices ya verds
que mds adelante te sentirds, pero claro hay un margen de tiempo en que solo
va a valorar los que él pone de su parte, que hace un esfuerzo y no va a notar
ningun cambio”.
Auto-eficacia Depositar la confianza en la “Pues cuando tienes un paciente que esta obeso, mal controlado con la
capacidad de alguien de tomar  glucemia y le haces formacion de estilos de vida saludable. Lo vuelves a citar al
medidas y vencer barreras; mes y le aconsejas pues bueno anda y ves que viene y ha perdido peso y ves Andalucia

planificar los cambios a través
de pequefios pasos para
asegurar el éxito.

que los controles glucémicos van mejorando pues eso es algo bueno que lo
vemos mucho. Claro, los felicitas cuando vienen”.
“Cuando van viendo que va mejor se van animando”.




Continuacién Tabla 4.6. Intervenciones de prevencidn primaria y promocién de la salud de acuerdo a los modelos interpersonales de salud.

Modelo Conceptos clave Estrategias Ejemplo de citas CCAA
Observacion Ofrecer modelos de “Y si eso funciona bien, lo que le ha funcionado a uno igual le funciona a
comportamiento otro. Intentas aplicar con el paciente si ves que tiene un perfil parecido. O
(terceras personas) que sea...muchas veces recibes inputs de otras personas que han buscado
sean fiables; promover el  soluciones y te explican, que son correctas y demds, y a veces cuando ves Cataluiia
aprendizaje de una persona con un perfil parecido se los trasladas. A veces funciona y a
habilidades a través de la  veces no. Pero es un poco intuitivo... no hay una norma...”
§' observacion.
8 Reforzamiento Promover las iniciativas “Ayer mismo tenia un caso de tabaco, estaba abordando una sefiora de
8 personales e unos 55 afos, fumadora de dos paquetes diarios, hipertensa y con un
E incentivarlas. sindrome depresivo. Des del centro vemos que se ha ido deteriorando
= fisicamente, y cuando venia a controlarse la tension le haciamos el consejo
8 antitabaco, el consejo minimo porque ella siempre decia que en aquel
\: momento no queria, sequn la fase en la cual se encontraba se le realizaba
g el consejo adecuado. Justo vino esta semana y dijo “Ahora si”, yo le hice el Catalufia
= mismo consejo que las otras veces y esta vez dijo “Ahora si que lo acepto”.

Le pregunté porque lo aceptaba ahora y dijo “porque ahora ya no tengo los
nietos en casa, vivo sola con mi marido, tengo tiempo y quiero dedicarme a
dejar de fumary hacer otros habitos saludables”. Y pensé, bueno no sé si ha
ido bien que fuera incidiendo o es que ha habido este momento en su vida
que ha hecho que pudiera recibir toda la informacion que le ibamos
diciendo y hasta ahora ella otras preocupaciones quizds”.




Continuacién Tabla 4.6. Intervenciones de prevencién primaria y promocién de la salud de acuerdo a los modelos interpersonales de salud.

Modelo Conceptos clave Estrategias Ejemplo de citas CCAA
Apoyo informativo Repetir y clarificar “Todos los componentes que tiene la educacion: una es la informacion y cerciorarte Castilla—La
instrucciones y averiguar el si esa persona lo ha interiorizado. Y otra es la evaluacidn, y ver si tienen los medios Mancha

MODELO DE APOYO INTERPERSONAL-SOCIAL

grado de resistencia al
cambio.

necesarios para hacerlo”.

Apoyo emocional

Transmitir empatiay
comprension en relacion
con las dificultades del
cambio; revisar la evolucién
y transmitir apoyo.

“Yo creo que ha cambiado eso, nosotros lo que hacemos ahora es priorizar los
problemas, primero te presentas delante de esta persona, antes de decir nada,
pregunto — étrabajas? - porque realmente la situacion de muchas personas ha
cambiado. Creo que nosotros debemos de ponernos en el lugar de la otra persona
antes de decirle nada, porque decirle segin qué, porque si no le sonard a chino, tu
ya le puedes decir come esto, o haz esto o lo otro, y te dird, quéjjj no se estd
poniendo en mi lugar... ponerse en su lugar, a partir de aqui, ir ddndole informacion
y que él pueda ir recogiendo informacion para intentar hacer que cambien que a lo
mejor le va hacer bien, por su salud, pero realmente antes de todo, es ver la
situacion y también que sea él que se implique en lo que pueda”.

Islas Baleares

Colaboracién con el
entorno

Invitar a la familia y/o al
entorno a ayudar en el
cambio, comprometiéndose
y comprendiendo la
necesidad de cambio;
utilizar a la familia y/o al
entorno como recordatorio
y refuerzo.

“Pues...el otro dia también ella me comentaba que estaba super contenta
porque...ya no bebia alcohol el marido...bueno...es un...es un paciente con muchos
factores de riesgo cardiovascular y...y alcohdlico, bueno bebia mucho alcohol. Y
entonces estaba la mujer encantada “Llega a la hora, cenamos juntos...no sé qué”
...digo, o sea digo...es que digo “¢Eso se lo has dicho a él?”, porque claro antes
pasaba de él porque siempre malos modos, irritabilidad...y dice “No, no se lo he
dicho” y digo “Hombre, diselo. Pero lo bueno y lo malo. O sea, ahora que estds
encantada diselo que estds encantada, éno?” de...de...y lo que decimos siempre
de...de lo positivo, ino? de refuerzo positivo. Y...y...no se...es un papel importante,
éno? también a tener en cuenta para ayudar al paciente, la pareja no sé”.

Catalufia




Continuacién Tabla 4.6. Intervenciones de prevencidn primaria y promocién de la salud de acuerdo a los modelos interpersonales de salud.

Modelo Conceptos clave Estrategias Ejemplo de citas CCAA
. Recompensas internas Promover todo aquello que Yo le recomendaria lo primero que sacara un tiempo para ella exclusivamente, un

Q una persona tiene para dia a la semana o lo que fuera, pero un tiempo para ella y fuera de casa. Un tiempo

% auto-recompensarse. en funcion de lo que necesitara para hacer lo que a ella realmente le apetezca

2 " hacer, y pueda. Si le fuera el ejercicio fisico bien, yo empezaria por algo que a ella le Aragén
Sie] guste hacer y no pueda hacer, es decir bueno pues dedicate un dia a la semana o

'5 E dos, los que puedas, lo primero que ella se cuide un poco porque realmente una

=z persona asi no va a poder aparcar a los hijos, no va a aumentar sus ingresos

E 2 econdmicos...entonces claro yo creo que lo que tiene que hacer es fortalecerse ella

a y sentirse mejor con ella misma.

é Recompensas externas Ofrecer incentivos En el discurso de los participantes no se menciona esta estrategia

g simbolicos que animen a la

participacion continuada.




4.3.3 Modelos Macro o Comunitarios

Los profesionales de los centros de salud utilizaban de forma muy puntual el Modelo de
Organizacion Comunitaria en las practicas de prevencién y promocién de la salud. Se realizaban
escasas estrategias de empoderamiento a la comunidad y se solia hacer dentro del marco de
formaciones dirigidas por los profesionales de salud. En el discurso de los participantes no se
encontraron datos narrativos que hicieran alusion a los conceptos claves de promover que la
comunidad identificara los problemas y los trabajara para planificar acciones de mejora. Se

muestran, en la Tabla 4.7, los resultados obtenidos en el nivel macro.
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Tabla 4.7. Intervenciones de prevencidn primaria y promocién de la salud de acuerdo a los modelos comunitarios de salud.

actividades fisicas que imparten enfermeras del centro, son actividades que
también motivan a la gente... sequramente se motivan unos cuantos, y no
todos los que quisiéramos, pero crea mucha cohesion. Después de un tiempo,

Modelo  Conceptos clave Estrategias Ejemplo de citas CCAA
Empoderamiento  Empoderar a los miembros de “Nos ponemos en contacto con otras administraciones para ver si podemos
comunidades para crear potenciar la formacion de grupos, nos sigue costando mucho hacer grupos.
cambios deseados. Estamos hablando con el colegio desde atencion primaria para que se Pais Vasco
promocione la salud, el ejercicio y el que no empiecen a fumar. {...) hicimos
hace poco una de la menopausia”.
Capacidad de la Activar la participacién en la “Aunque a su vez eso puede ser también un factor positivo. Es decir, el hecho
< Comunidad comunidad de sus miembros; de que sea un grupo donde hay un patriarca y tal, a lo mejor con una
@ promover la ganancia de intervencion sobre determinadas personas puede a lo mejor condicionar que
[ habilidades de liderazgo e se consigan muchos beneficios. Concretamente con el tema de la vacuna se Andalucia
% impulso. consiguid vacunar a nifios simplemente con ir al patriarca hablar y.... decir no
g 0s preocupéis mafiana estd aqui todo el mundo vacundndose. O sea que eso
O tiene su aspecto positivo y negativo”.
O Participacion Desarrollar en los miembros de  “El Plan de Barrios ha pasado por aqui recientemente y se ha vivido muy
2 la comunidad habilidades de activamente, se han realizado muchas actividades. Por ejemplo, el “Activate”,
N . . . , . , . ;.
= liderazgo, conocimiento y el Taichi en el parque, etc. Yo fui un dia y me gusté muchisimo, la gente se
g recursos a través de su motiva con los temas de actividad fisica y ademds estd relacionado con la
g participacion. relajacion, también hay respiracion, mente-cuerpo, etc. También hay  Catalunya
O
|
[WH]
o
O
=

continuan ellos solos haciendo las salidas para andar”.

Relevancia

Ayudar a la comunidad a crear
su propio orden del dia basado
en necesidades sentidas, el
poder compartido y la
conciencia de recursos.

“Ahora estamos proyectando lo de ruta saludable, que es animar a la gente a
que salga a caminar, que lo hacemos, ino?, pero ahora lo que vamos a tener
es conocimiento de por ddnde pueden ir a caminar, los parques que hay, las
zonas verdes por donde pueden ir. Entonces ahora yo creo que tenemos un
instrumento muy bueno para decir “puedes ir a este parque que estd cerca de
tu casa o puedes ir a otro este sitio” para que la gente se anime a Salir”.

Islas Baleares
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4.4.1 Disefio final de la intervencion IMA

De acuerdo con el Marco del Consejo de Investigacién Médica para intervenciones
complejas y los principios de la investigacién de implementacién la intervencion
compleja IMA es una intervencién de estandarizaciéon y homogeneizacién de la
practica clinica basada en la toma de decisiones compartidas e informadas. La
intervencion IMA se plantea como una intervencion multidisciplinar, en la que se
alinean los objetivos y mensajes que recibe el paciente por los profesionales sanitarios
del nivel de atencion primaria (médicos, farmacéuticos y enfermeras) y médicos
especialistas (cardidlogos, endocrinos e internistas). La Figura 4.5 muestra el flujo del

paciente a lo largo de la intervencién.

La intervencidon se basa en la toma de decisiones compartida, alfabetizacién y en el
Modelo de Creencias en Salud y el Modelo de Autoeficacia (181) en las nuevas
prescripciones de tratamientos farmacoldgicos relacionados con la patologia

cardiovascular y la diabetes en atencién primaria.

Figura 4.3. Algoritmo de intervencién IMA

¥

Intervencion MAP {+ Diptico informativo)
Patologfa, medicamento i alternativas no farmacolégicas

¥

Toma de decisiones compartidas
Recomendacién farmacoldgica

Promocidn auto-eficacia y autocura + Toma de decisiones compartidas
Seguimiento programado Recomendacién no farmacolégica basada en evidencia
+ Uso de farmacos segun resultados
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e e e Intervencion estilos vida + Seguimiento a demanda
seguimiento programado del paciente

MAP: Médico de atencion primaria
FC: Farmacéutico Comunizario
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Inicialmente se determinaron como elementos fijos, la intervencion del médico de
atencién primaria y un soporte informativo en formato diptico y como elementos
una web con informacion

flexibles, el apoyo del farmacéutico comunitario,

contrastada y un soporte telefénico.

Para el proceso de optimizacién del disefio de la primera version de la intervencion
IMA, se realizaron 8 grupos de discusién con un total de 52 participantes, 2 con
médicos de atencidon primaria, 2 con personal de enfermeria y trabajadores sociales
de atencion primaria, 2 con farmacéuticos comunitarios y 2 con médicos especialistas
(cardidlogos, endocrino, vascular e internista). En la Tabla 4.8 se detallan las

caracteristicas de los participantes.

Tabla 4.8. Caracteristicas de los participantes de los grupos discusion.

, o Ambito del CAP -
Categoria , Afios de . Informacién
EG . Género Edad s /Farmacia/ .
profesional experiencia ) ) complementaria
hospitalario
,FC: 5 mujeres 40-59 afios 10-20: 3 Bural: . Experiencia en SPF:
1 4 titulares 1 hombre Media 47 $20:3 Semi-urbano:1 5
2 substitutos ) Urbano: 4
_FC: 4 mujeres 28-51 afios <10:3 F_{uraI: 2 Experiencia en SPF:
2 4 titulares 3 hombres  Media 40,43 10-20: 3 Semi-urbano: 1 5
3 substitutos ! >20: 1 Urbano: 4
MAP: ) 30-49 afios <10:1 Semi-urbano: 6 Tutor de residentes:
3 6 titulares 7 mujeres Media 42 85 10-20: 4 Rural: 1 5
1 residente ! >20: 2 )
MAP' 5 mujeres 28- 64 afios <10:2 Tutor de residentes:
4 9 titulares ) 10-20: 4 Urbano
. 6 hombres  Media 47,45 9
2 residente >20:5
5 7 Enfermeria 3 muieres 35-57 afios 1<0712%‘14 Semi-urbano Tutor de residentes:
1 Trabajador social ) Media 43,12 ) 4
>20: 3
6 6 Enfermeria 7 mujeres 28-63 aflos 1<071200:‘21 Semi-urbano furerde rOeSIdenteS:
1 Trabajador social ) Media 49,71 ’
>20: 4
1 Cardidl o .
7 1 Ir?trelrzics)tgaa 2 mujeres 36-62 afios <10:1 Hospital General Tutor de
L 1 hombre Media 45 10-20: 2 Basico residentes:1
1 Endocrindloga
1 Cardidlogo o N
8 1 Vascular 2 hombres 54_46,&]“05 10-20:1 Hosp|te3| General Tgtor de
Media 50 520: 1 Basico residentes:1

EG: Entrevista grupal. CAP: Centros de atencion primaria; FC. Farmacéutico Comunitario; MAP:
Médico de atencidn primaria; SPF: Servicios profesionales farmacéuticos;
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Partiendo de los resultados del proceso de optimizacion de la pirmera versién de la
intervencion IMA, se sustituyd el componente flexible “soporte telefénico” por el
“soporte del personal de enfermeria de atencién primaria”. El soporte telefénico cred
muchas dudas a los participantes en relacién a su gestion, funcionamiento y qué
profesionales sanitarios lo deberian ejecutar. En contra, todos los participantes de los
grupos coincidieron en que la implicacion del personal de enfermeria era importante

para reforzar el mensaje del médico.

4.4.2 Elementos Fijos. La intervenciéon del médico de atencion
primaria y soporte diptico.

4.4.2.1 Intervencién del médico de atencién primaria

La intervencion del médico de atencidn primaria empieza en el momento en que el
médico considera que, segln el diagndstico del paciente, este debe iniciar un nuevo
tratamiento farmacoldgico antihipertensivo, hipolipemiante, antidiabético vy/o
antiagregante plaquetario. Con la ayuda de un diptico informatico, el médico explicara
al paciente la patologia, el tratamiento farmacoldgico y las evidencias en relacion a las
alternativas no farmacolégicas disponibles. Le informard también sobre los efectos
secundarios mas habituales de los farmacos recomendados. A continuacion, el médico
explorard las dudas del paciente sobre las alternativas. Para terminar la intervencion,
el médico recomendara el farmaco al paciente y explorard sus preferencias sobre

iniciar o no un tratamiento farmacoldgico.
En este momento se pueden dar tres situaciones:

1) El paciente decide tomar la medicacién: el médico emitird la receta
electrdnica e incidird en la promocién de la autoeficacia y el autocuidado.
Ademas, explicara al paciente los recursos de que dispone en caso de duda.

2) El paciente prefiere utilizar una alternativa no farmacoldgica: el médico

orientard al paciente sobre las estrategias de cambios de estilo de vida,
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promoviendo la auto eficacia y derivandolo al personal de enfermeria o a
otros recursos que sean necesarios. Ademas, le facilitara el recurso de la web
y le citard para controles de seguimiento. En caso de no observar mejoria se le
recomendard la iniciacion del farmaco.

3) El paciente rehulsa tanto el medicamento como las alternativas no
farmacoldgicas: el médico le recordara que puede solicitar cita previa en el

momento que lo desee v le facilitara los recursos de informacién disponibles.
4.4.2.2 Soporte diptico informativo

El diptico informativo sirve como herramienta de soporte al médico ya algunos de los
principales factores que influyen en la decision de no iniciar la medicacion estan
relacionados con la dificultad del paciente para interpretar el riesgo de la enfermedad,

asimilar los beneficios y riesgos de tomar el farmaco y expresar las dudas al médico.

El diptico contendrd informacion relacionada con la patologia y sus riesgos, la
efectividad del tratamiento farmacoldgico y sus efectos secundarios sustentados por
revisiones sistematicas de la literatura. Ademas, incluird informacién relativa a

alternativas no farmacoldgicas basada en la evidencia.

El diptico informativo serd especifico de cada grupo farmacoterapéutico y contendra
informacion visual y comprensible. El diptico se facilitard a todos los profesionales
sanitarios que intervengan en la intervencion IMA (médicos, enfermeras vy

farmacéuticos).

4.4.3 Elementos Flexibles. Intervencion del personal de enfermeria,
intervencion del farmacéutico comunitarios y soporte web

4.4.3.1 Intervencion del personal de enfermeria

La intervencién del personal de enfermeria se considera importante por el vinculo que
tiene, por un lado, con el paciente y por el otro con el médico. Ademas, el colectivo de
enfermeria es el que realiza los controles paramétricos relacionados con las patologias

cardiovasculares de los pacientes en atencidn primaria. Se les informard y formara en

172



la intervencidn IMA, asi como se les facilitara el diptico informativo con la finalidad de

aportar robustez a la intervencién del médico y mensajes alineados.

4.4.3.2 Intervencion del Farmacéutico Comunitario

La intervencién del farmacéutico comunitario es relevante ya que puede influir en la
decision final de retirar el farmaco de la farmacia e iniciar el tratamiento. Dado que la
eleccién del paciente de la farmacia es libre, se formard a todos los farmacéuticos
comunitarios del barrio o municipio. El papel del farmacéutico en la intervencion
consistird en estar atentos a las recetas electronicas que contengan primeras
dispensaciones de  antihipertensivos,  hipolipemiantes, antidiabéticos  vy/o
antiagregantes plaquetarios. Durante el mes de noviembre del 2019, el Consejo de
Colegios Farmacéuticos de Catalufia y el Servicio Catalan de Salud han presentado un
proyecto centrado en la atencion farmacéutica ante primeras dispensaciones (187)
(ref). En el marco de este proyecto, se ha incorporado a la receta electrdnica un
sistema que alertarda a los farmacéuticos comunitarios cuando aparezca una
prescripcién de un nuevo farmaco en la receta electrénica. El objetivo de este
proyecto es mejorar el uso de la medicaciéon de administracién compleja como los
medicamentos inhalados o inyectados, que requieren entrenamiento por parte de los
profesionales sanitarios. Este tipo de alerta podria utilizarse también para facilitar la
identificacion por parte de los farmacéuticos comunitarios de pacientes
potencialmente no iniciadores. En el marco de los tratamientos para la enfermedad
cardiovascular, se encuentran las insulinas, los anticoagulantes y antiagregantes
plaguetarios que han sido incluidos en el nuevo programa de alertas. La intervencién
IMA aprovechara este recurso, que podria ampliarse en el futuro, para estos

medicamentos.

El farmacéutico comunitario reforzard durante la dispensacién activa el mensaje del
médico de atencion primaria con la ayuda del diptico informativo verificando que el
paciente ha entendido todas las explicaciones que le ha dado el médico relacionadas
con la medicacion (para qué se lo toma, posologia, duracién de tratamiento y la

posible interaccion con las que se puede encontrar). Le recordard también que ante
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cualquier situacién desconocida y relacionada con la medicacién debe consultarlo con

el médico o con el farmacéutico.

4.4.3.3 Soporte web

El soporte web incluira links a paginas con informaciéon sustentada por la evidencia
sobre enfermedades cardiovasculares, la diabetes y los medicamentos que se
prescriben para tratarlas (incluyendo evidencias de efectividad y efectos secundarios).
Ademas, contendra informacién sobre tratamientos no farmacolégicos basados en la
evidencia y estrategias de ayuda para cambios de comportamiento en los estilos de

vida.
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CAPITULO 5

Discusion
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5.1 No iniciacion: Determinantes i comparacion con la
literatura previa

El Modelo de Iniciacién a la medicacion explica que los motivos que influyen en la no
iniciacion a la medicacion son multifactoriales y no dependen del tipo de enfermedad.
Ante una nueva prescripcion farmacoldgica, el paciente realiza una valoracién
beneficio-riesgo cuyo foco central viene influido por la percepcién que tiene sobre la
enfermedad y la medicacién prescrita. A su vez, esta percepcion viene determinada
por los factores intrapersonales del paciente como la alfabetizacién en salud, el
idioma vy las caracteristicas culturales entre otros, por los factores interpersonales
como pueden ser la relacion del paciente con el médico prescriptor y la influencia de
otros profesionales sanitarios. Finalmente, la decision final también puede estar
condicionada por factores externos como es el entorno familiar, la falta de apoyo

social del paciente y la informacién que recibe de los medios de masas.

La no iniciacién de la medicacion es un comportamiento relacionado con la
adherencia en general y que explicaria algunos de los motivos de la implementacion
sub-6ptima y de la discontinuacién de los regimenes de dosificacion (188). Los
factores que afectan la no iniciacion estan en linea con los factores que influyen la
implementacion y la interrupcion de los medicamentos tal y como describen Vrijens et

al. (62).

A continuacién, se discuten y comparan con la literatura previa las categorias y
subcategorias del Modelo de Iniciaciéon a la Medicacidon obtenido a partir de la
triangulacion del discurso de pacientes y profesionales sanitarios en relacién a sus

percepciones sobre la no iniciacién a la medicacion.

5.2 Balance beneficio-riesgo

El balance beneficio-riesgo en la iniciacién farmacoldgica es el resultado de valorar los
beneficios y los riesgos que conlleva la toma de un nuevo tratamiento farmacoldgico.

Tal y como explicaban Horne y Weinman (106), los pacientes reflexionan sobre la
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necesidad y el riesgo que les supone la toma de la medicacion. La reflexion que
realizan los pacientes, estos autores la entienden como implicita cuando el paciente
considera que la enfermedad no es tan grave como para tomar una medicacion y
explicita cuando los pacientes minimizan al maximo la toma de medicacién por miedo
a efectos colaterales que para ellos son innecesarios. El beneficio es la eficacia del
farmaco en condiciones de uso reales y, en consecuencia, la reduccion de un efecto
grave, mientras que el riesgo es la probabilidad de que ocurra un efecto nocivo. Segun
la mayor o menor percepcion de beneficio o riesgo, la decision del paciente tomara
una direccion u otra y como se ha comentado en los resultados, diversos factores

influyen en este balance.

En la adherencia secundaria, el paciente basa su decision en la experiencia que le
aporta la medicacién que ya ha iniciado, por contra, la reflexién que realiza un
paciente ante una nueva prescripcién estd condicionada por recuerdos de
experiencias pasadas del mismo farmaco u otro/s distintos (188), influencias de su
entorno (experiencias con el farmaco de terceras personas) e ideas preconcebidas que

podrian resolverse dentro de la consulta.

Atendiendo a la temporalidad, el balance beneficio-riesgo que realiza el paciente para
la toma de decisiones, se puede producir durante el proceso de diagndstico vy
prescripcién dentro de la consulta médica o después de un proceso de deliberacion
fuera de la misma. Si la decisién tomada dentro de la consulta médica es robusta, los
factores interpersonales y los factores externos influirdn poco o nada en la decision
tomada con anterioridad, mientras que, si el paciente considera que no ha cumplido
sus expectativas o no se han resuelto sus dudas, la decisidon a favor de una iniciacion o
en contra de ella, va estar condicionada una vez fuera de la consulta, por los factores
interpersonales y los factores externos. Esto es clave para la planificacion de

intervenciones de mejora de la iniciacion.

5.2.1 Percepcién de enfermedad

La patologia crdénica es mds prevalente en personas de edad avanzada, que

frecuentemente estan polimedicados (189). El miedo a las interacciones y la falta de
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conocimiento de la enfermedad crénica suponen una limitacidon para iniciar nuevos
tratamientos (190). No obstante, estudios previos sefialaban la mayor edad y la
presencia de algunas patologias crénicas como la diabetes, el hiper o hipo-tiroidismo,
la patologia cardiovascular y la discapacidad como factores que aumentaban la
probabilidad de iniciacidon (131). No obstante, los resultados del presente estudio
muestran que tener una percepcién erronea sobre la enfermedad puede provocar la
no iniciacién cuando a una persona se le diagnostica de una enfermedad crénica y/o

severa.

En otras ocasiones, aun teniendo informacion adecuada vy suficiente, los pacientes no
toman consciencia del problema y estdn muy alejados de promover un cambio de
actitud frente a su problema, bien porque no quieren aceptarlo o porque se niegan a
promover cambios en sus estilos de vida (191). En estas situaciones promover algin
cambio de actitud es dificil, pero se podrian aplicar estrategias desde, como minimo,
tres vertientes: 1) potenciar una actitud positiva, respetuosa y abierta de los
profesionales sanitarios hacia este comportamiento; 2) facilitar al paciente
documentacion contrastada; y 3) trabajar a nivel interpersonal con el entorno familiar
del paciente ademads de facilitar el acceso a grupos de ayuda de “paciente experto”

(192).

Tal y como muestran estudios previos (98,147) el estigma asociado principalmente a la
enfermedad y, en menor grado, a la medicacién puede condicionar que el paciente
inicie un tratamiento farmacolégico. En el presente estudio, algunos pacientes
consideraban ciertas patologias se deberian poder controlar sin medicacion, por lo
que, para ellos, iniciar el tratamiento farmacolégico no tenia sentido o incluso les
podia generar sentimientos de frustracion o rabia. Las patologias mentales y algunas
fisicas de evolucién asintomatica frecuentemente presentan esta falta de aceptacién
gue, si no se maneja a tiempo, puede derivar en un empeoramiento de la enfermedad
(193,194) . En consecuencia, la escucha activa y reflexiva, la entrevista motivacional y
la empatia son claves para mejorar el estado funcional del paciente y su calidad de
vida (195). Las campafias de marquetin social contra el estigma son también un

recurso potencial para producir cambios en la poblacién (196,197).
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La percepcion de sobremedicalizacion de los problemas de la vida diaria afectaron
todos los grupos terapéuticos. Segln el modelo de toma de decisiones compartidas
(198) el médico deberia explicar las alternativas al tratamiento de una forma
comprensible incluyendo la opcién de no tratar, siempre y cuando esto fuera posible y
teniendo en cuenta las preferencias del paciente (185). Los modelos de consulta
desarrollados hasta hoy, intentan aportar a los médicos herramientas suficientes para
mejorar la relacion médico-paciente y la adherencia a los tratamientos (20).
Propuestas como como el Modelo de Neighbour (23) o el Modelo de Calgary-
Cambridge (25) priorizan el punto de vista y las expectativas de los pacientes. Ademas,
consideran la necesidad de que el médico confirme que el paciente ha entendido la
informaciéon aportada para poder asi, realizar una toma de decisiones compartidas y
consensuadas. Estd demostrado que la comunicacién mejora la adherencia de los

pacientes a los tratamientos y resultados de salud (21,199).

En relacion a las dudas sobre el diagndstico que algunos pacientes expresaban en el
estudio, estas estaban muy ligadas a la falta de confianza con el médico, que se

discutird mas adelante.

5.2.2 Percepcién de medicacion

Otros estudios anteriores muestran que la prevalencia de la no iniciacién puede variar
segun el tratamiento farmacoldgico prescrito (131). En el presente estudio se observd
gue el comportamiento de los pacientes se vefa afectado por caracteristicas
especificas de los medicamentos no iniciados que pueden variar entre grupos de
medicamentos como por ejemplo el riesgo de aparicion de dependencia o el inicio de
accion retardada (146). A estos resultados también hay que afiadir que, a través del
discurso de los profesionales sanitarios, se detecté que el estigma también podia
condicionar el inicio de la medicacién. El estigma es una condicién discriminatoria
hacia la persona que ha sido estigmatizada (200) y genera comportamientos
negativos, uno de ellos es el miedo a estar sefialado por el hecho de tomar una
determinada medicacion para una enfermedad que puede estar mal vista
socialmente. Para ello es necesario aumentar estrategias de lucha contra el estigma y

trabajar desde una perspectiva comunitaria.
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De igual forma que en la literatura existente sobre la adherencia secundaria, el miedo
a los efectos adversos de los medicamentos es un factor que limita la iniciacién. De
hecho, Horne y Weimann (106) ya describian en su marco de necesidad vy
preocupacion que la reflexion que realizan los pacientes aparte de ser implicita, puede
ser explicita siendo los posibles efectos perjudiciales de los medicamentos una barrera
muy importante en la adherencia a la medicacién. Este factor genera reticencia y es
tarea de los profesionales sanitarios, especialmente de los farmacéuticos, informar y
explicar bien las propiedades de los farmacos. La Guia del National Institute for Health
and Clinical Excellence sugiere que los profesionales sanitarios deben tener en cuenta
el deseo de los pacientes y discutir con ellos todo lo que les preocupa en relacion a su

medicacién (201).

Al igual que estudios previos (202—-204), ante un nuevo diagndstico, algunos pacientes
preferian intervenciones no farmacoldgicas como eleccion antes que las
farmacoldgicas, pero algunos de los recursos no farmacoldgicos no estan financiados
por el Sistema Nacional de Sanidad y el acceso a los que estan financiados esta
limitado por la disponibilidad de recursos, constituyendo una limitacion importante
para su recomendacion (205,206). La prescripcién social, que aprovecha los recursos
comunitarios como recursos terapéuticos e involucra a los profesionales sanitarios,

podria facilitar el acceso a estos tratamientos (207).

En concordancia con estudios previos, se detecta que el coste del tratamiento influye
en la iniciacidon a los tratamientos y alin mas con la instauracién de los copagos en los
paises de ingresos altos (166,208) donde contradictoriamente la pobreza farmacéutica
ha aumentado (209). Este factor tomdé mas fuerza durante el discurso de los
profesionales sanitarios que en el de los pacientes. Esto se puede explicar porque el
paciente podria no haberse sentido comodo para hablar de este tema en la entrevista
individual. Un estudio cualitativo sobre adherencia a tratamientos antihipertensivos
reportd que el coste del medicamento podia ser una limitacion, aunque no fue
considerado como un factor importante (210). Las politicas deben revisarse para

garantizar que el coste del tratamiento no determina la adherencia (211).
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5.3 Factores intrapersonales (relacionados con el paciente)

Uno de los factores mas influentes en la iniciacién de la medicacion es la
alfabetizacién sanitaria, especialmente en pacientes vulnerables como los pacientes
de edad avanzada, con nivel socioecondémico y/o educativo bajo o en inmigrantes
(212). Las personas con un bajo nivel educativo podian tener dificultades para
comprender las explicaciones del médico. En Espafia, el 1,5% de la poblacion es
analfabeta y el 18% sélo tiene estudios primarios (213) por lo que pueden encontrar
dificultades de comprensién tanto en la consulta médica como para interpretar la
informacién de los prospectos de medicamentos y la que pueden encontrar en
Internet (186,214). Los profesionales de la salud deberian asegurar que los pacientes
entienden correctamente los beneficios y riesgos para poder tomar decisiones
informadas. Ademas, se podrian implementar campafias de promocién y prevencion
de salud en los medios de comunicacion ademas de impulsar formacion en educacion

sanitaria a los estudiantes de la ensefianza obligatoria (215).

Segun estudios previos, las barreras sociales y culturales influyen en gran medida en la
no iniciacion (68,202—204,216). Las costumbres culturales y las diferencias entre
pafses sobre la atencidn al paciente en el ambito sanitario, aumentan la desconfianza
de los pacientes afectando en mayor o menor grado en la iniciacién de los
tratamientos. Seglin muestra el estudio de Aznar-lou et al. (131) la nacionalidad es un
fuerte factor explicativo de la no iniciacién. Seria necesario activar servicios de
traduccion y de intérpretes multiculturales en los centros de atencion primaria para

minimizar estas barreras.

El apoyo social es un recurso (estructural, practico, emocional o combinado) protector
de la salud y el bienestar de las personas. Se considera apoyo social a todos aquellos
apoyos, instrumentales y/o expresivos, reales o percibidos, aportados por el entorno
de la persona en el que se encuentran la familia y las amistades (217). Como muestra
la literatura, el apoyo social también es un factor que influye en la iniciacién
farmacoldgica (68,202,216). En la revision de modelos tedricos se observd que, en
relaciéon a los modelos interpersonales, los profesionales utilizan estrategias de

colaboracion con el entorno de la persona, asi como el rol del profesional para
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proponer y adaptar las estrategias de actuacién al proceso de cambio. El modelo
basado en la Teoria Cognitivo Social, uno de los mas utilizados (218), y el Modelo de
Apoyo Interpersonal-Social (217) aparecen en los discursos de los profesionales en la
mavyoria de centros de salud. Ello concuerda con estudios previos, que encuentran
que implicar a familiares y amigos aumenta la probabilidad y mantenimiento del
cambio (181) y apoyan los resultados del Modelo Tedrico de iniciacion a la
medicacion.

Durante las entrevistas a profesionales, la falta de apoyo social emergid como un tema
preocupante principalmente en pacientes dependientes. La edad avanzada vy la
dependencia se consideran factores de riesgo en salud (209) por lo que la
desvinculacion social y psicoldgica de la sociedad puede desencadenarse cuando una
persona tiene limitada su capacidad de accién (salud fisica y/o psicoldgica). En la
muestra del estudio de pacientes las personas dependientes no estaban incluidas por
lo que este factor no aparecid. Seria necesario estudiar las percepciones de no
iniciacion en personas dependientes y lo que piensan sus cuidadores para poder, en
un futuro, definir e incluir a los cuidadores en estrategias educativas y técnicas para la

mejora de la iniciacion a la medicacion.

5.3.1 Connotacion emocional

Segun los resultados obtenidos, la reaccion emocional del paciente ante el diagndstico
y/o el nuevo tratamiento prescrito influye en la toma de decisiones (202,203). Ante un
diagndstico y/o la recomendacion de un tratamiento farmacoldgico, algunos pacientes
responden con rabia o frustracion, especialmente cuando se trata de enfermedades
cronicas sintomaticas mal controladas como puede ser el dolor crénico o las
enfermedades mentales. Otra reaccién que se desarrolla es el miedo ante
medicamentos que se asocian a enfermedades graves o estigmatizadas (219,220), por
lo que los profesionales de la salud deben tener en consideracion estas reacciones

cuando diagnostican y prescriben la medicacion.

Segun el presente estudio, los modelos mas trabajados por los profesionales son los
modelos intrapersonales. Se ha observado que cuanto mayor es el uso de estos

modelos mayor es el conocimiento de los profesionales sobre su aplicacién
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(175,181,182,221). Los modelos intrapersonales son efectivos para promover cambios
de conducta en relacion al tabaco, la dieta mediterranea y la actividad fisica (181).
Todos estos comportamientos relacionados con la salud tienen rasgos comunes con la
toma de medicacién por lo que se deberian considerar estos modelos en el disefio de
estrategias de mejora de la iniciacion para intervenciones no farmacoldgicas y para

promover un cambio de actitud del paciente frente a la nueva medicacion.

5.4 Factores interpersonales (Relacién paciente-sistema
sanitario)

5.4.1 Relacién Paciente-Médico de atencién primaria

Para limitar la influencia de factores externos, el médico deberia asegurarse de que el
paciente ha tomado una decisién durante la visita. Mejorar las habilidades
comunicativas y de entrevista motivacional, especialmente en los médicos sustitutos
y/o residentes (131), puede ayudarles a controlar la respuesta emocional (222)(222),
resolver las dudas del paciente y mejorar la adherencia (223,224). Seria necesario
homogeneizar los mensajes de atencién primaria y especializada para incrementar la
confianza de los pacientes en las recomendaciones ademds de implicar al
farmacéutico comunitario que dispensa el medicamento, con la finalidad de aumentar

la adherencia (223-226).

Aln existen algunas barreras jerarquicas que impiden que los pacientes expresen sus
dudas dentro de la consulta. Algunos pacientes piden mas pruebas diagndsticas o la
confirmacion diagnéstica por parte de un médico especialista. Sin embargo, la
realizacion de pruebas diagndsticas o la consulta con médicos especialistas, en
algunos casos, puede ser innecesaria, generar iatrogenia y aumentar los costes de los
tratamientos y de la atencion médica (227). Los profesionales de la salud deben
asegurarse durante la exploracién y la aclaracién de dudas que los pacientes

entienden los diagndsticos y el riesgo asociado a él.

Algunos pacientes se muestran muy criticos con los médicos de atencién primaria y el

sistema sanitario publico en general. El Modelo Transtedrico de las Etapas de Cambio

184



de Prochaska y Diclemente (182,228) explica que las caracteristicas individuales de la
persona influyen en su comportamiento. Estos pacientes se encuentran en la etapa
pre-contemplativa y ante una nueva prescripcion farmacoldgica la persona aun no es
consciente de tener un problema. Antes de analizar los pros y contras de la toma de
medicacién, que corresponderia a la etapa de contemplacion, el paciente genera
mecanismos de defensa como la negacion o racionalizacion. Para ello es necesario
disefiar estrategias de motivacién y empoderamiento que se lleven a cabo dentro de
la consulta médica, aunque a priori sean dificiles llevar a cabo. Ademas, tal y como
muestran los resultados del estudio de modelos de atencion en atencién primaria,
incluso algunos profesionales dudan sobre la efectividad de estas actividades y les
preocupan los temas éticos que se generen a raiz de estas intervenciones
principalmente cuando las personas no estdn aun preparadas para el cambio de

comportamiento (206,221).

Un factor que surgié en el estudio que implicd a profesionales sanitarios fue que, en
algunas ocasiones, el paciente tenia como Unico objetivo de la visita médica conseguir
una baja laboral. En Espafia, los documentos que certifican si una persona es apta o no
apta para acogerse a una baja laboral deben ser validados por el médico de atencion
primaria. Segln expresaron los entrevistados, el paciente que busca obtener una baja,
por miedo a la negativa del médico, puede expresar un motivo de consulta que derive
en una prescripcién que nunca iniciara. Algunos estudios aportan datos de prevalencia
de motivos de consulta relacionados con una baja laboral, que se mueve alrededor del
8% en Espafia (229), aunque se desconoce si los pacientes explicaron al profesional el
motivo real de la consulta. Ante una indisposicién puntual de 24-48 horas y en la que
el paciente solicita una baja laboral, quizds se podria recurrir a un recurso
exclusivamente administrativo por tratarse de un simple tramite. Si el convenio laboral
se modificara, se liberaria un tiempo en consulta mejorando asi la sobrecarga de

visitas médicas.

5.4.2 Otros profesionales sanitarios

En relacién a la influencia de otros profesionales sanitarios, los profesionales

entrevistados opinaban que en numerosas ocasiones los pacientes desconfian de las
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prescripciones realizadas por el personal de enfermeria. Asi como en el estudio de los
pacientes alguno de los entrevistados no habia iniciado la medicacién prescrita por el
médico por la misma causa, la prescripcidn realizada por el personal de enfermeria no
fue explorada ya que no surgié como un factor influente. Debido al aumento
progresivo de visitas en los centros de atencidn primaria y a raiz de la nueva ley en la
que el personal de enfermeria puede prescribir tratamientos en trastornos agudos de
baja complejidad (13) es cada vez mas frecuente la prescripcion desde este colectivo
de profesionales sanitarios. Algunos estudios realizados al respecto, aportan datos
sobre un elevado grado de satisfaccion de los pacientes (230). En consecuencia, para
afirmar que los resultados de la presente tesis son aplicables en este colectivo, se
deberia explorar la percepcion de no iniciacién a la medicacién prescrita por el

personal de enfermeria.

Otro de los colectivos influyentes que aflord tanto en las entrevistas con pacientes
como con los profesionales, fue la intervencién del farmacéutico comunitario en la
toma de decisiones. El farmacéutico comunitario es un profesional sanitario muy
cercano al paciente y en el que confian plenamente (16). Seria necesario que, ante
una nueva prescripcion, el farmacéutico comunitario reforzara el mensaje del médico

y con ello ayudara al paciente en la toma de decisiones.

En el discurso de los profesionales aparecid el papel que juega el auxiliar de la
farmacia, que en ocasiones podia debilitar el mensaje del médico y que podria estar
excediendo, en ocasiones, el limite de sus competencias. Segin un estudio realizado
en Espafia, los auxiliares de farmacia realizan casi el 30% de las consultas y en las que
asumen funciones de farmacéutico (231). Estos datos ponen de manifiesto la realidad
de la actividad en las farmacias comunitarias de Espafia donde, en ciertas ocasiones, el
farmacéutico no cumple con sus funciones. Seria conveniente que tanto las
indicaciones farmacéuticas como las dispensaciones fueran realizadas o al menos

supervisadas por el farmacéutico comunitario.
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5.5 Influencias externas (factores interpersonales vy
contextuales)

Segun el discurso de los pacientes y de los profesionales, el entorno familiar y social
influye en la no iniciacién (147) del mismo modo que en la adherencia secundaria. La
experiencia de algun familiar o amigo con la misma o similar prescripcién, asi como las
creencias culturales pueden modificar una decision poco robusta tomada dentro de la

consulta médica.

Asimismo, algunos pacientes decidieron no iniciar tratamientos farmacoldgicos
influidos por informacién que se habia dado en televisién. Casi la mitad de las
recomendaciones de salud que se emiten en programas televisivos y que aparecen en
revistas populares carecen de evidencia (232,233). Ademds, internet aporta
frecuentemente informacion relacionada con la salud que no ha sido contrastada
(234). Los profesionales sanitarios podrian ofrecer a los pacientes informacién a través
de fuentes fiables y seria necesario aplicar politicas sanitarias que regularan las
campafias de promocion de productos relacionados con la salud en estos medios de

comunicacion.

5.6 El rol del tipo de farmaco en la toma de decisiones
sobre la primera prescripcion

La hipdtesis de inicio de este estudio era que las motivaciones para (no) iniciar un
tratamiento serian distintas segln el grupo terapéutico. No obstante, se han
encontrado pocas diferencias entre grupos, existiendo matices en los grupos de
patologia crénica asintomatica y mental. El estigma, la falta de conciencia de
enfermedad vy la percepcion de necesidad de control de la enfermedad a través de

cambios de estilos de vida eran los factores mas destacables en estos dos grupos.

Esta tesis forma parte de un estudio de métodos mixtos que utilizd metodologia
cuantitativa para estimar la prevalencia de no iniciacion y los factores explicativos de
la no iniciacién (235). En el citado estudio, que estimé una tasa global de no iniciacién

del 17,62%, se detectaron diferencias en la tasa de no iniciacion en funcion del tipo de
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farmaco. Asi, la prevalencia de no iniciacién rondaba el 20% en los tratamientos
indicados habitualmente para enfermedades fisicas agudas, como los analgésicos y los
protectores gastricos, y el 10% en los tratamientos para enfermedades fisicas
cronicas, como la enfermedad cardiovascular o la diabetes, y en los tratamientos
antibioticos. Los resultados de la presente tesis explicarian la mayor prevalencia de no
iniciacion de tratamientos como los analgésicos ya que algunos pacientes tenian la
percepcion de que estos medicamentos servian como paliativos y no curaban la

enfermedad.

Por el contrario, una menor tasa de no iniciacion en medicamentos relacionados con
patologia crénica y en el grupo de penicilinas podria estar ligado a una percepcién de
mavyor severidad de la patologia. En los pacientes reticentes a iniciar este tipo de
tratamientos deberian discutirse las implicaciones de no tratar la patologia, asi como
las opciones de tratamiento no farmacolégico basadas en la evidencia. Idealmente, el

paciente deberia ser informado en la consulta y tomar una decisién compartida.

Aunque se han detectado algunos matices en algunos de los cuatro grupos
terapéuticos de estudio, los resultados cualitativos muestran que los factores que
subyacen desde la perspectiva del paciente son los mismos, aunque el peso relativo y
la forma en que se expresan, y el paciente los racionaliza, podria ser distinto en
funcién del grupo de medicamentos. Estas diferencias deberian tenerse en cuenta en
el momento de disefiar y aplicar estrategias de mejora, asi como el contexto del

paciente.

5.7 Adherencia de los profesionales a los modelos tedricos
de intervenciones en salud.

Los resultados del estudio de modelos confirman que los modelos de promocion y
prevencién de la salud que mas aplican los profesionales son los intrapersonales. en
menor medida, los profesionales aplican los modelos interpersonales y casi nunca el
modelo comunitario explorado. Los modelos se utilizan de forma simultdnea y no
siempre se aplican todas las estrategias descritas en ellos, de ahi el solapamiento de

los conceptos que aparecen a través del discurso de los profesionales en el estudio.
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Los factores externos que influyen en la no iniciacién quedan muy poco
contextualizados en los modelos intrapersonales por lo que, si se abordaran
estrategias a través de modelos interpersonales, comunitarios y demandas de justicia
social y equidad (236,237) estas barreras se podrian reducir. De todas formas, es
légico que, en las consultas médicas, donde la practica clinica esta centrada en la
enfermedad, el tratamiento vy la resolucion de los motivos de consulta (238), se lleven

a cabo estrategias individuales (239).

El empoderamiento de la comunidad, considerandolo como el establecimiento de
prioridades, toma de decisiones y disefio de estrategias para la mejora de la salud,
solamente se trabaja a partir del Modelo de Organizacion Comunitaria, que quedaria
mas alineado con estrategias nacionales de salud. Estas estrategias pretenden
coordinar niveles, sectores y actores (240) para unificar criterios, pero segun el
presente estudio se aplica raramente. No obstante, actualmente se estd trabajando a
través de distintas iniciativas que promueven la integracion de la intervencion
comunitaria desde la atencion primaria en salud, como el Programa de Actividades
Comunitarias en Atencion Primaria de la SEMFyC (241), el grupo de Atencién Primaria
Orientada a la Comunidad y la red Actuando Unidos Por la Salud de la CAMFIC (242).
En el 2013 se elabord la “Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion en el
Sistema Nacional de Salud” promovida por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad, junto con las CCAA (240). Dicho esto, seria apropiado aumentar los
vinculos con iniciativas ciudadanas como son el paciente experto y los diagnésticos en

salud (243).

El desarrollo de las actividades de prevencién y promocién de la salud contempla
oportunidades, dificultades vy retos sociales, profesionales y cientificos. Son
actividades multidisciplinares y sociales que buscan cambios de comportamiento por
lo que deberia basarse en los determinantes sociales de la salud, en la equidad, en
estrategias multisectoriales, la participacion comunitaria y ser aplicable en la practica
diaria de la atencidn primaria (244). Asi pues, la atencidén primaria en salud deberia
tener un punto de mira mas comunitario, promover la formacion, la investigacion, la
comunicacién, el reconocimiento en cartera de servicios, la financiacion y la

evaluacién (245). Finalmente, para una mejora de la salud comunitaria, es necesario
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gue Salud Publica y atencién primaria en salud, integren sus competencias con una

mirada mas centrada en la personay la comunidad (237).

5.8 Investigacion con métodos mixtos: importancia para el
disefio de intervenciones de mejora

Los métodos mixtos son particularmente adecuados cuando el objetivo final es la
implementacion de estrategias de mejora de problemas de salud, pues proporcionan
una manera practica de entender multiples perspectivas, diferentes tipos de vias

causales y multiples tipos de resultados (246).

Este es el caso del problema de la no iniciacién a la medicacion y que se ha estudiado
mediante métodos mixtos. EIl Modelo de Iniciacién a la Medicacion, se generd en
paralelo al estudio basado en metodologia cuantitativa de la no iniciacién, de forma
que la fase cuantitativa y cualitativa se complementaran e informaran mutuamente.
Con la investigacién cuantitativa se pretendia conocer la prevalencia, los factores
explicativos y las consecuencias econdmicas en términos de gasto sanitario y pérdidas
en productividad de la no iniciacién mientras que con la investigacién cualitativa se
pretendia explorar en profundidad un comportamiento relacionado con la salud para
intentar comprender en profundidad los motivos que llevan a los pacientes a no iniciar
la medicacién. De esta forma el abordaje del problema es mucho mas completo, ya
gue se conoce la magnitud del problema y la comprensién de la perspectiva de los
actores involucrados en el fendmeno: los pacientes y los profesionales sanitarios

(174).

Las investigaciones con métodos mixtos ofrecen un marco éptimo para planificar
estrategias de mejora de la adherencia pues la vision que se consigue con las dos
metodologias es pragmatica y capaz de situar el problema de estudio en el contexto
social en el que se produce. Ademas, con el estudio de modelos de prevencion y
promocion de la salud que se ha realizado, se ha conocido la evidencia real de las
practicas de atencién primaria en relacion a los modelos existentes de prevencién y

promocion de la salud, lo que ha servido para elaborar una intervencién
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potencialmente mds eficaz, eficiente y factible para mejorar la iniciacién, la

adherencia y los sintomas clinicos.

Teniendo presente lo anteriormente comentado, en el disefio de una intervencion de
estas caracteristicas, se tuvieron en cuenta todos los factores que se explican en el
Modelo de Iniciaciéon a la Medicacién, asi como la practica real en relacién a los
modelos de prevencién y promocién de la salud que se aplican en atencién primaria.
Los resultados del estudio indican que, dentro de este marco, sera necesario adaptar

la intervencion a cada patologia y tratamiento de base.

La estrategia de intervencion se modeld especificamente para nuevas prescripciones
relacionadas con la diabetes y las enfermedades cardiovasculares. Estas
enfermedades son muy prevalentes y llevan asociada una elevada mortalidad,
discapacidad y carga econdmica (247) con el afiadido de que, a largo plazo, mas del
30% de los pacientes que inician un tratamiento farmacoldgico para diabetes y/o
patologia cardiovascular abandonaran el tratamiento (248). La falta de adherencia a
medicamentos para estas patologias empeora el control de la enfermedad vy los

resultados clinicos y aumenta la morbimortalidad y los costes sanitarios (39,249-253).

5.9 Intervencién IMA: comparacion con la literatura previa

En base a la evidencia disponible y a los resultados de la presente tesis, el modelado
de la intervencion compleja IMA se ha basado en la toma de decisiones compartidas,
alfabetizacion en salud, en el Modelo de Creencias en Salud y el Modelo de
Autoeficacia (181). La intervencidon IMA es una intervencién multicomponente vy
multidisciplinar que se centra en el manejo de las nuevas prescripciones de
tratamientos farmacolégicos relacionados con la patologia cardiovascular y la diabetes

en atencién primaria.

5.9.1 Modelos de practica de promocién y prevencién de la salud
escogidos en la intervencion

La intervencion compleja IMA se sustenta en el modelo intrapersonal de Creencias de

la Salud (254) y en modelo interpersonal de Teoria cognitivo social o también llamado
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Modelo de la Autoeficacia (50). Estos modelos son los que se adaptan mejor en el
abordaje de parametros contextuales que influyen en la iniciacién (124,255) y de los
mas conocidos y aplicados por los profesionales sanitarios. El Modelo de Creencias de
la Salud tiene en cuenta la percepcién del paciente en torno a la severidad de su
enfermedad y como repercuten sus creencias sobre la autoeficacia y actitud frente a
la nueva medicacién. La Teoria cognitivo social considera aquellos factores del
individuo que interaccionan con su entorno mas préximo como es el profesional
sanitario y su familia (182). Los médicos de atencién primaria tienen un buen
conocimiento del contexto familiar y social de los pacientes que atienden en su
consulta. Este conocimiento es indispensable para orientar las recomendaciones y

facilitar una decisién informada y compartida con el paciente.

Otro punto clave que se tuvo en cuenta en el disefio de la intervencién IMA fue la
percepcién de sobremedicalizacién. La intervencién promueve que se discutan las
alternativas no farmacoldgicas, asi como la posibilidad de no actuar sobre el problema

de salud como parte del proceso de toma de decisiones informadas y compartidas.

5.9.2 Componentes clave de la intervencién IMA

La intervencion combina componentes educativos, actitudinales y conductuales que
potencian la autogestién y utilizan un enfoque multidisciplinario, estrategias que,
segln la literatura, son mas eficaces en la mejora de la adherencia que las
intervenciones simples (114,122,256,257). Ademas, se ha encontrado evidencia clara
de que las estrategias de mejora de adherencia que utilizan recursos humanos son
mas efectivas (161,258,259). Otro aspecto que se considerd importante en el disefio
de la estrategia, es que la intervencién compleja IMA pudiera tener un efecto positivo
a largo plazo debido al tipo de enfermedades para las que estaba modelada. Segun la
revision sistematica y el metanalisis en red que llevaron a cabo recientemente Tonin
et al. (114), las intervenciones econdmicas y técnicas obtuvieron buenos resultados en
la mejora de la adherencia a corto plazo mientras que las intervenciones educativas,

actitudinales y técnicas los obtuvieron a largo plazo.
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Las intervenciones educativas tienen como objetivo mejorar el conocimiento con la
finalidad de modificar sus creencias, actitudes y habilidades. Las intervenciones
actitudinales tratan de modificar las intenciones de comportamiento de los pacientes
modificando actitudes de las personas y/o normas subjetivas(171). Es necesario que
los profesionales mejoren las habilidades de comunicacién y promuevan las
entrevistas motivacionales (21,23,25,199). Ademas, si el médico implementa
intervenciones educativas y actitudinales dentro de la consulta, puede ayudar a
controlar la respuesta emocional (222), responder a las preguntas de los pacientes y
mejorar su decision siendo especialmente importante para el sustituto o residente

(131).

Las intervenciones multidisciplinarias o colaborativas trabajan la adherencia teniendo
en cuenta diversos proveedores de salud. Estas intervenciones integran varias
estrategias por lo que tienen un gran potencial en la mejora de salud de las personas,
aunque la implementacién conlleva dificultades de coordinacién. Las intervenciones
colaborativas médicos-farmacéuticos y médicos-enfermeria mejoran la adherencia y la
clinica del paciente. Después de la visita, el personal de enfermeria (260) puede
reforzar el mensaje recibido del médico de atencidon primaria. El farmacéutico
comunitario tiene un papel clave por su rol de dispensador y por su capacidad para
mejorar la adherencia a la medicacion (261). Es importante involucrar al farmacéutico
comunitario en estrategias de mejora de la iniciacién, ya que la dispensacion activa
ofrece un intervalo clave para la deteccion de no iniciacion y en la que el farmacéutico
puede actuar respondiendo a cualquier duda que surja y participar positivamente en

la decision final del paciente (223,225,226,262).

5.9.3 Intervencion IMA: comparacion con intervenciones de mejora
de la iniciacién

Existe mucha evidencia sobre la efectividad de intervenciones en la adherencia
secundaria y en la que se han utilizado todo tipo de estrategias como intervenciones
conductuales, educativas, técnicas, colaborativas, de autogestion y a nivel de politicas
sanitarias (111,113-115). Los resultados indican que las intervenciones con un

enfoque multidisciplinar y multicomponente en las que se combinen componentes
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educativos, conductuales y de refuerzo en la autogestion del paciente, dentro de su
contexto social y familiar, tienen mas opciones de mejorar la adherencia a la

medicacion (114,115).

Sobre intervenciones de mejora en la no iniciacion, solo se conocen 13 estudios, de los
cuales solo 9 eran ensayos cinicos aleatorizados (150-162). Ninguna de las
intervenciones que se evaluaban en estos estudios se basd en un modelo tedrico. Por
otro lado, el contexto donde fueron realizados fue muy distinto al espafiol. Los 9
ensayos controlados aleatorizados se realizaron en América o Canadd, que cuentan
con estructuras sanitarias muy distintas a la nuestras. Tres estudios se llevaron a cabo
en el segundo nivel asistencial donde se aplicaron intervenciones educativas y técnicas
sin obtener resultados significativos. De los 6 estudios que se realizaron en el primer
nivel asistencial, 5 consistieron en llamadas telefénicas (por profesionales sanitarios
y/o automatizadas) y/o cartas de recordatorio y motivaciéon, sobre la necesidad de
recoger la medicacién que no habia sido retirada. En la mayoria de estos estudios,
aumento la retirada de la nueva medicacion. No obstante, es posible que el paciente
no la iniciara pero que la retirara al sentirse vigilado u observado. En el estudio de
O’Connor et al. (259) la intervencion consistid en una llamada telefénica realizada por
un profesional de la salud para detectar y resolver las barreras de no iniciacion. Este
estudio no obtuvo resultados de mejora estadisticamente significativos. Solo uno de
los estudios evalud la mejora la no iniciacion y de los sintomas clinicos a largo plazo,

sin obtener resultados favorables.

En resumen, ninguno de los estudios que han evaluado el impacto de intervenciones
en la no iniciacion ha aportado pruebas sélidas sobre la efectividad de la mejora de la
no iniciacién. El disefio de la intervencion IMA presenta una serie de ventajas respecto
a intervencions previas que aumenta su robustez. La intervencion IMA ha sido
disefiada en base a la evidencia proveniente de investigaciones cuantitativas y
cualitativas y se sustenta en un modelo tedrico que explica las razones que llevan al
paciente a iniciar o no una nueva perscripcion. Para el disefio de la intervencién IMA,
se realizaron ademads grupos de discusion con los principales interesados en la

intervencion en el contexto real (stakeholders) lo que la hace mas factible y aceptable.
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5.10 Limitaciones y fortalezas

5.10.1Limitaciones

Los resultados de los estudios deben interpretarse teniendo en cuenta las siguientes

limitaciones.

5.10.1.1 Primer estudio

Durante los primeros analisis de participantes captados por los porteros médicos, se
detectd cierta reticencia a responder a respuestas relacionadas con la relacion
médico-paciente. Se introdujo un cambio en el disefio del acceso a la muestra,

ampliando la captacion de participantes a través de farmacéuticas comunitarias.

A raiz de los resultados obtenidos en el estudio cuantitativo sobre no iniciacion de
prevalencia y factores asociados, se decidié incluir en el estudio a poblacién
inmigrante. Los médicos de atencién primaria y farmacéuticos comunitarios no
lograron captar ningln paciente de nacionalidad asidtica por lo que se amplid la
bldsqueda en asociaciones de inmigrantes con resultados negativos. Finalmente, se
consiguio incluir una paciente joven no iniciadora de origen asiatico a través de una
sociedad cientifica de farmacéuticos comunitarios. Por la técnica bola de nieve, la
participante contactd con otra persona joven asidtica no iniciadora y en vistas de no
poder acceder a ninguna persona asiatica, no iniciadora y de edad avanzada se llevo a
cabo una entrevista con una participante asidtica, mayor pero iniciadora con la
finalidad de explorar la posibilidad de factores adicionales. Esta entrevista no
proporciond informacion adicional, aunque la exploracién de casos negativos

contribuye a incrementar la credibilidad de la investigacion.

El nivel de alfabetizacion en salud fue deducido a través del andlisis del discurso, pero

no se utilizd ningun cuestionario formal para evaluar este factor.
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El estudio se centré en la poblacién adulta en atencion primaria y, como tal, los
factores que afectan la no iniciacion de los tratamientos prescritos en atencion
especializada se desconocen. Del mismo modo, las razones de la no iniciacion entre las
poblaciones pedidtricas o geridtricas dependientes, que son en gran medida

influenciados por el cuidador, no fueron exploradas.

No se recogieron datos sobre las comorbilidades y antecedentes clinicos de los
pacientes con su correspondiente medicacion y ya que la polifarmacia es un factor
importante en la adherencia a la medicacion habria sido Util tener en cuenta estos

datos.

5.10.1.2 Segundo estudio

Una limitacion de utilizar técnicas de recogida de datos a partir de entrevistas grupales
es que la opinidon o participacion de algunos de los participantes puede quedar

inhibida o condicionada por el juicio emitido por otros participantes.

Se desconoce si existen diferencias en el discurso entre los diferentes profesionales
(médicos de atencién primaria, personal de enfermeria, trabajadores sociales vy
farmacéuticos comunitarios) dado que no se alcanzé la saturacion en cada grupo de

profesionales.

5.10.1.3 Tercer estudio

Los informantes de los centros de salud que aceptaron voluntariamente participar en
el proyecto EIRA por lo que podian tener un interés particular en la promocion de la
salud. Su experiencia podria no ser transferible a otros profesionales mas escépticos

respecto a las practicas de prevencion y promocién de la salud.

Sélo se exploraron algunos de los modelos intrapersonales e interpersonales de
practicas de prevencién y promocién de la salud y sélo uno de los comunitarios. No
obstante, el elevado grado de solapamiento de algunos modelos intrapersonales e
interpersonales y el bajo grado de adherencia de las practicas actuales a los modelos

comunitarios, sugirié que los modelos explorados eran los mas adecuados.
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Finalmente, no se realizaron entrevistas grupales reuniendo a los profesionales de los
centros de atencién primaria y los farmacéuticos comunitarios, por lo que se
desconoce si la realizacion de este grupo heterogéneo hubiera aportado resultados

relevantes.

5.10.2 Fortalezas

Que sepamos, este es el primer estudio cualitativo que tiene como objetivo principal
entender las motivaciones de la no iniciacion a la medicacién en el contexto de
atencion primaria sin centrarse en enfermedades especificas desde la perspectiva del
paciente y de los profesionales. Ademads, es la primera vez que se disefia una
intervencion de mejora de la no iniciacién gracias a los conocimientos que ha

aportado el Modelo Tedrico de la Iniciacién de la Medicacién.

Las distintas etapas de los estudios que conforman esta tesis han estado contrastadas
y verificadas como mecanismo de control de calidad. Se realizé una triangulacion de
metodologias en el abordaje del problema de la no iniciacién con métodos mixtos
para complementar y comprender los resultados en la practica clinica habitual.
Segundo, triangulacién de informantes en la que han intervenido diferentes actores
del primer nivel asistencial (pacientes, médicos de atencion primaria, personal de
enfermeria, trabajadores sociales y farmacéuticos comunitarios) para contemplar el
problema desde varias perspectivas. Tercero, triangulacion de investigadores con
distinta formacion profesional en los analisis de las entrevistas para minimizar los
sesgos de interpretacion y dar consistencia a los resultados. Finalmente, se ha
disefiado la intervencion IMA partiendo del marco tedrico del estudio (174). Tanto en
el estudio de pacientes como en el de profesionales sanitarios se realizé un feed-back
al final de cada una de las entrevistas y dos auditorias externas, una sobre el estudio

de pacientes y la otra sobre la de profesionales.

El estudio cualitativo de no iniciacién cumple con los criterios de adecuacién tedrica-

epistemoldgica, credibilidad, transferibilidad, consistencia (triangulacion y evaluacion
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externa), reflexividad y es relevante ya que se ha logrado un mejor conocimiento del

problema de la no iniciacion.

La tesis se ha completado con el estudio de modelos aportando conocimiento afiadido
al disefio de la intervencion. Una de las fortalezas de este trabajo es la riqueza y
complementariedad de los discursos generados en los 14 centros de atencién primaria
en salud. Ademads, se han utilizado distintos procedimientos de rigor y calidad de la
investigacion: contextualizacién de la investigacidon, triangulaciéon del analisis,

reflexividad y multidisciplinariedad del equipo investigador (170,174).

5.11 Investigacién futura

Con la realizacion de la presente tesis se han realizado la fase preclinica y de modelaje
de las intervenciones complejas. Se han establecido las bases tedricas y se han
identificado los componentes de la intervencion segin la evidencia cientifica
encontrada. La investigacién que se llevd con métodos mixtos ha obtenido resultados
relacionados con, por un lado, la magnitud del problema de la no iniciacién, el perfil
de la poblacidon y las consecuencias econdmicas y clinicas de este comportamiento
(métodos cuantitativos) y por el otro, con la presente tesis, se han conocido los
motivos por los que los pacientes no inician sus tratamientos llegando a establecer el
Modelo de Iniciacién de la Medicacion (métodos cualitativos) y a definir los
componentes de la intervencién IMA, identificando las potenciales barreras para su

aplicacién.

En el futuro, se realizard un estudio piloto en el que se evaluara la factibilidad y se
optimizara la intervencidén y su evaluacién. La fase de pilotaje ya se ha puesto en
marcha y se espera obtener resultados sobre la factibilidad de la intervencion a finales

de 2020.

En la fase de ensayo clinico se evaluara la efectividad y la eficiencia de la intervencién

IMA. Estd previsto que se inicie una vez obtenidos los resultados del pilotaje, siempre
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y cuando se haya demostrado su factibilidad y aplicabilidad y se disponga de soporte

econodmico.

Por ultimo, debera facilitarse la trasladacién de la intervencién IMA a la practica clinica
a largo plazo y de forma genérica una vez finalizado el ensayo clinico siempre vy

cuando se demuestre la efectividad y eficiencia de la intervencién.

En el futuro, deberia estudiarse la no iniciacion a la medicacién en otras poblaciones,
como las poblaciones dependientes (poblacion pedidtrica y geridtrica). También seria
interesante evaluar las motivaciones para la no iniciacién de medicamentos prescritos

por especialistas, asi como por los equipos de enfermeria.

Futuros estudios podrian desarrollar intervenciones de mejora de la iniciacién

dirigidas a otros grupos de medicamentos y evaluar su efectividad y eficiencia.
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CAPITULO 6

Conclusiones
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Ante una nueva prescripcion farmacoldgica, el paciente realiza una valoracién
beneficio-riesgo influida por su percepciéon sobre la enfermedad y la
medicacién, por factores intrapersonales como la alfabetizacién en salud, que
a su vez puede estar condicionada por factores interpersonales y factores

externos.

Los profesionales confirman y amplian el Modelo Tedrico de Iniciacién a la
Medicacién generado por los pacientes y que explica los factores que influyen

en la decision final sobre iniciar un tratamiento farmacoldgico.

De acuerdo con la medicina centrada en el paciente, los profesionales deben
empoderar a los pacientes e involucrarlos en la toma de decisiones
apoyandose en su contexto familiar y utilizando la historia clinica compartida
con el objetivo, de valorar la efectividad de esta intervencion en la préctica
clinica. Que se sepa no existe ningln estudio que haya valorado la viabilidad

de una intervencién compleja de este tipo.

Los programas de salud que aplican los profesionales de atencion primaria
provienen principalmente de modelos intrapersonales, en menor medida de
modelos interpersonales y puntualmente de modelos comunitarios. Es
necesario potenciar programas de prevencion y promocion de la salud de los
modelos intrapersonales, interpersonales y comunitarios en la mejora de la

salud de las personas.

Se ha disefiado una intervencion compleja de mejora de la Adherencia Inicial a
la Medicacién a largo plazo centrada en patologia cardiovascular y diabetes
gue incluye componentes educativos, actitudinales, técnicos y conductuales,
un enfoque multidisciplinario y el aprovechamiento de los programas de salud

de la comunidad.
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Background: Non-initiation occurs when the doctor prescribes a new pharmacological treatment to a patient who
does not fill the prescription. Non-initiation prevalence estimates range between 6% and 28% in Primary Care
(PC) and it is associated with poorer clinical outcomes, more sick-leave days and higher costs. To date, the
reasons for non-initiation have not been explored using a qualitative framework.

Objective: The aim of the present study was to identify reasons for medication non-initiation among PC patients
with distinct treatment profiles (acute, chronic symptomatic and asymptomatic, and mental disorders).
Methods: An exploratory, explanatory qualitative study based on Grounded Theory. We conducted individual
semi-structured interviews with 30 PC patients. A constant comparative method of analysis was performed.
Results: The results were similar for all therapeutic groups. The decision to initiate treatment is multifactorial.
Users make a risk-benefit assessment which is influenced by their beliefs about the pathology and the medi-
cation, their emotional reaction, health literacy and cultural factors. The patients’ context and relationship with
the health system influence decision-making.

Conclusions: The decision to initiate a treatment is strongly influenced by factors that health professionals can
discuss with patients. Health professionals should explore patients’ beliefs about benefits and risks to help them
make informed decisions and promote shared decision-making. General practitioners should ensure that patients
understand the benefits and risks of disease and treatment, while explaining alternative treatments, encouraging
patients to ask questions and supporting their treatment decisions.

Introduction

Lack of medication adherence is a serious health issue which has
been subjected to a great amount of research." The concept of non-
adherence includes three aspects: non-initiation, sub-optimal im-
plementation of dosing regimen, and discontinuation.” Medication non-
initiation is defined as not taking the first dose of a prescribed

medication.” Various reviews of qualitative studies have focused on
reasons for non-adherence,” but most articles examined the factors
that condition adherence after initiation of treatment and focused on
specific diseases, generally severe ones.””

Implementation and discontinuation are strongly influenced by
patients' beliefs.” Patients usually decide whether to take a course of
medication by making a “lay evaluation”. The lay evaluation involves
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experiencing the benefits and harmful effects of medication to assess
the acceptability of the treatment, making changes to the dosage re-
gimen, and taking “medication holidays” or stopping the medicine to
evaluate the treatment benefits.” However, this type of lay evaluation
cannot be used to decide whether to initiate treatment. Acknowl-
edgement and acceptance of the illness, beliefs about treatment and the
use of information from the patients’ environment and context influ-
ence implementation and discontinuation and could also affect initia-
tion.”®

Despite all the evidence on factors that explain adherence,” very
little is known about the reasons for non-initiation. The prevalence of
non-initiation ranges between 6% and 28% in Primary Care (PC)” and is
associated with poorer clinical outcomes, more days of sick leave and
higher costs.*” In previous quantitative studies, the absence of social
support and the cost of treatment have been consistently associated
with increased risk of non-initiation of medication for chronic dis-
eases.'” Patients’ age and country of origin, beliefs about medication
and provider factors are also associated with risk of non-initia-
tion.”'"!" However, results from quantitative studies do not com-
pletely explain this phenomenon.

Few qualitative studies have explored non-initiation to medications.
Polinski et al. explored non-initiation of antihypertensive treatments.'”
Srimongkon et al. explored factors influencing antidepressant ad-
herence at initiation, implementation and discontinuation phases of
adherence."” Finally, Swart et al. explored intentional non-initiation of
bisphosphonate treatment in patients with a high fracture risk.'” Fear of
adverse effects, disbelief in the effectiveness of medication, pill burden,
preference for lifestyle interventions and cost of treatment affected in-
itiation.'” " The risk perception and the acceptance of the diagnosis
affected initiation of bisphosphonates and antihypertensive treat-
ments'>'* while stigma and the severity of the disease influenced the
initiation of antidepressants.’” The trust in the doctor and the quality of
care were also determining factors.'”'*

Understanding the reasons for medication non-initiation from the
patients’ perspective could guide the development of adherence-
echancing interventions. Very few studies have assessed this behaviour
in PC, where the greatest volume of prescriptions is managed and pa-
tients with multiple diseases are treated, which increases the com-
plexity of the approach that needs to be used to reduce non-initiation.'”
To address the problem of adherence in PC, it is essential to know which
factors affect adherence depending on the treatment profile (acute,
chronic symptomatic and asymptomatic, and mental).

The aim of the present study was to identify reasons for medication
non-initiation among PC patients with distinct treatment profiles
(acute, chronic symptomatic and asymptomatic, and mental disorders).

Material and methods

The research was conducted in Spain and was carried out through
an exploratory, explanatory qualitative study based on Grounded
Theory'® where the analysis was performed inductively using data
obtained in individual semi-structured interviews. The methods have
been described in accordance with COREQ recommendations.'”

Context

The Spanish Health System is a free at the point of use, universal
coverage system with some exceptions, such as medication. There is
copayment for pensioners and non-pensioners that ranges from 0% to
60%, depending on income.'® An exception exists for medication with
reduced contribution (most chronic treatments) where the patients
must pay 10% of medication cost irrespective of their income. Most of
the population copays 40% of the medication cost.

PC is the gateway to the health system, where health professionals
manage the most prevalent health problems as the patients’ care re-
ference and ensure accessibility and care continuity in the communities
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where they live. General practitioners (GPs) electronically prescribe
medications that are dispensed at community pharmacies. An electronic
prescription system connects GPs and pharmacists.

Research team

MRV (PhD, female), MGG (female) and IAL (PhD, male) are phar-
macists and all three work as full-time researchers. MRV and MGG have
training and experience in conducting qualitative research. All have
experience in conducting research on non-initiation and adherence,
using mainly quantitative research in the case of IAL. MTP (female) and
AMJ (PhD, female) are full-time GPs and active researchers. Both have
experience in conducting qualitative research and MTP has carried out
research on adherence. AFS (PhD, female) and PMP (PhD, female) are
psychologists and researchers with wide experience of using qualitative
research methods.

Sample and recruitment

The sample consisted of public health system patients residing in
Barcelona, Girona and Mélaga (Spain). The only inclusion criteria were
being over 18 years old and not initiating a new treatment prescribed
by a GP.

In this study, non-initiation is understood as not taking the first pill
of a treatment prescribed by a GP, whether or not the prescription had
been filled in a community pharmacy. Patients who, when prompted,
reported that they intended not to initiate the medication were in-
cluded, irrespective of the time passed from the prescription of the new
treatment.

Theoretical sampling was carried out, segmented into four treat-
ment profiles according to the non-initiated medication: acute, chronic
symptomatic, chronic asymptomatic, and mental disorders. The divi-
sion into four treatment profiles was based on the hypothesis that
motivations for non-initiation would differ among treatments. In ad-
dition, maximum variablility criteria were used based on gender, age,
and cultural level within each profile until saturation of information
was achieved in each one. Saturation was considered to have been
achieved when no new or relevant information emerged from inter-
views.'?

Reasons for non-initiation of medication for mental disorders were
expected to be related to stigma and lack of insight. Problems related to
lack of insight and a low perception of risk were expected to be iden-
tified in asymptomatic chronic diseases that would not be present in
symptomatic chronic diseases. In relation to treatments for acute dis-
orders, there were no specific hypotheses on reasons for non-initiation.

Initially, the participants were identified by four GPs. In Catalonia,
the electronic prescription system contains information on prescription
and dispensing. Therefore, by reviewing patients’ clinical pharma-
cotherapeutical history, GPs could identify those patients that, 14 days
after receiving the prescription, had not inititated a prescribed treat-
ment. GPs contacted those patients to confirm they had not initiated the
treatment and invited them to participate in the study. GPs could also
recruit patients that reported having not initiated a prescribed treat-
ment at a follow-up visit.

Following analysis of some interviews, two changes to the sampling
strategy were implemented: a) new healthcare professionals were in-
volved in patient identification and b) immigrants were included.

a) Inclusion of new healthcare professionals involved in patient iden-
tification: although the interviews were always performed by full-
time researchers that had had no previous contact with the patient
(MGG, PMP and MRV), the patients recruited to the study by their
GP may have felt that their responses could affect their patient-GP
bond of trust. After the first two interviews, the researchers were
concerned that, independently of the measures taken, the partici-
pants (referred by the GP) did not feel free to talk about the
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influence of the patient-GP relationship on non-initiation. Therefore,
five community pharmacists were included as healthcare profes-
sionals involved in patient recruitment. When patients visited the
pharmacy, the community pharmacists had access to all the medi-
cations prescribed to the patients and they may fill some prescrip-
tions and not others. When, during the act of dispensing, patients
did not ask for one of the medicines included in their e-prescription,
pharmacists asked if this was a first prescription. If this was the case,
the pharmacists invited those patients to join the study.

b) Inclusion of immigrants: In light of the results of the quantitative
study (conducted in parallel)” that showed that country of origin
could influence non-initiation, it was decided to include foreign
participants. To explore immigrant population behaviour, contact
was made with immigrants' associations and scientific societies.
These associations were asked to get in touch with members that
could have been prescribed a new treatment or who knew other
immigrants fulfilling our inclusion criteria (choosing not to initiate a
prescribed treatment). This strategy was complemented by the
snowball method (some participants helped to contact other non-
initiators from the same country of origin). The people who iden-
tified the participants explained the study aims and asked permis-
sion for a researcher to contact them.

Data collection

Between March 2015 and December 2016, expert qualitative re-
searchers (MGG, PMP and MRV) carried out face-to-face, individual,
semi-structured interviews (9-55 min; average = 29.4 min) which were
audio recorded. No previous relationship existed between the partici-
pants and interviewers. Two interviews were held in PC centre rooms,
one was conducted in a cafeteria in the participant's neighbourhood and
all others were carried out at patients' homes. The interviews were
conducted in Spanish or Catalan. One of the interviews was carried out
with the aid of the participant's caregiver (spouse) as the participant
presented with slight cognitive impairment and the caregiver helped
with medication management.

The thematic guide was based on the Becker and Maiman Health
Belief Model.”” The model contains concepts that predict why people
will take action to prevent, screen for, or control illness conditions. This
model is one of the most extensively used theoretical frameworks in
Health Psychology for explaining change and maintenance of health-
related behaviours, especially adherence to medication and lifestyle
recommendations.”’ Prior to the study, there was little knowledge
about patients' reasons for non-initiation. Therefore, a general inter-
view guide based on this model was used as a starting point. The ori-
ginal interview guide was a thematic guide that included the following
topics: perceptions of disease, perceptions of treatment, interaction
with the GP and social norms and other influencing factors. Following
analysis of the first interviews, it was considered important to modify
the guide to include the issue of the participant's expectations about the

Table 1
Thematic guide,
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visit to the GP. Table 1 shows the definitive thematic guide.

Analysis

All the interviews were transcribed literally, anonymized and ana-
lysed by three researchers: MGG, MRV and a third researcher among
five other researchers (MTP, AFS, AMJ, IAL and PMP). To minimize bias
in the interpretation of the data, professionals from different disciplines
analysed all the interviews (two pharmacists and a GP or psycholo-
gists). This triangulation was done to improve the credibility, con-
sistency and reflexivity of the research.'”

Following grounded theory,'® the researchers, working in-
dividually, listened to and read the interview until they were familiar
with it, extracted the emergent themes from parts of the discourse or
verbatim quotes of significance in the context of the interview, and
developed a list of first interpretations on the reasons for non-initiation.
Subsequently, the researchers’ analysis was triangulated,'” comparing
and reaching agreement on the verbatim quotes selected and their in-
terpretation for categorisation. As categories were created from raw
data, macro categories and connections between categories were es-
tablished, constantly comparing the analyses of the previous interviews
in an iterative process. Interviews were conducted only after analyzing
the previous interviews to allow changes in the study design and on-
going interpretation of the phenomenon. Finally, in the interpretation
phase, when saturation was reached, MGG, MRV and MTP constructed
a conceptual framework of the factors that influence the decision not to
initiate a medication prescribed by a GP and developed the Theoretical
Model of Medication Non-Initiation. Manual and computer support
(ATLAS/Ti 6.0) was used for the analysis. To allow for comparisons
between the four generic treatment profiles, saturation of information
was reached in each profile. Verbatim quotes in Catalan and Spanish
were translated into English by a native professional translator.

To improve the methodological rigour of the study, the principle of
reflexivity and circularity'” was applied throughout the study, carrying
out changes to the sample access strategies, to the sampling design and
to the interview thematic guide, as described above.

Furthermore, diverse recruiters (GPs, community pharmacists and
members of associations), a thematic guide and a fieldwork diary were
used. Respondent validation was conducted at the end of each inter-
view: the interviewer summarised the points made by the participants
and allowed them to correct and complement the information.

The entire process was audited by an external team with expertise in
qualitative research. Prior to the development of the study, the aims
and methods were presented to the “Comisién de Investigacién Qualitat en
Salud” (Committee for Qualitative Health Research) at the Consorci de
Salut i Social de Catalunya (CSC) (Catalan Health and Social
Consortium).”? Halfway through the study, preliminary results and
changes to the methods derived from the iterative process were again
presented to the same team and discussed for validity.

Topic Sample questions

Expectations for the visit
Beliefs about the illness: causes, consequences, identity, treatments.

When you visited your GP, what were you expecting to happen?
When you were diagnosed with X, what did you think? Did you agree with the diagnosis?

How do you think that X should be treated?

Beliefs about treatment: benefits, risks, previous experiences.

What do you think about the medicine Y?

Have you ever taken Y?
Do you know anybody that has taken Y? What was their experience?

GP-patient relationship

Who decided to initiate a treatment with Y?

Would you have liked something to have been done differently in the visit where you were prescribed Y?

Social norms, influence of others in decision-making
decision?
Alternative sources of information about the illness and/or treatment

Did you discuss your medication with anyone apart from your GP? How did they help you make a

Did you look up information about the medication? Where? How did this information influence you?

GP: General Practitioner.
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Table 2
Participants’ characteristics.
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Person Group Recruiters Medication Health issue Sex Age Nationality Educational level
1 A CpP Levosulpiride Bitter taste-dry-mouth Woman 81 Spanish Primary

2 A CpP Aciclovir tablets Herpes Zoster Woman 48 Spanish Secondary
3% A CP Budesonide Pneumonia Woman 67 Spanish Third level
4 A OTHER Ibuprofen Dysmenorrhea Woman 21 Chinese Third level
5 A OTHER Antihistamine corticosteroid Hay fever Man 53 Spanish Third level
6 A GP Azithromycin Molar extraction Woman 51 Spanish Secondary
7 A OTHER Clarithromycin Bronchitis Man 40 Spanish Third level
8 Ccs GP Triptan Migraine Woman 61 Spanish No formal education
9 cs GP Clebopride + Simethicone Indigestion Woman 39 Colombian Primary
10 [ GP Fentanil Chronic pain Woman 74 Spanish Primary
11 cs GP Amitriptiline hydrochloride headache, sensation of cold face/eye Woman 63 Spanish Primary
12 cs GP Paracetamol Chronic pain Woman 65 Spanish Primary
13 Ccs GP Pregabalin Pain-Chronic Lumbago Man 74 Spanish Primary
14 Ccs GP Clebopride + Simethicone Indigestion Man 20 Spanish Third level
15 cs GP Clebopride + Simethicone Fibromyalgia Woman 49 Spanish Primary
16 cs GP Tolterodine Urinary incontinence Woman 42 Spanish Third level
17 CA GP Simvastatin Hypercholesterolemia Woman 60 Spanish Primary
18 CA CP Enalapril Hypertension Man 64 Spanish Secondary
19 CA OTHER Diuretic Hypertension Man 58 Spanish Primary
20 CA CcpP Simvastatin Hypercholesterolemia Woman 42 Spanish Third level
3% CA CcpP Calcium Hypocalcemia Woman 67 Spanish Third level
21 CA GP Furosemide Hypertension Man 70 Spanish Third level
22 CA GP Doxazosin Hypertension Man 72 Spanish Primary
23 CA GP Metformin Diabetes Woman 59 Spanish Secondary
24 M GP Lorazepam Adaptive disorder Woman 85 Spanish Primary
25 M cpP Lorazepam Anxiety-distress Man 26 Spanish Third level
26 M CP Paroxetine Depression Woman 42 Spanish Third level
27 M CP Citalopram Depression Woman 71 Spanish Primary
28 M CP Alprazolam Anxiety-depression Man 44 Spanish Secondary
29 M GP Fluoxetin Adaptive disorder Man 42 Spanish Third level
30 M cp Citalopram Depression Woman 71 Spanish Primary

Treatment profile: A-Acute, CS-Chronic Symptomatic, CA-Chronic Asymptomatic, M-Mental; GP: General Practitioner; CP: Community pharmacist; OTHER: Other
contact route (Snowball contacts, immigrant associations and scientific associations).

* Recruiter (individuals involved in patient identification and recruitment).

% Participant number 3 had not initiated two treatments, one for an acute condition and another for a chronic asymptomatic condition and her results were

considered in both treatment profiles.
Ethics approval and informed consent

This study was approved by the Clinical Research Ethics Committee
at Sant Joan de Déu (PIC 111-14) and the Jordi Gol Primary Care
Research Institute (P14/140). All participants provided signed in-
formed consent. The participants received a €20 gift voucher to thank
them but they were not informed about this until the end of the in-
terview.

Results

The characteristics of the 30 participants can be seen in Table 2. In
order to reach saturation, we needed to interview seven participants
with an acute disease, 9 with a chronic symptomatic disease, 8 with a
chronic asymptomatic disease and 7 with a mental disorder. One par-
ticipant did not initiate either a treatment for an acute condition or a
treatment for a chronic asymptomatic condition.

Three participants declined to be interviewed when they were
contacted by the researcher, one cited problems at work for non-at-
tendance at the interview while the other two gave no specific reason.
Two other patients were excluded because they reported having in-
itiated the treatment, and a sixth was excluded from the study after
explaining in the interview that he/she had initiated the medication but
abandoned it due to side-effects. Nineteen women and 11 men with
ages ranging from 26 to 85 years old (Average age = 55.1 years old)
were interviewed. Eighteen participants had secondary or third level
education. Two immigrants of different nationalities (Chinese and
Colombian) were interviewed. The factors that influence non-initiation
are detailed below. Quotations that illustrate the process of inter-
pretation based on the data are presented underneath each explanation,

followed by presentation of a model describing the influence of these
factors based on the interpretation of researchers.

Risk-benefit balance

Perception of disease

Perception of the severity and/or urgency of the disease influences
the decision to initiate treatment. In symptomatic illnesses which were
not thought to carry a threat beyond the symptom, some participants
chose to tolerate the symptom rather than initiate the treatment.

“Iwould have to be very bad, it would have to be something that was very
very bad. Let's see, some very severe illness ...” (P15, chronic sympto-
matic disease)

Similarly, some patients did not perceive prevention as important.
They did not consider that the disease constituted a real risk (e.g.,
prophylaxis in dental intervention) or believed that it was caused by
(bad) habits that could be controlled if they took responsibility for their
behaviour (e.g., cardiovascular risk).

“If I take a pill to lower my pressure, what I'm doing is making it easier to
drink alcohol, easier to eat fat and easier to behave worse because what
I'm doing is controlling it artificially.” (P18, chronic asymptomatic dis-
ease)

Not all patiens had insight into the disease.

“I know what I have, I know what my reasons are and when I get a little
sad like this, it's because I need affection (...) As I know what it is, I
control myself. It's not an illness.” (P30, mental disorder)

Others accepted the diagnosis but thought they should be able to
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control their diseases without medication and/or taking responsibility
for their own behaviour. This was usually associated with a strong
emotional response.

“If I have cholesterol and I'm careful with food and go on a diet, it's
normal that it goes down.If it doesn't go down, it's because I haven't made
an effort.” (P17, chronic asymptomatic disease)

Some participants believed that GPs over-medicalised minor pro-
blems (such as catarrh or gastroenteritis) or daily life problems (such as
grief or conflicts at work), as they did not perceive them as a health
problem but rather as a part of life.

“You're sad, but well, maybe it’s because you should be sad, isn't it? I
mean, I think people really want to be well and sometimes you need to
grieve. Or avoiding colds (...) I've been unwell for a week, I mean, it's not
necessary [to medicate] either, right? I think the medication is excessive
and I don't think it helps much (...) [The doctor should] understand the
situation a little and try to calm the patient down, eh? Especially in the
case of anxiety.” (P25, mental disorder)

Some patients were in doubt about the diagnosis although tests had
been performed.

“When I came to see the doctor with the famous PSA [Prostate-Specific
Antigen], with levels that went through the roof and I don't trust this for a
start (...) one says one thing, another says something else, they have
given me two biopsies, came up negative, I asked for an appointment
again with the urologist and they sent me for another biopsy but that was
ages ago. So in the end they gave me a test, the thing is I don't trust the
biopsies or anything else. So the only solution the urologist gives you is
pills.” (P21, chronic asymptomatic disease)

Medication perception

Preconceived ideas about the harmful effects of the medication
(side-effects, interactions, tolerance and dependency) appeared as im-
portant reasons when evaluating the new treatment, although there had
been no previous experiences with the medication in question. This was
particularly important in chronic or long-term treatment and in poly-
medicated patients.

“I think that medication for a period, if it's necessary, should be taken
[but] you can't be taking medications all your life because, well, it does
harm, that it, it damages the liver, puts it at risk. I don't think it's healthy
to be always taking pills.” (P17, chronic asymptomatic disease)

Some patients mentioned that their evaluation of the safety of the
medication was influenced by the information contained in the package
insert. When patients explained the contents of the package insert, it
was discerned that some patients had difficulties understanding the
information included in it.

“I'read the contraindications, I counted them, but there were two benefits
and 80 contraindications and, of course, if you divide 2 by 80, you say,
this isn't right, it can't be, ‘Am I going to take that?” (P21, chronic
asymptomatic disease)

Some participants questioned the efficacy of the medication, on
occasion due to previous experiences, especially if the indication was
for a problem which had become chronic. In sceptical patients, it could
be questioned according to criteria not based on evidence.

“They gave me the medicine [Clebopride in combination with
Simeticone] and as the experience with omeprazol hadn't been very po-
sitive, and I also read the insert and the warnings about harmful effects,
so I wasn't convinced.” (P14, chronic symptomatic disease)

Some individuals rejected medication which had a delayed onset
(such as antidepressants) as well as symptomatic treatments or those
that do not definitively solve the problem, such as pain killers or
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antihypertensives, especially if the problem was not considered life-
threatening.

“They're not immediate, so if you have to wait three weeks until it takes
effect, damn, I'm not well, perhaps I would have already thrown myself
under a train.” (P29, mental disorder)

“They prescribe me medication like paracetamol or ibuprofen which are
drugs to, say, alleviate pain, that is alleviate symptoms but not really
cure.” (P4, acute disease)

Considering that the potency of the treatment was excessive or in-
sufficient could also be expressed as leading to non-initiation.

“No, because I already said that I take tramadol, and morphine comes
after that. As you can understand, paracetamol does nothing for me.”
(P12, chronic symptomatic disease)

Some participants preferred non-pharmacological interventions
such as surgery, physiotherapy or physical exercise and use medication
as a last resort.

“Man, if you can go without the medication, with some physiotherapy,
‘well done’, as it were.” (P13, chronic symptomatic disease)

Finally, the cost of the medication was reported as a barrier to ac-
cess to treatment.

“When you have to go to the pharmacy and pay for the medication, it's
expensive, when money is tight, everything is expensive, anything is too
expensive. (...) I think medication is expensive and even more so for
people who can't afford it.” (P17, chronic asymptomatic disease)

Patien-related (intrapersonal factors)

Health literacy

Health literacy refers to the capacity of patients to obtain, under-
stand and use information to promote and maintain good health. It is a
broad concept that includes the knowledge, motivation and compe-
tencies required to access, understand, appraise and apply health-re-
lated information.****

Some patients had beliefs about the illness and/or the medication
that were not supported by scientific evidence. These were used when
weighing up the risks and benefits of the medication, leading patients to
reject a beneficial medication based on personal perceptions. The fol-
lowing quotation shows how the patient had difficulties understanding
the mechanism of action of the treatment, which led her to believe that
the treatment would interfere with the absortion of proteins, which is
not a side effect of the treatment.

“It is supposed that [Clebopride in combination with Simeticone] does a
process in the stomach, absorbs all the vitamins, the body, and mine
expels them fast so I will have no proteins. This was the idea I had, that I
believed, and that's why I didn't buy it.” (P9, chronic symptomatic dis-
ease)

Some participants preferred to make their own health decisions
since they may believe that hunches and feelings about their own
bodies gave them an advantage over the health professional in diag-
nosing and treating their health problems, thus rejecting the diagnosis
or recommended medicine. The quotation below provides an example
of a patient who refused the recommendations made by the GP and
other healthcare professionals for the prevention of cardiovascular
diseases because he had difficulties appraising the implications of his
symptoms and the health-related information given by the physicians.

“You know your body better than anyone and you know when you have
an arrhythmia and even more when you've done sport. You know when
you've done too much, because it happened to me sometimes, I remember
one time playing squash, 20 years ago I pushed myself too much and my
heart hurt and I know what an arrhythmia feels like, and they aren't



M. Gil-Girbau, et al.

always right.“(P21, chronic asymptomatic disease)

Social and cultural factors

Participants reported that some medication can limit their capacity
to cope with everyday responsibilities, such as taking care of the family
or working, and this was seen as another barrier to initiation.

“I was [prescribed Lorazepam] when I had both [their dependant re-
latives] of them unwell but I didn't take it then either because I had to get
up all the time (...) I had two patients, my older sister that called me all
the time ‘name of the informant, come here, I'm thirsty’ ‘name of the
informant, I have to do a wee’. Well, how can you sleep with that
anxiety?“(P24, mental disorder)

Some patients refused to take the medication because they re-
cognised the incompatibility of the treatment with their drinking habits
and may have felt unable to adapt.

“I am like a person who likes a drop of whisky (...) at lunchtime I like to
have a little red wine. Well, so many pills, it's not, it's not so good if you
fancy a drink.” (P21, chronic asymptomatic disease)

The immigrant participants reported that the language was a barrier
to access to treatment as some PC Centres do not have translation
support tools and/or transcultural mediators. Sometimes, the partici-
pant supplied their own resources. On the other hand, care differences
between the country of origin and the Spanish context increased mis-
trust regarding diagnosis and treatment. Customs or family culture af-
fect patients when initiating a treatment.

“Many of them prefer to put up with the pain rather than take it (...)
In my culture, you know, if you can't sleep and so on, mental, psy-
chological problems, perhaps the people don't notice (...) For instance,
the people here, when they have a tiny problem they go to the psy-
chologist, the doctor, while in China to go to the psychologist for (...)
something, well now people believe less and less in voodoo type things,
right? but yes, but I also believe that it’s also because of trust because
the Chinese may not trust the Western doctors very much, you know!”
(P4, acute disorder).

Emotional response

In many cases, prescription of a medication produced an emotional
response which influenced the decision. This type of emotional re-
sponse can be detected in the interview through verbal and non-verbal
language. Some participants responded with anger or frustration to the
need for medication, which they perceived as a failure or a weakness.
This was especially true for individuals who presented chronic, poorly-
controlled symptomatic illnesses (such as chronic pain or mental dis-
ease).

“I was two or three years taking [Citalopram], well the truth is that later
I thought ‘T will be a slave to these pills.” (P30, mental disorder)

Other patients reacted with fear to prescriptions for medication with
side-effects that they considered very severe or medications known to
be associated with a severe or stigmatised illness (e.g., diabetes or de-
pression).

“The thing is, I don't usually read the inserts, I get by with the help of the
doctor, and this time, as I got so bad I read the other [Citalopram] and I
saw it was more or less the same [compared with Sertralin]. So, off my
own bat, I say no, no, because I will go from here to the graveyard.”
(P27, mental disorder)

On many occasions this fear was due to misunderstandings about
the treatment.

“I thought it was a bit much, to start taking morphine, right? although it
was a small amount. (...) As she was explaining it to me I thought ‘My
God! Right?’ (...) Because I think this is for people in the terminal
phase.” (P10, chronic symptomatic disease)
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Patient Relationship with the Healthcare System and Health Care
Provider (interpersonal factors).

GP-patient relationship

In this category, factors associated with the GP (during the visit) and
other health professionals (usually, after the visit) were identified. If the
GP's recommendations were in conflict with the participants' ideas/
beliefs and/or expectations (e.g.,diagnosis, potency of the treatment)
and this was not detected and discussed during the consultation, pa-
tients' intention to commence the course of medication could be af-
fected. The hierarchical GP-patient relationship prevented some pa-
tients from expressing their doubts about the treatment. Some of the
patients that were afraid to ask the GP about the medication or disease,
did not have quality information to make an informed decision about
initiation.

“I told her what I had been thinking and so she didn't get mad about that

at all. I initially thought ‘I don't know how she would react’ You know?

Even to ask her for the blood test, I was a little ... I didn't dare in case she

would say no.” (P10, chronic symptomatic disease)

Some patients reported that poor quality of care, whether it is due to
scientific-technical or organisational issues, was a barrier to initiating
treatment: short consultation, despersonalisation of the treatment (“the
same for everyone”), inadequate interview or exploration, lack of pre-
paration for the consultation (the GP does not know the history), pre-
scription of treatments which interact with those the patient is already
taking or simply a lack of empathy.

“Sometimes they listen to you very little. I have had problems in my life
and sometimes I have to get really rude so that the doctor really looks at
you and sees what you have.” (P7, acute disease)

Some participants commented that they would like the GP to be
exhaustive in their explanations about the treatment or indicated the
need for the GP to explore their therapeutic preferences before taking
the decision.

“What they put in the insert, they should tell us already, there are these
possibilities but, I don't know how to explain it to you.” (P11, chronic
symptomatic disease)

Some participants mistrusted the professional diagnosis made by
GPs because they believed they should be treated by a specialist or
because they thought they should have had complementary tests (such
as blood tests or x-rays) done as proof of adequate diagnosis.

“Well (I thought) I'll consult the pulmonologist. (...) I'll get the opinion of
somone more specialised. (...) If they suspect it is something bacterial,
they should check what bacteria it is. Otherwise, it's going to be trying one
antibiotic after antibiotic.” (P7, acute disease)

Mistrust of the professionals was also accentuated when the parti-
cipants did not understand the clinical criteria, for instance, when the
medication has distinct indication criteria according to the clinical si-
tuation, as in the case of antidepressants that can be prescribed for
anxiety or pain-related disorders. Similarly, the participants rejected
treatment if they did not know the etiology, as illustrated by the fol-
lowing quote, where the patient wanted to know the origin of the in-
flammation instead of just dealing with the symptoms.

“Come on, it's normal, the only way your leg loses fluid is through urine,
right? So of course, you take this pill and after a half an hour or an hour
you're constantly going to the bathroom to urinate and urinate. Finally
the inflammation goes down, but the problem is not that it goes down but
why the inflammation occurs?” (P21, chronic asymptomatic disease)

Other health professionals
Patients expressed the belief that the lack of coordination between
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RISK-BENEFIT BALANCE

PERCEPTION OF DISEASE
Severity and/or urgency
Prevention
Lack of insight and stigma
Control of the disease/behaviour
Over- icalisation of daily life pi
Question the diagnosis

MEDICATION PERCEPTION
Harmful effects
Question the efficacy
Delayed onset of action
Non-definitive solution
Excessive/insufficient potency
Preference for non-pharmacological interventions
Cost of medication

During the visit

After the visit

PATIENT RELATIONSHIP
HEALTHCARE SYSTEM
(Interpersonal factors)

Health literacy

GP-Patient relationship
Doctor-patient hierarchy
Quality of care and clarity of
explanations

Distrust of the doctor

Conflict with previous medical
recommendations

Interacting factors

* Fear

PATIEN-RELATED
(intrapersonal factors)

* Level of health education

* Making one’s own health decision
Social and cultural factors
= Interfering-with-functionality effect
* Cultural differences

« Language factors

Emotional response

»  Anger-frustration

PATIENT RELATIONSHIP
HEALTHCARE SYSTEM
(Interpersonal factors)

Other health professionals:

= Distrust and lack of
coordination in the health
system

= Community pharmacy

Interacting factors

EXTERNAL INFLUENCES
(Interpersonal and contextual factors)

= Non-heaith related individuals

= Others: Television, Internet, Advertising

Fig. 1. Theoretical model of medication non-initiation GP = General practitioner.

different levels of care and/or professionals undermining each other at
distinct care levels (specialised-family medicine) or in distinct services
(such as dentristry and pharmacy) generated mistrust. This conflict
could also occur with unregulated health-related services (such as ho-
meopathy and osteopathy).

“He [the specialist] said ‘well, I wouldn't have prescribed it’, because he
did do complementary tests at the time, he did do a spirometry, he gave
me another x-ray just in case. The spirometry went well, the x-ray too.
And he told me “well, we won't start with an antibiotic; we'll start with a
dilator.” (P7, acute disease)

Some participants mistrusted the health system because they be-
lieved that the pharmaceutical industry influences the treatments that
are prescribed or that there is no strict control of medications or their
harmful effects.

“If I were the doctor, pills? the minimum. There are a lot of herbs that
cure you exactly the same, more slowly, they hardly have any contra-
indications (...) but in order to do these things, there can't be the eco-
nomic interests that there are. The thing is that the pharmaceutical in-
dustry has a lot of power, a lot of power, of course the pharmacists are a
pure mafia, my daughter is a pharmacist but pure mafia (laughs).” (P
21, chronic asymptomatic disease)

According to the patients, the pharmacist who dispenses the medi-
cation also has a strong influence on the decision to initiate treatment.

“I was convinced when I left, but in the street I was thinking ‘Heavens!
This is an antidepressant’. When I spoke to the pharmacist, [she] said,
‘yes, this is an antidepressant, you're going to take a thing that ..., are
you sure?” (P26, mental disorder)

External influences (interpersonal and contextual factors)

Family members and the participant's direct environment influence
decision-making. Alarming news in the press or on television about
purported health information, which is frequently not based on scien-
tific evidence, influenced the participants, especially those that did not
have the means to assess the reliability of the source or the quality of
the information. Some websites advertise alternative products and/or
supposedly natural products that encouraged patients not to initiate
pharmacological treatment.

“On the TV there's a programme that specifically comments that it da-
mages the stomach in the long run, (mmm), what do you believe? Well, I
don't know, I don't know because you're on a scales (smiles) in the pros
and contras, which is better? because the heartburn kills you.“(P24,
mental disorder)

Treatment profiles

The results were very similar for all the therapeutic groups with
some exceptions. Stigma and low insight were especially important in
mental disorders and chronic illnesses such as diabetes.

“(In the blood analysis) a little (blood sugar) came out, nothing. Maybe
in that one. In other (blood analyses) that they had done, or they did on
me later, no blood sugar came out. I don't know, I didn't take it (the
antidiabetic medication), the thing is no sugar came out”. (P23, chronic
asymptomatic disease)

Patients felt responsibility for their own behaviour and perception
of the illness, that they should be able to control the disease without
medication, by making changes to their lifestyle. This was more fre-
quent in mental and chronic, asymptomatic disorders.

“It's like a kind of added failure that you have to get out of, through pills,
a situation that as an adult, you should be able to deal with, then of
course, but of course, you are stuck.” (P29, mental disorder)

An assessment of the medication for each disease was performed
based on its potential benefits and harm. However, the drawbacks of
greatest weight varied according to the medication profile, with fear of
dependence and delayed onset of action more frequent in relation to
mental disorders and concerns about interactions or doubts about ef-
ficacy in acute and chronic symptomatic illnesses.

“All I know is that antidepressives are addictive things and getting off
them later takes a lot of effort. And on top of that, if it's not prescribed by
a specialist ...“(P26, mental disorder)

Theoretical Model of Medication Non-initiation

Fig. 1 shows the factors identified in the study. On receiving a new
prescription, patients carry out a risk-benefit assessment which is
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influenced by their beliefs about the disease and the medication. The
perception of the disease and medication is affected by interacting in-
trapersonal, interpersonal and external factors.

During the visit, the patients received information about the disease
and the medication. At that moment, the way the information was
processed and assimilated was influenced by GP-patient relationship
factors and intrapersonal factors such as health literacy or language.
After the visit, the patients get information that comes from their in-
teraction with other healthcare professionals, their relatives and
friends, and from mass media or the internet. The way this information
was processed was also affected by intrapersonal factors.

Either during the visit or after a longer period of reflection, the
assimilated information was used to weigh up the benefits and risks of
the disease, medication and alternative treatments.

Discussion

As far as we know, this is the first qualitative study that aims to
understand non-initiation without focusing on diseases or specific
treatments. The factors that influence initiation of treatments pre-
scribed in PC are independent of type of disease. Our study results in-
dicate that the decision to initiate treatment is multifactorial, with the
perception of the risk of the disease and the treatment informing the
risk-benefit balance being the central focus in the decision-making
process. Intrapersonal factors (i.e., health literacy, social/cultural fac-
tors and emotional response) interact with interpersonal factors (pa-
tient relationship with the healthcare system and external influences)
throughout the process of diagnosis and prescription (during the visit)
and subsequent process of deliberation and decision making (after the
visit) to influence the benefit-risk evaluation.

Previous studies identified some factors affecting non-initia-
tion'*'": patients’ age and nationality, cost of treatment, stigma, social
support, negative emotions, acceptance of the diagnosis, fear of adverse
effects, pill burden, beliefs about medication and the patient-provider
relationship. The present study identifies new factors related to the
patient that affect non-initiation, including insight, health literacy, the
perception of over-medicalisation and cultural factors. The study gives
insight into the factors in the patient-physician relationship that affect
the decision to initiate a treatment and show that community phar-
macists (who dispense the treatment), other health-care professionals
and television, internet and advertising play an important role in the
decision-making process.

Previous studies also show that the prevalence of non-initiation
varies according to the treatment.” Using in-depth interviews with pa-
tients not initiating treatments for a wide range of diseases, it was
observed that, in contrast to the initial hypothesis, the differences be-
tween the distinct treatment profiles were minor and, on occasion, were
due to the characteristics of medications that had not been initiated
(such as the creation of dependence or delayed onset of action). The
slightly greater fear of interactions associated with medications for
chronic problems could be due to the fact they are indicated for older
patients who are, in all likelihood, polymedicated. Some conditions,
such as mental disorders and diabetes, appear to be associated with
greater lack of insight about the disease which could be related to
stigma. This is in line with the results of previous studies.'®**%”

In general, the factors that affect non-initiation are in line with the
factors that affect implementation and discontinuation.” However, the
assessment of a first prescription is conditioned by memories of past
experiences,'” influences from the environment and preconceived ideas
that can be brought into the open and resolved in the consultation.

Misconceptions about the disease and the treatment could affect the
benefit-risk balance. The GP should ensure that the patient gets all the
relevant information in order to make an informed decision. The per-
ception that GPs overmedicalised and did not offer non-pharmacolo-
gical alternative treatments were factors affecting all treatment profiles.
According to the shared decision-making model, the doctor should
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explain the alternatives to treatment in an understandable way, in-
cluding the option not to treat, if it is appropriate for the patient to
decide, and bear in mind patients' treatment preferences.23A series of
consultation models have been developed to try and guide GPs in the
best ways to improve the patient-physician relationship and increase
adherence.”® Models such as the Neighbour”” or the Carlgary-Cam-
bridge model® stress the importance of considering the patients' point
of view and expectations, checking the patients' understanding and
formulating a consensual management plan. High quality patient-phy-
sician communication has been shown to improve patients’ adherence
to treatment and health outcomes.””*!

As in previous studies,’”'* many patients seemed to prefer non-
pharmacological interventions to pharmacological ones but most non-
pharmaceutical resources are not funded, which represents a barrier to
their recommendation in PC.**”? Social prescribing involves GPs and
other healthcare professionals to refer patients to local community re-
sources that offer activites that promote healthy behaviours. Using
community resources as therapeutic resources could facilitate access to
these treatments.™

The study results show that some patients are critical and mistrust
GPs’ recommendations but there are still hierarchical barriers that
prevent patients from expressing their uncertainties. Some patients
would be reassured by a diagnostic test or a diagnosis provided by a
specialist. However, a great number of tests or consultations with spe-
cialists may be unnecessary, increasing the costs of treatment and
leading to iatrogenesis.”” Health professionals should ensure that pa-
tients understand the diagnosis and the risk associated with it, actively
exploring and clearing up their doubts.

One of the most influential factors is health literacy, especially in
vulnerable populations (e.g., older patients with low socioeconomic
and/or educational level, or immigrants).”® Health professionals should
ensure that these patients understand the benefits and risks so that they
are able to make informed decisions. Including health training in
compulsory education and promoting public health campaigns could
improve health literacy.””

As pointed out previously, the emotional reaction of the patient to
the diagnosis and/or treatment recommendation influences the deci-
sion-making process.'*'? This emotional reaction seemed to affect pa-
tients' perception of the disease and treatment as well as the prescriber-
patient relationship and patients' relationship with the healthcare
system. The patients’ emotional response should be taken into account
by healthcare professionals when they explain a new diagnosis and
recommend treatment.

Some patients decided not to initiate their treatments as they were
influenced by information from the internet and television. Almost half
of the recommendations made on popular medical talk shows or in
journals have either no evidence or are contradicted by the best
available evidence.”®”’ In addition, the internet offers unfiltered in-
formation which is not always based on evidence.”” GPs and other
healthcare professionals could direct patients to reliable information
sources and policies that regulate the promotion of products, or health
recommendations in these media could be implemented.

Non-initiation is an adherence-related behaviour and many of the
reasons for non-initiation have been reported to explain sub-optimal
implementation of dosing regimens and discontinuation.” The effec-
tiveness of interventions to improve adherence should be taken into
consideration when designing interventions to improve initiation. At-
titudinal, educational, technical (i.e. providing gadgets, instruments, or
systems that facilitate the medication intake or increase convenience of
the medication taking process) and economic interventions, alone or in
combination, have been tested to improve medication adherence.*' The
combination of economic and technical interventions seem to have a
greater effect in improving short-term adherence than other interven-
tions alone or in combination.”” They also have a positive impact on the
long-term management of medication adherence in patients with cir-
culatory system and metabolic diseases.’” In the long term, attitudinal
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interventions and attitudinal plus educational interventions seem to
have a more powerful impact on adherence in patients with muscu-
loskeletal, mental, behavioral or neulodevelopmental disorders.®!
While educational interventions aim to improve knowledge with the
goal of modifying their beliefs, attitudes and skills, attitudinal inter-
ventions try to modify patients' behavioral intentions by modifying
people's attitudes and/or subjective norms.”’ Improving communica-
tion skills and motivational interviewing could help with implementa-
tion of educational and attitudinal interventions, and can help to con-
trol emotional responses,”” respond to patients' questions and improve
adherence.”*"* This is especially important for substitute or resident
doctors that show higher rates of non-initiation.”

Standardising primary and specialised care messages would increase
patients’ trust in the recommendations. After the visit, nursing per-
sonnel®® can reinforce the message received from the GP. The com-
munity pharmacist has a key role in this issue as an ally in improving
medication adherence’”** and acts as a reliable detector of non-in-
itiation through the electronic prescription during dispensing, actively
responding to any queries that arise and participating positively in the
decision. Involving the community pharmacist has the potential to
improve adherence,***>%7-19

Pharmaceutical copayment and the need to hire a private inter-
preter can also be reasons for non-initiation.”” Co-payments have in-
creased considerably in recent years in high-income countries.'® Po-
licies should be reviewed to ensure that the cost of treatment or
translation services do not determine adherence.'®51

Study results should be interpreted with the following limitations in
mind. The GPs had difficulties in finding immigrant informants. An
expanded search for immigrant associations was made in an attempt to
deal with this issue and an extra interview with an elderly Chinese
woman that had initiated her treatments was conducted to explore the
possibility of additional factors. This interview did not provide extra
information and it was not included in the results. Although respondent
validation was done at the end of the interview, the final results of the
analysis were not given to the participants. Health literacy was deduced
based on discourse analysis but no formal questionnaire was used to
assess this factor. The study focused on the adult population in PC and,
as such, the factors that affect non-initiation of treatments prescribed in
specialised care are not known. Similarly, the reasons for non-initiation
among dependent pediatric or geriatric populations, which are heavily
influenced by the caregiver, were not explored. Finally, polypharmacy
seems to be an important factor and it would have been useful to have
this data.

Conclusions

The decision to initiate a treatment is strongly influenced by factors
that health professionals can work through with patients. The central
factors are perception of risk with respect to the disease and the
treatment, and patients’ health literacy, which result in a benefit-risk
evaluation mediated by the intrapersonal and relationship factors.
Based on these results, action proposals have been generated.
Recommendations include the use of motivational interviewing tech-
niques, a multi-disciplinary approach and taking advantage of com-
munity health programmes. Not treating and/or using non-pharmaco-
logical resources where possible may be preferred by patients and
reduce over medicalisation. In keeping with patient-centred medicine,
professionals should empower patients and involve them in decision-
making. Policies are required that protect vulnerable populations (such
as immigrants and people with limited economic resources) to ensure
the equity of the health system in access to treatment. Future studies
should design and evaluate strategies to address non-initiation.
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RESUMEN

Objetivo: Comprender a qué modelos tedricos se ajusta la practica actual de la prevencion primaria y
promocioén de la salud en atencién primaria de salud en diferentes centros de salud de siete comunidades
auténomas de Espaiia, segtin los/las profesionales de distintas disciplinas de este ambito asistencial.
Meétodo: Investigacion cualitativa descriptiva en la que participaron 145 profesionales de 14 centros de
salud de siete comunidades auténomas de Espaiia. El muestreo fue teérico. Se realizaron 14 grupos de
discusion. El analisis de datos se realizé siguiendo procedimientos del analisis de contenido tematico y
de acuerdo con siete modelos teéricos de promocién de la salud a nivel micro, meso y macro.
Resultados: Las practicas de los profesionales de los centros participantes en relacién con las actividades
de prevencion primaria y promocion de la salud se adhieren principalmente a modelos intrapersona-
les, centrandose en ayudar a que las personas se empoderen aumentando la conciencia de riesgo y de los
beneficios del cambio en los comportamientos, y guiandolas en laimplementacion de un comportamiento
saludable. Algunos/as profesionales realizan actividades que encajan en modelos interpersonales, impli-
cando a la familia y al propio profesional en las estrategias. Solo en algunos casos las practicas actuales
encajan en modelos comunitarios de promocién de la salud.
Conclusiones: Las practicas de prevencion primaria y promocion de la salud de los profesionales de aten-
cién primaria siguen principalmente modelos intrapersonales, en algunos casos modelos interpersonales
y mas puntualmente modelos comunitarios. Es necesario potenciar la participacion de la ciudadaniay la
orientacion comunitaria de los servicios de atenciéon primaria de salud.

© 2019 SESPAS. Publicado por Elsevier Espaia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia

CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Theoretical models of health promotion in primary healthcare everyday
practice

ABSTRACT

Objective: To understand which theoretical models apply to current primary care practice of primary
prevention and health promotion in a sample of primary health centres of seven autonomous regions in
Spain according to the various professionals involved.

Method: Descriptive qualitative research with the participation of 145 professionals from 14 primary
health centres of seven autonomous regions in Spain. Theoretical sampling was used and 14 discussion
groups were carried out. Data analysis followed thematic contents analysis procedures and was based
on seven health promotion theoretical models at micro-, meso- and macro-level.
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Results: Current practice of primary prevention and health promotion activities mainly follow intraper-
sonal models, which focus on assisting the empowerment of patients by means of raising awareness of
risk and benefits of behavioural change and on guiding the adoption of the new healthy behaviour. To a
lesser degree, the activities of some professionals adhere to interpersonal models, which involve also the
family and the health professional. In only a few instances community models of health promotion were

used.

Conclusions: Primary prevention and health promotion practice of primary healthcare professionals follow
mainly intrapersonal models, few cases use interpersonal models and community models are only occa-
sionally employed. Advance of public participation and community orientation in primary healthcare

services is needed.

© 2019 SESPAS. Published by Elsevier Espaia, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

La promocién de la salud y la prevencién primaria son acti-
vidades propias de la atencién primaria de salud'. Aunque la
prevencién primaria se enmarca principalmente en el entorno sani-
tario, el desarrollo de la promocién de la salud debe realizarse
dentro del ambito comunitario. Esta vertiente comunitaria de la
atencion primaria de salud es fundamental para abordar los deter-
minantes sociales de la salud y para reducir, en colaboracién con
otros actores, las desigualdades en salud?. En la atencion primaria
espaiiola se desarrollan proyectos como el Programa de Activida-
des Preventivas y Promocion de la Salud (PAPPS) y el Programa
de Actividades Comunitarias en Atencién Primaria (PACAP)?, que
incluyen intervenciones complejas con numerosos actores en con-
textos complejos y promueven cambios conductuales. Desarrollar
intervenciones de prevencién primaria y promocién de la salud
(PPPS) exitosas en atencidn primaria de salud depende principal-
mente de la comprensidn, de la caracterizacion de los elementos
del sistema y de como interactdia en los profesionales. Ademas,
hay una gran variabilidad entre centros de salud y entre comuni-
dades auténomas, tanto en la cantidad como en las condiciones del
contexto!.

Existen muchos modelos tedricos para el desarrollo de acti-
vidades de PPPS en atencién primaria de salud “°, la mayoria
intrapersonales e interpersonales. Estas actividades encajan en un
modelo ecolégico que sittia a las personas en el nivel mas basico
(microsistema), y los recursos comunitarios, los valores cultura-
les, las condiciones sociales y las politicas en los niveles macro.
Asi, los modelos tedricos de PPPS pueden clasificarse en mode-
los micro, meso y macro segun si se consideran solo constructos
relacionados con la persona (intrapersonales), si incluyen inter-
acciones con profesionales de atencién primaria de salud y otros
agentes de su contexto (interpersonales) o con elementos del con-
texto social de la actividad (comunitarios)®’. Modelos individuales
como el modelo de creencias en salud, la teoria de la accién razo-
naday el modelo transteérico de las etapas de cambio de Prochaska
y Diclemente explican la PPPS seg(in caracteristicas individuales
de la persona que influencian su comportamiento®’. Los mode-
los interpersonales, como la teoria cognitivo-social, el modelo de
apoyo interpersonal-social y la teoria de la motivacién por incen-
tivos, consideran factores relacionados con las interacciones del
individuo y su entorno directo, incluyendo al profesional sanitario
y los familiares®’. Finalmente, los modelos comunitarios explican
la influencia sobre la salud individual de las redes sociales y comu-
nitarias, las politicas y las estructuras sanitarias>’.

El uso de modelos tedricos facilita la planificacion de activida-
des de PPPS y la evaluacién de su impacto®®?. Bully et al.#, en una
revision sobre PPPS en atencidon primaria de salud, sefialaron que
existia muy poca evidencia sobre la efectividad de las intervencio-
nes basadas en modelos teéricos sobre cambios de conducta. La
mayoria de los estudios se han basado en el modelo transteérico

de las etapas de cambio, y se ha encontrado una fuerte evidencia
de su efectividad en las intervenciones nutricionales a corto plazo
y en la cesacion tabaquica a largo plazo®. No obstante, este modelo
tiene limitaciones para abordar comportamientos complejos (acti-
vidad fisica o conducta alimentaria) y en la intervencion sobre mas
de una conducta al mismo tiempo, y la evidencia sobre su efectivi-
dad en atencién primaria de salud es controvertida'’. Tampoco hay
suficientes experiencias con otros modelos''. Las intervenciones
de PPPS, incluso cuando han demostrado su efectividad, son difi-
cilmente aplicables a la prdctica clinica habitual por limitaciones
de tiempo, motivacién o competencias, entre otras razones'Z, Para
trasladar los resultados positivos obtenidos en condiciones contro-
ladas es necesario explorar el contexto y como integrar las nuevas
intervenciones'?.

Conocer los modelos teéricos sobre cambios de conducta que
encajen en las intervenciones que actualmente se realizan en la
atencién primaria de salud permitiria reconocer los elementos y
las practicas clave y su interrelacion. Este marco podria utilizarse
para disefiar e implementar nuevas intervenciones que, en caso de
demostrar su efectividad, podrian trasladarse a la practica habitual.
Elobjetivo de este estudio es comprender a qué modelos tedricos se
ajusta la practica actual de la PPPS en atencién primaria de salud en
una muestra de centros de salud de siete comunidades auténomas
de Espaiia, segiin la percepcion de los/las profesionales de distintas
disciplinas de este dmbito asistencial.

Método
Disefio

Estudio cualitativo descriptivo basado en grupos de discusion
con profesionales de atencién primaria de salud. Se trata de un ana-
lisis secundario de un estudio cualitativo'?!* realizado en el marco
del disefo, la implementacion y la evaluacién de una intervencion
compleja multirriesgo para disminuir el consumo de tabaco, 1a baja
adherencia a la dieta mediterranea, una insuficiente actividad fisica
yelriesgo cardiovasculary de depresion en personas de 45 a 75 aiios
atendidas en atencion primaria con dos o mds de estas conductas
o riesgos (proyecto EIRA)'°. Este proyecto, de acuerdo con el UK
Medical Research Council Framework!?, sigue una metodologia de
desarrollo en cinco fases secuenciales en las que se utilizan méto-
dos tanto cuantitativos como cualitativos, y hasta el momento se
han desarrollado las cuatro primeras fases'4 5.

Emplazamiento y participantes

Catorce centros de salud de siete comunidades auténomas
participaron en el Proyecto EIRA (dos centros por comunidad auté-
noma): Andalucia(Malaga), Aragon (Zaragoza), Baleares (Mallorca),
Castilla-La Mancha (Cuenca y Talavera de la Reina), Castilla-Leén
(Salamanca), Catalufia (Barcelona y Cornella de Llobregat) y Pais

Coémo citar este articulo: Gil-Girbau M, et al. Modelos tedricos de promocion de la salud en la practica habitual en atencién primaria de
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Tabla 1
Caracteristicas de los/las profesionales de atencién primaria de salud que participaron en los grupos de discusién
Comunidad auténoma Participantes Edad Sexo Disciplina profesional
Andalucia 20 1 menor de 30 anos 13 mujeres 3 personal de atencion al usuario
6 entre 30 y 49 afios 7 hombres 4 enfermeria
13 entre 50 y 65 afios 11 medicina de familia
2 trabajo social
Aragén 22 4 menores de 30 afios 18 mujeres 2 personal de atencidn al usuario
5 entre 30 y 49 aiios 4 hombres 8 enfermeria
13 entre 50 y 65 afios 10 medicina de familia
2 trabajo social
Castilla-La Mancha 19 2 entre 30 y 49 anos 14 mujeres 2 personal de atencion al usuario
12 entre 50 y 65 afos 5 hombres 6 enfermeria
5 sin informacion 1 fisioterapia
8 medicina de familia
2 trabajo social
Castilla-Ledn 18 1 entre 30 y 49 aios 12 mujeres 4 personal de atencion al usuario
17 entre 50 y 65 aiios 6 hombres 6 enfermeria
8 medicina de familia
Cataluia 25 1 menor de 30 afios 22 mujeres 4 personal de atencion al usuario
17 entre 30 y 49 anos 3 hombres 10 enfermeria
7 entre 50 y 65 aiios 1 estudiante de enfermeria
8 medicina de familia
2 trabajo social
Islas Baleares 20 7 entre 30 y 49 anos 14 mujeres 3 personal de atencidn al usuario
13 entre 50 y 65 afos 6 hombres 6 enfermeria
9 medicina de familia
2 trabajo social
Pais Vasco 21 3 menores de 30 anos 15 mujeres 2 personal de atencidn al usuario
3 entre 30 y 49 aios 6 hombres 8 enfermeria
15 entre 50 y 65 afos 11 medicina de familia
Suma participantes 145 9 menores de 30 afos 108 mujeres 20 personal de atencion al usuario

41 entre 30 y 49 afios
90 entre 50 y 65 afos
5 sin informacion

48 enfermeria

1 estudiante de enfermeria
1 fisioterapia

65 medicina de familia

10 trabajo social

37 hombres

Vasco (Vitoria-Gasteiz). Los centros de salud se seleccionaron
teniendo en cuenta los siguientes criterios: 1) ser representativo
de las caracteristicas generales de la poblacién de la comunidad
autéonoma; 2) buen cumplimiento de los objetivos de evaluacion
del centro; y 3) mas de un 70% de profesionales que aceptaran par-
ticipar en el Proyecto EIRA. Todos/as los/las trabajadores/as que
atienden a personas adultas de los centros de salud participantes
(medicina de familia, enfermeria, trabajo social, fisioterapia, per-
sonal de atencién al usuario y estudiantes) fueron invitados/as a
participar, buscando variabilidad en cuanto a sexo, edad, perfil pro-
fesional y afios de experiencia profesional. La tabla 1 muestra las
caracteristicas de las 145 personas participantes (108 mujeres y
37 hombres). La participacion fue voluntaria y los/las participantes
firmaron su consentimiento informado.

Técnicas de recogida de informacion

Entre noviembre de 2013 y mayo de 2014 se realizaron 14 gru-
pos de discusion con los/las profesionales de atencién primaria de
salud (8-12 profesionales por centro de salud). Los/las entrevista-
dores/as de cada comunidad auténoma eran investigadores/as con
experiencia en investigacion cualitativa y con competencias en la
técnica de la entrevista. Siguieron un guion semiestructurado de
entrevista con preguntas relacionadas con la practica habitual en
actividades de PPPS. El guion tematico, pilotado en una comuni-
dad auténoma, exploraba las actitudes y las practicas de los/las
profesionales de atencién primaria respecto a la promocion de la
salud, las practicas de promocidn de la salud en el centro de salud,
y la reflexién y el debate de intervencién sobre un caso practico
tipico. El guion tematico y ejemplos de preguntas se muestran en la
tabla 2.

Andlisis de la informacién

Las personas investigadoras realizaron una revision bibliogra-
fica y consensuaron siete modelos de cambio de conducta que
frecuentemente se utilizan para disefar intervenciones de PPPS
0 para enmarcar estas actividades®. Los modelos teéricos sobre
cambios de conducta se clasificaron en los niveles micro o indi-
vidual, meso o interpersonal y macro o comunitario. En el nivel
micro se encuentran el modelo de creencias en salud, la teoria de la
accion razonada y el modelo transtedrico de las etapas de cambio;
en el nivel meso, el modelo cognitivo-social, el modelo de apoyo
interpersonal-social y la teoria de la motivacién por incentivos; y
en el nivel macro, el modelo de organizacién comunitaria®.

La tabla 3 muestra los siete modelos utilizados, resume sus
caracteristicas y presenta los solapamientos o similitudes entre
ellos. Los constructos o factores de cada modelo se definieron y
se asociaron con actividades relacionadas con la PPPS en atencién
primaria de salud.

Los grupos de discusion se transcribieron literalmente y se ano-
nimizaron. Las personas investigadoras se familiarizaron con los
grupos de discusion escuchandolos y leyéndolos. Cada grupo de
discusién fue analizado siguiendo los fundamentos teéricos y los
procedimientos del andlisis de contenido tematico por parte de
cinco analistas que trabajaron en dos grupos (grupo 1: MGG, GM
y MRV; grupo 2: MPV y EPR). En primer lugar, todas las personas
analistas, de forma independiente, segmentaron los textos e iden-
tificaron las citas que describian las practicas actuales de PPPS en
los centros de salud participantes. En una segunda fase se codifi-
caron estas citas, en un proceso de triangulacién dentro de cada
grupo de analisis, asociandolas a los conceptos clave de cada uno
de los modelos. Una vez analizados todos los grupos de discusion,
se determind a qué modelos tedricos se ajustaba la practica actual.
Para hacerlo, MGG y MRV revisaron de nuevo todas las citas y la aso-
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Tabla 2
Guion de los temas de los grupos de discusion

Temas

Ejemplo de preguntas

Actitudes y practicas de los profesionales del equipo de
atencion primaria de salud respecto a la promocion de la
salud

¢Como se hacen las intervenciones de promocion de la
salud en el centro de salud?

Reflexion y debate sobre un caso practico

Para vosotros/as, ¢hasta qué punto es importante impulsar las conductas

promotoras de la salud?

En vuestro dia a dia, ;/qué actividades hacéis para impulsar estas conductas?
¢Qué parte de vuestro trabajo diario dedicais a impulsar conductas
promotoras de la salud, en relacién con otras actividades?

/Qué intervenciones de promocion de la salud habéis hecho durante el Gltimo
mes? ;Como veis la utilidad y la efectividad de estas intervenciones?
(profundizar en las diferencias segun el tipo de conducta: alimentacion,

actividad fisica, tabaco, OH, salud mental.. .)
¢Como las organizais?

¢Como priorizais estas intervenciones?
¢Coémo las integrais?

¢Cudndo las hacéis? (tipo de visita)

(Tenéis en cuenta las preferencias y los valores de las personas que atendéis?
¢Contais con otros «aliados»? (recursos comunitarios, organizaciones,
entidades, agentes sociales, iniciativas ciudadanas, medios de comunicacién

locales)

¢Aplicais modelos teéricos de promocién de la salud?

¢Se modifica la duracién de las visitas si hacéis estas intervenciones?

¢Qué dificultades tenéis para hacer estas intervenciones?

¢Qué se podria hacer para superar las dificultades y mejorar la efectividad de

estas intervenciones?

Practicas habituales de los/las profesionales del equipo de atencién primaria

de salud en esta situacion

¢Qué hacéis los profesionales del centro de salud en esta situacion?
¢Qué podéis hacer los profesionales del centro de salud en esta situacién?

Tabla 3

Resumen de las principales teorias sobre el cambio de conducta aplicadas en atencién primaria de salud analizadas en este estudio

Modelo o teoria Foco del modelo o teoria

Conceptos clave: explicacion

Solapamientos entre conceptos
de los modelos

Modelos intrapersonales
Modelo de creencias en salud  La percepcion sobre la enfermedad la
determinan las creencias sobre la
susceptibilidad y la gravedad
La percepcion sobre la conducta la
determinan las creencias sobre el
beneficio de la accién, la autoeficacia y
el coste o las barreras para el
comportamiento

La intencién de conducta, o disposicion
para realizar esa conducta, es un
antecedente inmediato del
comportamiento

Teoria de la accién razonada

La intencién de conducta viene
determinada por las actitudes, la
norma social y la percepcion de control

Cuando una persona pone en marcha
una nueva conducta sigue un proceso
de maduracién que progresa a lo largo
de cinco etapas: precontemplacion,
contemplacion, preparacion, accién y
mantenimiento

Modelo transteérico de las
etapas del cambio

Susceptibilidad percibida: fragilidad del individuo
Gravedad percibida: daio potencial de la enfermedad
Beneficios percibidos: efectividad de la conducta para
reducir el riesgo o la gravedad

Barreras percibidas: costes materiales y personales de
la conducta

Indicaciones para la accién: factores que aumentan la
disposicion a realizar la conducta

Autoeficacia: confianza en las propias habilidades para
conseguir la conducta

Factores modulantes: demograficos, psicosociales y
estructurales

Norma subjetiva: influencia que

ejerce el grupo social sobre la

persona

Actitud hacia la conducta: suma de creencias sobre la
conducta

Control percibido sobre la conducta: confianza sobre la
propia capacidad para llevar a cabo el comportamiento

Precontemplacion: aparece la duda, se empiezan a
percibir los riesgos y problemas de la conducta actual,
pero no hay intencién de actuar en los préximos 6
meses

Contemplacion: la persona analiza los beneficios de su
posible cambio de conducta y pretende actuar en los
proximos 6 meses

Preparacion: se planifican los cambios a seguiry se
actuara en los préximos 30 dias

Accion: la persona ha cambiado la conductay la
mantiene menos de 6 meses

Mantenimiento: la persona intenta mantener el
cambio 6 0 mas meses

Actitud hacia la conducta en la
teoria de la accién razonada y
expectativas en la teoria
cognitivo-social

Control percibido en la teoria
de la accién razonada y
autoeficacia en la teoria
cognitivo-social

Conceptos del modelo de
creencias en salud
Autoeficacia del modelo de
creencias en salud y capacidad
para comportamientos del
modelo de la teoria
cognitivo-social
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Tabla 3 (continuacién)

Modelo o teoria Foco del modelo o teoria

Conceptos clave: explicacion

Solapamientos entre conceptos
de los modelos

Modelos interpersonales
Teoria cognitivo-social El determinismo reciproco es la

La autoeficacia, los objetivos y las

Determinismo reciproco: interaccion dindmica de
factores personales, del comportamiento y de factores

expectativas respecto al resultado de la ambientales

conducta determinan la probabilidad
de que una persona lleve a cabo una
nueva conducta

pero también de la observacion de la
conducta de las otras personas y de las
consecuencias de estas conductas

Capacidad para los comportamientos: conocimientos y Autoeficacia Creencias en salud
habilidades para realizar un comportamiento
Expectativas: beneficios atribuidos a la conducta
Las personas aprenden de sus acciones, Autoeficacia: confianza en las propias capacidades
para conseguir la conducta

Control percibido sobre la conducta en
la teoria de la accién razonada
Autoeficacia en el modelo de
creencias en salud y control

percibido

Observacion: aprendizaje a través de la observacion de

las conductas y resultados
Reforzamiento: respuestas a la conducta que aumentan Recompensas de la teoria de la

o disminuyen la probabilidad de que se lleve a cabo
Apoyo informativo: conjunto de herramientas

ofrecer apoyo informativo y emocional, informativas e instrumentales que facilitan la conducta
Apoyo emocional: conjunto de herramientas

Modelo de apoyo El entorno social facilita el cambio al
interpersonal-social

y sobre todo implicando a la persona

motivacién por incentivos

en grupos sociales en los que participa psicolégicas (cuidado, empatia, confianza. . .) que

Los efectos positivos de esta
intervencion provienen de la
interaccion de estos componentes

facilitan la conducta
Colaboracién con el entorno: el entorno influye en la
cognicion, la emocién, el comportamiento y las

respuestas biolégicas a través de interacciones no
necesariamente dirigidas a la provisién de ayuda o
apoyo a la conducta

Teoria de la motivacion por
incentivos expectativas sobre los beneficios o
recompensas como consecuencia de
esta conducta; esto implica la
recompensa y los estimulos que la
preceden

Modelo comunitario
Modelo de organizacion
comunitaria

La comunidad se organiza para
identificar problemas de salud,
movilizar recursos y desarrollar e

La conducta viene condicionada por las Recompensas internas: sentimientos motivados por
los intereses y las satisfacciones que produce la
conducta en la persona

Recompensas externas: determinantes ambientales
que estimulan la conducta y recompensas que
provienen del entorno

Reforzamiento de la teoria
cognitivo-social

Empoderamiento: proceso social de accion a partir del
cual la poblacién gana control sobre sus vidas y sus
comunidades

implementar estrategias que permitan Capacidad de la comunidad: habilidad para identificar

responder a objetivos colectivos
Desde la perspectiva de los/las
profesionales de la salud, este modelo
se ha adaptado para mostrar que los
programas de salud reflejan las
prioridades de la comunidad, defina o
no la agenda de objetivos

problemas y movilizar recursos para solucionarlos
Participacién: implicacion de los miembros de la
comunidad como colaboradores en igualdad de
condiciones

Relevancia: organizacién comunitaria alrededor de las
prioridades de sus miembros

Seleccion del problema: identificacion de

objetivos de cambio y mejora que unifiquen y
consoliden la comunidad

Conocimiento critico: conciencia de las fuerzas
sociales, politicas y econdmicas que contribuyen al
problema social

ciacion a los conceptos clave de los modelos realizados en la fase
de triangulacion. Finalmente, en caso de duda, todas las personas
analistas revisaron conjuntamente la codificacion.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién de
la IDIAP Jordi Gol (2013; P12/073).

Resultados

Los resultados muestran que las practicas de PPPS de los/las
profesionales de atencion primaria de salud en los 14 centros parti-
cipantes se adhieren principalmente a los modelos intrapersonales.
Se centran en empoderar a las personas, aumentando la conciencia
de riesgo y de los beneficios del cambio en los comportamientos,
y guiarlas en la implementacién del comportamiento saludable.
En menor grado, se observa que algunos/as profesionales reali-
zan actividades de PPPS que encajan en modelos interpersonales,
implicando a la familia y al propio profesional en las estrategias de
PPPS. Excepcionalmente, las practicas de PPPS encajan en modelos
comunitarios.

Modelos micro o intrapersonales

La tabla 4 muestra los modelos intrapersonales evaluados.
Para cada factor del modelo se especifican las estrategias teori-
cas que deben desarrollarse para llevar a cabo las intervenciones
de PPPS. Las estrategias que utilizaban los/las profesionales para
promocionar actividades saludables y de prevencion encajaban
principalmente con las recomendaciones de estos modelos. Los/las
profesionales se basaban en evaluar la actitud de la persona aten-
dida ante el cambio propuesto para intentar concienciarla sobre los
riesgos del comportamiento y los beneficios del cambio, apoyan-
dose, cuando era posible, en la influencia de su entorno. Ademas,
exploraban las barreras percibidas por la persona atendida, inclu-
yendo factores socioeconémicos, y potenciaban su autoeficacia con
educacion para la implementacién del cambio y utilizando estrate-
gias progresivas de accién. También ofrecian apoyo y motivacion en
la implementacion del cambio y en el mantenimiento del compor-
tamiento, con evaluacién de los resultados y la adherencia a largo
plazo.
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Modelos micro: intervenciones de prevencién primaria y promocion de la salud de acuerdo con los modelos intrapersonales de salud

Modelo Conceptos clave

Estrategias

Ejemplo de citas

Comunidad auténomas

Modelo de creencias en
salud

Susceptibilidad
percibida

Gravedad percibida

Beneficios percibidos

Modelo de creencias en
salud

Barreras percibidas

Indicaciones para la
accion

Autoeficacia

Factores modulantes

Teoria de la accion
razonada

Norma subjetiva

Definir las poblaciones a
trabajar en funcion de su
riesgo; adaptar la informacion
del riesgo a las caracteristicas y
comportamientos de la
persona; ayudar a la persona a
desarrollar una percepcién
adecuada del riesgo

Especificar las consecuencias o
amenazas de la enfermedad

Explicar los beneficios de la
accion

Ofrecer confianza, incentivos y
asistencia para superar las
barreras; corregir la
desinformacion

Informar sobre la manera de
implementar el cambio;
promover la conciencia y
utilizar sistemas de
recordatorio

Ofrecer entrenamiento y guia
en la implementacién de la
accion; marcar objetivos
progresivos; dar refuerzo
verbal; demostrar los
comportamientos deseados

Considerar los factores sociales
y contextuales de la persona
que influyen en el
comportamiento para adaptar
la accién

Evaluar la percepcion del
individuo sobre la opinién del
entorno respecto al cambio y
utilizarlo para promoverlo

Seria conveniente que no fumaras tal y cual.
Hombre, yo si que utilizo a veces. .. Tenemos un
botoncito en el ordenador que te calcula el riesgo
cardiovascular... y te permite hacer una simulacién,
entonces yo ahi si que hay veces que les explico,
mira, si dejaras de fumar y dejaras de y bajaras de
peso, al volver a calcular el riesgo le vuelves a dar y
salen otras cifras, y entonces es como mads grafico
¢No? Intentas motivar al paciente a base de que
vea que eso va a tener un efecto beneficioso.

Se sabe que cualquier motivacién puede ser
negativa o positiva. Estd la positiva y que tu le das
valores buenos y bonitos y le dices: «Qué bien vas a
estar», y hay quien se lo cree; y luego estd la
negativa: «Mira lo que le ha pasado a fulanito y
menganiton, y eso también actiia. Hay gente que
por miedo, porque ha tenido un infarto o una
angina de pecho, pues cambia muchos aspectos en
su vida, y hay quien, con el tiempo, esa motivacién
se diluye y vuelve a las andadas. Luego hay quien
dice: «Me da lo mismo, yo quiero vivir la vida, me
da igual, yo voy a comer lo que me dé la gana, voy a
beber lo que quiera, voy a fumar lo que quiera y el
dia que me dé, que me dé, pero voy a vivir la vida a
topen».

Yo les planteo dos cosas: salud y dinero;
curiosamente, en lo que mas se sorprenden es por
dinero. Hay unas cartillas en las que te dicen la
cantidad de tabaco que fuman, y segtin lo que
fumes lo que te puedes ahorrar, y ellos al verlo se
sorprenden. Yo a todos los que van a dejar de
fumar les digo que cojan una botella grande y
vayan echando las monedas sistemdticamente
todos los dias. Y es sorprendente que al cabo del
ano es por lo que mas me felicitan, dicen: «Me he
hecho un viaje de narices».

Llega un seflor que estd solo y que no sabe guisarse
y yo le digo: «Pero si no es dificil, mira, coge el
pescado y mira lo haces asi, le echas un minimo de
sal y te lo puedes hacer ta solo y es muy saludable».
0 sea, que hacemos un poco de todo, lo que puedes.

Yo siempre pienso que hay que darles ideas,
marcarles una pauta, marcarles un sistema,
ofrecerles dentro de lo que puedan hacer, marcar
un programa de ejercicios con esa persona

Cuando digo identificar y dar conocimientos e
ilusionar no es «te lo cuento y ahi te quedas»; eso va
a depender de cada uno de los que promocionamos
la salud. Unos sabremos hacerlo, tendremos mejor
estilo, y otros, peor. E iremos actuando sobre cosas
pequeidiitas para llegar a cosas mds grandes, o
tendremos que buscar estratagemas para poder
solucionar este tema. Aun asi, tendremos que
reconocer y ser realistas de que muchas veces no lo
vamos a conseguir, Pero ese es nuestro trabajo.
Que hagan actividades, y si no pueden hacerlas en
sus barrios, que vayan a otros lugares, que a lo
mejor no estan muy lejos, y eso a los nifios les va
bien, o sea, ademas es gente que tiene pocos
recursos econdmicos, y hay muchas actividades
para hacer, pero todas valen dinero.

Si yo tengo, vamos de los que tenemos tados, todos
los dias en consulta, un paciente mayor que viene a
la consulta con su esposa y tiene sobrepeso
evidente, y este sobrepeso puede estar influyendo
mucho en su hiperlipidemia, en su dislipidemia y
en su control glucémico. Entonces yo le insisto en
la importancia de perder peso para mejorar ambas
cosas que a él le preocupan mucho y me encuentro
con que su esposa es una tremenda aliada, porque
parece ser que esta insistiéndole a él y busca cémo
hacerlo y cémo poner en prictica eso, y bueno, es
un ejemplo que a todos nos pasa casi a diario.

Aragoén

Castilla-La Mancha

Castilla-La Mancha

Castilla-La Mancha

Castilla-La Mancha

Castilla-La Mancha

Islas Baleares

Andalucia
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Modelo

Conceptos clave

Estrategias Ejemplo de citas

Comunidad auténomas

Actitud hacia la

Subrayar los aspectos positivos Y a veces el meterte de lleno, decir «mira, ta tienes

Islas Baleares

conducta y los apoyos sociales hacia el

cambio

Control percibido sobre
la conducta para lograr el cambio y

fomentar la autoconfianza

Modelo transteérico de Aumentar la conciencia de

Explorar la capacidad percibida

eston, y a veces tienes mds cuidado y a veces dices
«mira, no, tienes esto, tienes que perder peso,
hacer ejercicio y quitarte del tabaco. Por dénde
quieres que empecemos». Y también un poco la
posibilidad de que él pueda elegir: «pues no, mira,
el tabaco lo habia pensado y voy a hacerlo»; «vale, y
ademads puedes caminar un poco, vale, pues sales a
caminar». Se lo planteas un poco todo, como en
conjunto, para que cambie el estilo de vida en
general, no que cambie una cosa... Y que no lo vea
como un problema, sino como que voy a mejorar,
£no? Voy a mejorar eso, comia mal, voy a comer
bien, no salia a caminar, voy a salir a caminar. O
sea, que lo vea que es como una cosa beneficiosa. A
lo mejor no quitar la relacién que tiene con la
diabetes o con la hipertension, sino decir, aparte de
que tengas eso, esto es para que tu te encuentres
mejor a largo plazo.

Me decia el primer dia: «; Tt has dejado de fumar?
¢Ta fumas?». Digo que no. «;Ta has sido fumador?
Y digo «No, pero te voy a ayudar. No, pero te voy a
acompanar. Y vamos a hacerlo juntas y te voy a ir
visitando y me vas a ir explicando. Yo te voy a ir
ayudando, no te preocupes. . . no te vas a quedar
sola...»

Cataluna

las etapas de cambio

Precontemplacion
(la persona no

pretende iniciar la
accién en 6 meses)

Contemplacién

(la persona pretende
realizar el cambio en
los préximos 6 meses)

Preparacion

(la persona pretende
realizar el cambio en
los proximos 30 dias)

Accion

(la persona ha
cambiado la conducta
hace menos de 6
meses)

Mantenimiento
(la persona realiz6 el
cambio hace mas de 6

Es que eso es igual a lo del tabaco, depende en la
fase en que estan, si estan en la fase
precontemplativa, pues es que no hay nada que
hacer, tendras que esperar a la préxima vez que
vengan, hasta que llegue un momento en que diga
«Vale, voy a intentarlo», pero claro, es initil, a
veces. Hay que saber a quién hay que dar un
consejo. Si no estd receptivo es una bobada, habra
que esperar a que tenga. . .

Hacer una captacion activa y desde ese momento

necesidad de cambio
personalizando la informacién
de los riesgos y beneficios

Motivar y animar a realizar
planes especificos

momento y no tanto. .. O sea, no son gente muy
organizada, y entonces es dificil, a lo mejor,
plantear actividades es mas dificil.

En el momento que ellos ya se motivan si acuden.
«Usted me dijo que aqui se podia quitar de fumar.»
Eso es importante, porque saben que aqui si lo
pueden hacer. Lo vas encauzando, le pones una
fecha.

Orientar los pasos
conductuales hacia el cambio;
ayudar a desarrollar e
implementar una accion
concreta dentro de la
planificacion para llegar a
objetivos gradualmente

Dar soporte a través de
dialogo; solucionar problemas
y reforzar el cambio

Has pactado con él posibles soluciones, en esa
consulta demanda habia salto de mapa y porque
no se puede programar aparte tranquilamente con
él para ver como ha podido, qué dificultades ha
tenido en conseguir esos objetivos y analizarlos
uno por uno.

Dar soporte a través de
recordatorios y aportar
alternativas ante los fallos que

Ver si lo estdn haciendo. Seguimiento y control.

que te diga el paciente, actuar. Aqui no creo que.. .,
yo creo que hay que recibirlo, ;no?, y aprovechar el

Castilla y Leon

Andalucia

Andalucia

Andalucia

Castilla y Le6n

meses) puedan producirse

Modelos meso o interpersonales

La tabla 5 muestra los modelos interpersonales evaluados.
Los discursos de los/las profesionales mostraron que, hasta cierto
punto, también se trabajaban factores interpersonales, especifica-
mente de los modelos de la teoria cognitivo-social y de la teoria de
la motivacién por incentivos. Estas estrategias incluian el uso de
modelos de comportamiento del entorno de la persona atendida o
del propio profesional para convencerla y proponerle estrategias
eficaces de actuacion, asi como la integracion del contexto familiar

o social en el proceso de cambio. Los/las profesionales de aten-
cion primaria no utilizaban estrategias de recompensas externas
basadas en la teoria de la motivacién por incentivos.

Modelos macro o comunitarios

La tabla 6 muestra el modelo macro o comunitario evaluado.
Puntualmente, los/las profesionales de atencion primaria utiliza-
ban las figuras clave de la comunidad para promover estrategias de
PPPS y realizaban actividades formativas dirigidas a empoderar a
los miembros de la comunidad. Sin embargo, las estrategias para

Como citar este articulo: Gil-Girbau M, et al. Modelos teéricos de promocion de la salud en la practica habitual en atencién primaria de
salud. Gac Sanit. 2019. https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2019.06.011




G Model
GACETA-1783; No.of Pages 12

Tabla 5
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Modelos meso: intervenciones de prevencion primaria y promocion de la salud de acuerdo con los modelos interpersonales de salud

Modelo Conceptos clave

Estrategias

Ejemplo de citas

Comunidad auténoma

Determinacion
reciproca

Teoria cognitivo-social

Capacidad en los
comportamientos

Expectativas

Autoeficacia

Observacion

Teoria cognitivo-social

Reforzamiento

Considerar miltiples estrategias para
promover cambios, como hacer ajustes
en el entorno e influir en las actitudes
personales

Mejorar los conocimientos y
habilidades para realizar el
comportamiento

Exponer los resultados positivos del
comportamiento

Depositar la confianza en la capacidad
de alguien de tomar medidas y vencer
barreras; planificar los cambios a
través de pequeios pasos para
asegurar el éxito

Ofrecer modelos de comportamiento
(terceras personas) que sean fiables;
promover el aprendizaje de
habilidades a través de la observacién

Promover las iniciativas personales e
incentivarlas

Yo al paciente que fuma le pregunto: «;Cudl es la
cantidad ideal de tabaco al dia que ti crees que
debes de consumir?». «Tres, cuatro. . .», sabiendo
que es cero. A pesar de que lo digan en la
television, a pesar de que ta se lo digas, siempre
hay que buscar la manera de interactuar con
ellos, o sea, dénde estd el punto, el punto fuerte
del paciente, el punto débil del paciente. A veces,
con decirle «Oye, contabilizalo, yo creo que a tal
hora o a tal hora podemos quitar el tabaco».
Persistencia, tienes que mandarle medicacion y
tienes que hacerles revisiones muy continuadas,
tienes que hacerle una buena educacién
sanitaria, En el sentido de explicarle que tiene
que cambiar su vida en muchos aspectosen3 06
meses, e identificar con él las situaciones que le
llevan a fumar, para que cambien esas conductas
y haga. .. suplemente esas actividades por otras,
para que no fume.

Como un paso previo, ;no?, antes de intentar que
haga las cosas bien, que para é] también sea algo
bueno, igual él es de salir a andar todos los dias y
él no sabia que eso era beneficioso para él,
explicarle lo qué es bueno o por qué es bueno, y
luego conseguir que lo haga. Cuando se tiene una
actitud reacia, lo primero es cambiar la actitud;
el resultado va a venir mucho mds tarde. Tt estds
pidiendo a una persona que cambie a cambio de
nada, que le dices «ya verds, que mas adelante te
sentiras. ..», pero claro, hay un margen de
tiempo en que solo va a valorar lo que él pone de
su parte, que hace un esfuerzo y no va a notar
ningtin cambio.

Pues cuando tienes un paciente que esta obeso,
mal controlado con la glucemia y le haces
formacion de estilos de vida saludable. Lo
vuelves a citar al mes y le aconsejas, pues bueno,
anda, y ves que viene y ha perdido peso, y ves
que los controles glucémicos van mejorando,
pues eso es algo bueno que lo vemos mucho.
Claro, los felicitas cuando vienen, y cuando ven
que estan mejor se van animando.

Y si eso funciona bien, lo que le ha funcionado a
uno igual le funciona a otro. Intentas aplicar con
el paciente si ves que tiene un perfil parecido. O
sea, muchas veces recibes inputs de otras
personas que han buscado soluciones y te
explican que son correctas y demads, y a veces,
cuando ves una persona con un perfil parecido,
se los trasladas. A veces funciona y a veces no,
pero es un poco intuitivo. .. No hay una norma. . .
Ayer mismo tenia un caso de tabaco. Estaba con
una sefiora de unos 55 aiios, fumadora de dos
paquetes diarios, hipertensa y con un sindrome
depresivo. Desde el centro vemos que se ha ido
deteriorando fisicamente, y cuando venia a
controlarse la presion le haciamos el consejo
antitabaco, el consejo minimo, porque ella
siempre decia que en aguel momento no queria.
Segun la fase en la cual se encontraba se le
realizaba el consejo adecuado. Justo vino esta
semana y dijo «Ahora si». Yo le di el mismo
consejo que las otras veces, y esta vez dijo
«Ahora si que lo acepto». Le pregunté por qué lo
aceptaba ahora y dijo «porque ahora ya no tengo
los nietos en casa, vivo sola con mi marido, tengo
tiempo y quiero dedicarme a dejar de fumary
hacer otros habitos saludables». Y pensé, bueno,
no sé si ha ido bien que fuera incidiendo o es que
ha habido este momento en su vida que ha hecho
que pudiera recibir toda la informacion que le
ibamos diciendo y hasta ahora ella tenia otras
preocupaciones quizds.

Castilla-La Mancha

Castilla-La Mancha

Aragoén

Andalucia

Cataluia

Cataluiia
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Tabla5 (continuaciéon)
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Modelo Conceptos clave

Estrategias

Ejemplo de citas

Comunidad auténoma

Modelo de apoyo
interpersonal-social

Apoyo informativo

Apoyo emocional

Colaboracién con el
entorno

Repetir y clarificar instrucciones y
averiguar el grado de resistencia al
cambio

Transmitir empatia y comprensién en
relacion con las dificultades del
cambio; revisar la evolucién y
transmitir apoyo

Invitar a la familia o al entorno a
ayudar en el cambio,
comprometiéndose y comprendiendo
la necesidad del cambio; utilizar a la
familia o al entorno como recordatorio

Todos los componentes que tiene la educacion:
una es la informacién y cerciorarte de si esa
persona lo ha interiorizado; y otra es la
evaluacion, y ver si tienen los medios necesarios
para hacerlo.

Yo creo que ha cambiado eso. Nosotros lo que
hacemos ahora es priorizar los problemas,
primero te presentas delante de esta persona,
antes de decir nada, pregunto «;Trabajas?»,
porque realmente la situacion de muchas
personas ha cambiado. Creo que nosotros
debemos ponernos en el lugar de la otra persona
antes de decirle nada, porque decirle segtin qué,
porque si no le sonara a chino, ti ya le puedes
decir come esto, o haz esto o lo otro, y te dird,
«¢Qué? jNo se esta poniendo en mi lugar!».
Ponerse en su lugar, a partir de aqui, ir dindole
informacién y que él pueda ir recogiendo
informacién para intentar hacer que cambie, que
a lo mejor le va a hacer bien, por su salud, pero
realmente, antes de todo, es ver la situacién y
también que él se implique en lo que pueda.
Pues el otro dia también ella me comentaba que
estaba muy contenta porque ya no bebia alcohol
el marido. .. Bueno.. . Es un paciente con muchos
factores de riesgo cardiovascular y alcohdlico,
bebia mucho alcohol. Y entonces estaba la mujer

Castilla-La Mancha

Islas Baleares

Cataluiia

y refuerzo

Teoria de la motivacion Recompensas internas
por incentivos persona tiene para

autorrecompensarse

Recompensas externas

Promover todo aquello que una

Ofrecer incentivos simbdlicos que
animen a la participacién continuada

encantada: «Llega a la hora, cenamos juntos. ..
no sé qué» Digo, o sea, digo. .. es que digo «;Eso
se lo has dicho a é1?», porque claro, antes pasaba
de él porque siempre malos modos,

irritabilidad. . . y dice «No, no se lo he dicho», y
digo «Hombre, diselo. Pero lo bueno y lo malo. O
sea, ahora que estas encantada, diselo que estas
encantada, ¢no?» Y lo que decimos siempre de lo
positivo, no?, de refuerzo positivo. Es un papel
importante, que también hay que tener en
cuenta para ayudar al paciente, la pareja, no sé.
Yo le recomendaria, lo primero, que sacara un
tiempo para ella exclusivamente, un dia a la
semana o lo que fuera, pero un tiempo para ellay
fuera de casa. Un tiempo en funcién de lo que
necesitara para hacer lo que a ella realmente le
apetezca hacer, y pueda. Si le fuera el ejercicio
fisico bien, yo empezaria por algo que a ella le
guste hacer y no pueda hacer, es decir, bueno,
pues dedicate un dia a la semana o dos, los que
puedas, lo primero que ella se cuide un poco
porque realmente una persona asi no va a poder
aparcar a los hijos, no va a aumentar sus ingresos
econdémicos. . . Entonces, claro, yo creo que lo
que tiene que hacer es fortalecerse ella y sentirse
mejor con ella misma.

En el discurso de los participantes no se menciona
esta estrategia

Aragon

implicar a personas de la comunidad en el liderazgo de la PPPS se
realizaban de forma puntual y con frecuencia en el marco de pro-
gramas dirigidos por los/las profesionales de salud publica de la
zona o de proyectos de investigacion. No se describieron acciones
desde atencién primaria de salud para promover que la comuni-
dad identificara los problemas, priorizara los problemas que debian
trabajarse y planificara acciones para resolverlos.

Discusion

Este estudio anade conocimientos sobre los modelos tedricos de
PPPS subyacentes en la practica habitual de los/las profesionales de
atencion primaria de salud. Actualmente, la PPPS en atenci6n pri-
maria se realiza sobre todo partiendo de modelos intrapersonales,
pocas veces con los modelos interpersonales y excepcionalmente
siguiendo el modelo comunitario explorado. Los/las profesionales

participantes utilizan simultineamente diversos modelos de PPPS
y, dentro de estos, solo algunas de sus estrategias. El solapamiento
de conceptos entre los modelos explicaria la aplicacién simultanea
de distintos modelos.

El mayor uso de los modelos intrapersonales es coherente
con una mayor tradicién y conocimiento de los/las profesionales
sobre su aplicacion. Estos incluyen miltiples factores que definen
el modelo y han mostrado su efectividad en algunas conductas
promotoras de la salud, sobre todo mediante intervenciones inten-
sivas y de mayor duracién®>"12, Las guias de la US Preventive
Services Task Force raramente asignan recomendaciones fuertes a
las intervenciones de consejo sobre las conductas, a diferencia del
PAPPS, cuyas recomendaciones sobre tabaco, dieta mediterranea
y actividad fisica indican evidencia alta y recomendacion fuerte a
favor de su aplicacion''. No obstante, entre los/las profesionales
persiste cierta ambivalencia en su aplicaciéon. Se mueven entre la
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Tabla 6
Modelos macro: intervenciones de prevencion primaria y promocién de la salud de acuerdo con los modelos comunitarios de salud
Modelo Conceptos clave Estrategias Ejemplo de citas Comunidad
auténoma
Modelo de organizacion Empoderamiento Empoderar a los miembros de la Nos ponemos en contacto con otras Pais Vasco
comunitaria comunidad para crear cambios administraciones para ver si podemos
deseados potenciar la formacion de grupos, nos sigue
costando mucho hacer grupos. Estamos
hablando con el colegio desde atencién
primaria para que se promocione la salud, el
ejercicio y el que no empiecen a fumar. Las
charlas que estamos dando en la poblacién,
estamos preparando. .. hicimos hace poco una
de la menopausia.
Capacidad de la Activar la participacién en la Aunque a su vez eso puede ser también un Andalucia
comunidad comunidad de sus miembros; factor positivo. Es decir, el hecho de que sea un
promover la ganancia de grupo donde hay un patriarca y tal, a lo mejor
habilidades de liderazgo e impulso con una intervencion sobre determinadas
personas puede condicionar que se consigan
muchos beneficios. Concretamente, con el
tema de la vacuna se consiguié vacunar a ninos
simplemente con ir al patriarca, hablar y decir
«no os preocupéis, mafiana estd aqui todo el
mundo vacunandose». O sea, que eso tiene su
aspecto positivo y negativo.
Participacion Desarrollar en los miembros de la El Plan de Barrios ha pasado por aqui Catalufia

Relevancia

Modelo de organizacion
comunitaria

Seleccién del problema

Conocimiento critico

comunidad habilidades de
liderazgo, conocimiento y recursos
a través de su participacion

Ayudar a la comunidad a crear su
propio orden del dia basado en
necesidades sentidas, el poder
compartido y la conciencia de
recursos

Potenciar que los miembros de la
comunidad participen en la
identificacién de los problemas por
orden de importancia

Animar a que los miembros de la
comunidad hablen de las causas
del origen de los problemas y que
planifiquen acciones para
resolverlos

recientemente y se ha vivido muy activamente,
se han realizado muchas actividades. Por
ejemplo, el «Activate», el Taichi en el parque,
etc. Yo fui un dia y me gusté muchisimo. La
gente se motiva con los temas de actividad
fisica y ademas estd relacionado con la
relajacion, también hay respiracion,
mente-cuerpo, etc. También hay actividades
fisicas que imparten enfermeras del centro, son
actividades que también motivan a la gente. ..
Seguramente se motivan unos cuantos y no
todos los que quisiéramos, pero crea mucha
cohesion. Después de un tiempo, contintdan
ellos solos haciendo las salidas para andar.
Ahora estamos proyectando lo de la ruta
saludable, que es animar a la gente a que salga
a caminar, que lo hacemos, ;no?, pero ahora lo
que vamos a tener es conocimiento de por
doénde pueden ir a caminar, los parques que
hay, las zonas verdes por donde pueden ir.
Entonces, ahora yo creo que tenemos un
instrumento muy bueno para decir «puedes ir a
este parque que esta cerca de tu casa o puedes
ir a este otro sitio», para que la gente se anime
a salir.

En el discurso de los participantes no se
menciona esta estrategia

En el discurso de los participantes no se
menciona esta estrategia

Islas Baleares

preocupacion ética relacionada con el desarrollo de estas activida-
des y las dudas o el escepticismo sobre su efectividad y su impacto
cuando las circunstancias de las personas dificultan los cambios
de conducta'"16,

En relacién con los modelos interpersonales, los/las profesio-
nales destacan estrategias de colaboracién con el entorno de la
persona, asi como el papel del profesional para proponer y adap-
tar las estrategias de actuacién al proceso de cambio. EI modelo
basado en la teoria cognitivo-social, uno de los mas utilizados®, y
el modelo de apoyo interpersonal-social aparecen en los discur-
sos de los/las profesionales en la mayoria de los centros de salud.
Esto concuerda con estudios previos que encuentran que implicar a
familiares y amistades aumenta la probabilidad y el mantenimiento
del cambio®.

Por otra parte, la menor utilizacién del modelo de organiza-
cién comunitaria es coherente con el menor desarrollo de la accién
comunitaria en atencién primaria de salud, que contrasta con un
mayor desarrollo de la prevencion clinica y de la educacion sani-
taria individual'®. Ademas, el enfoque predominante de la practica
clinica se centra en la enfermedad y en la resolucién de proble-
mas de salud o de los motivos de la consulta®’, en concordancia
con las expectativas de las personas usuarias de los servicios y de
algunos/as profesionales sanitarios/as. La practica profesional prio-
riza curar, considerando las expectativas de la persona atendida,
que espera que el/la profesional entienda su situacién individual y
resuelva su problema?'. No obstante, mientras que los/las profe-
sionales destacan barreras para la PPPS centradas en el/la paciente,
este/a sefala barreras contextuales (del ambiente construido,

Como citar este articulo: Gil-Girbau M, et al. Modelos teéricos de promocioén de la salud en la practica habitual en atencién primaria de
salud. Gac Sanit. 2019. https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2019.06.011




G Model
GACETA-1783; No.of Pages12

M. Gil-Girbau et al. / Gac Sanit. 2019;XXX(XX):XXX—XXX 11

culturales y socioecondmicas) que podrian reducirse con un abor-
daje comunitario, y demanda politicas de justicia social y equidad '°.

El modelo de organizacién comunitaria es el Ginico que trabaja
el empoderamiento de la comunidad, reforzando la accién comu-
nitaria y la participacion de la comunidad en el establecimiento
de prioridades, la toma de decisiones y la elaboracién y puesta en
marcha de estrategias protectoras y favorecedoras de la salud. El
hecho de que este modelo, el mds alineado con la Estrategia de Pro-
moci6n de la Salud y Prevencion en el Sistema Nacional de Salud,
sea el menos utilizado, indica que atn queda un largo camino por
recorrer en la PPPS en atencién primaria®?-24,

El modelo de organizacién comunitaria se aplica muy poco. No
obstante, distintas iniciativas promueven la integracion de la inter-
vencién comunitaria desde atencién primaria de salud. EIl PACAP de
la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria aboga
por las intervenciones comunitarias en nuestro contexto?>, Asi-
mismo, el grupo de Atencién Primaria Orientada a la Comunidad
(APOC) y la red Actuando Unidos Por la Salud (AUPA) de la Socie-
tat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria?® promueven una
PPPS con mirada comunitaria. En 2013, el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, junto con las comunidades auténo-
mas, elabord la Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion
en el Sistema Nacional de Salud, que invita a integrar y coordinar
los niveles, los sectores y los actores implicados en la PPPS?7, y
enfatiza el consejo integral en estilos de vida en atencidn prima-
ria de salud vinculado con los recursos comunitarios®®; ademas,
incluye la aplicacion Localiza salud, con un mapa de recursos para
la PPPS?°. Finalmente, la Alianza de Salud Comunitaria facilita un
espacio de encuentro de Administraciones, instituciones académi-
cas y asociaciones de profesionales implicados en la promocidn de
la salud de las comunidades que desean implicar y empoderar a las
personas en su propia salud®’. Asi pues, para potenciar los mode-
los comunitarios habria que aumentar los vinculos con iniciativas
ciudadanas como los diagnésticos de salud participativos®! o el
paciente experto.

El desarrollo de las actividades de PPPS contempla oportu-
nidades, dificultades y retos sociales, profesionales y cientificos.
La PPPS es social y multidisciplinaria, y deberia basarse en los
determinantes sociales de la salud, en la equidad, en estrategias
multisectoriales y enla participaciéon comunitaria, y ser aplicable en
la practica diaria de la atencién primaria de salud®2, De este modo,
la atencion primaria de salud deberia orientar comunitariamente
la practica profesional®®. El sistema tiene que incorporar la parti-
cipacion y la orientacién comunitaria, y facilitar el intercambio, la
formacion, la investigacion, el reconocimiento en la cartera de ser-
vicios, 1a financiacion y la evaluacion. Para ello es necesario llevar a
cabo una reorganizacion del sistema asistencial mas centrada en la
persona y en la comunidad, que haya voluntad politica en alianza
con la poblacién y que tanto la salud piblica como la atencién pri-
maria de salud ejerzan de manera integrada sus competencias en
beneficio de la salud comunitaria'®,

Una de las fortalezas de este trabajo es la riqueza y la com-
plementariedad de los discursos generados en los 14 centros de
atencion primaria, lo que permite responder la pregunta de inves-
tigacién. No obstante, los/las informantes trabajan en centros de
salud que aceptaron voluntariamente participar en el proyecto
EIRA'?, lo que sugiere un interés particular en la promocién de la
salud. Su experiencia podria no ser transferible a otros/as profesio-
nales mas escépticos/as respecto a la PPPS. Se han utilizado distintos
procedimientos de rigor y calidad de la investigacién: contextua-
lizacion de la investigacion, triangulacion del analisis, reflexividad
y multidisciplinariedad del equipo investigador®*. En este articulo
Gnicamente se exploran algunos de los modelos intrapersonales
e interpersonales de PPPS, y solo uno de los comunitarios. No
obstante, el alto grado de solapamiento de algunos modelos intra-
personales e interpersonales, y el bajo grado de adherencia de las

practicas actuales a los modelos comunitarios, sugieren que los
modelos explorados son los mas adecuados.

Conclusiones

Las practicas de PPPS de los/las profesionales de atencién pri-
maria de salud participantes siguen principalmente los modelos
intrapersonales. Ademas, algunos/as profesionales realizan acti-
vidades de PPPS que encajan en modelos interpersonales y mas
puntualmente en modelos comunitarios.

Es necesario potenciar la participacion y la orientacion comu-
nitaria de los servicios de atencién primaria de salud, asi como
evaluar el impacto de la atencién basada en modelos intraperso-
nales, interpersonales y comunitarios en la mejora de la salud de
las personas.

Editora responsable del articulo

Erica Briones-Vozmediano.
Declaracion de transparencia

La autora principal (gara nte responsable del manuscrito) afirma
que este manuscrito es un reporte honesto, preciso y transparente
del estudio que se remite a GACETA SANITARIA, que no se han omi-
tido aspectos importantes del estudio, y que las discrepancias del
estudio segiin lo previsto (y, si son relevantes, registradas) se han
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Las practicas de prevencion primaria y promocion de la
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