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Resumen

Factores Asociados a la Adherencia al Tratamiento en Estomatologia

Karla Marisol Teutli Mellado
Un paciente en tratamiento estomatologico debe llevar a cabo diversas conductas
para mantener la salud bucodental, sin embargo, existen factores que dependen del
estomatologo en la construccion del cumplimiento terapéutico. La falta de adherencia al
tratamiento por parte del paciente es un hecho conocido y su medicion en estomatologia es

importante como factor predictivo en el éxito del tratamiento.

Hasta el momento, la mayoria de los estudios sobre adherencia se han realizado
en enfermedades cronico-degenerativas o0 a largo plazo y la evaluacion es a nivel
farmacologico. Esta investigacion se plantea desde la psicologia de la salud y presenta
como modelo tedrico el propuesto por DiMatteo y DiNicola (1982) el cual involucra los
aspectos claves en la adherencia, como la informacion, la motivacion y las estrategias.
Por lo que el objetivo es determinar los aspectos asociados a la adherencia al tratamiento

en estomatologia desde la perspectiva del estomatdlogo y del paciente.

La investigacion consiste en el disefio de dos instrumentos para la medicion de
la adherencia en estomatologia. Se han construido con las siguientes etapas:
estudio exploratorio con pacientes y estomat6logos, redaccion de reactivos de acuerdo con
el andlisis de contenido previo, la evaluacidn a través de un juicio de expertos; validez de
constructo mediante el analisis factorial exploratorio y, por Gltimo, la validez de criterio

en el que se correlaciona con otros instrumentos.

Palabras clave: Adherencia al tratamiento, psicologia de la salud,

pacientes, estomatologia, validacion de instrumentos.






Abstract

A patient undergoing stomatological treatment must carry out various behaviors to maintain
oral health, however, there are factors that depend on the stomatologist in the construction of
therapeutic compliance. Lack of adherence to treatment by the patient is a known fact, its

measurement in stomatology is important as a predictive factor in the success of treatment.

To date, most of the studies on adherence have been carried out in chronic-
degenerative or long-term diseases and the evaluation is at the pharmacological level. This
research arises from health psychology and presents as a theoretical model the one proposed
by DiMatteo and DiNicola (1982) which involves the key aspects of adherence, such as
information, motivation, and strategies. Therefore, the objective is to determine the aspects
associated with adherence to treatment in stomatology from the perspective of the

stomatologist and the patient.

The research consists of the design of two instruments for the measurement of
adherence in dentistry. They have been built with the following stages: exploratory study
with patients and stomatologists, writing items according to the previous content analysis,
evaluation through expert judgment; construct validity through exploratory factor analysis

and, finally, criterion validity in which it correlates with other instruments.

Keywords: Adherence to treatment, health psychology, patients, stomatology, instrument

validation.
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1. Introduccion
Las conductas que comprometen la salud se pueden eliminar a través de esfuerzos en la
autorregulacion y a su vez, se pueden adoptar comportamientos que puedan mejorarla
como el ejercicio fisico, el control de peso, la nutricion preventiva, la higiene bucal, el
uso del condén o la prevencion de accidentes (Schwarzer, 2008).

Esta investigacion se centra en los comportamientos que involucran la salud
bucodental, la cual se define como la ausencia de dolor bucofacial, cancer de boca o de
garganta, infecciones y llagas bucales, enfermedades periodontales (de las encias), caries,
pérdida de dientes y otras enfermedades y trastornos que limitan en la persona afectada la
capacidad de morder, masticar, sonreir y hablar, al tiempo que repercuten en su bienestar
psicosocial (OMS, 2012). La necesidad y el compromiso de mantener la salud bucodental
es reconocida, sin embargo, la practica clinica apresurada sugiere limitaciones para apoyar
los cambios en el comportamiento del paciente (Asimakopoulou & Daly, 2009).

La salud bucal se ve afectada por una amplia gama de determinantes sociales, que
la Organizacion Mundial de la Salud (2016) define como “las circunstancias en las que
las personas nacen crecen, viven, trabajan y envejecen”. A su vez, estos determinantes se
ven influenciados por circunstancias socioecondémicas Yy politicas. Solo alrededor de dos
tercios de la poblacion mundial tiene acceso a los cuidados de salud bucal adecuados, con
grandes diferencias entre los paises. Los cuidados requeridos resultan en una pesada carga
financiera para los sistemas sanitarios y para los afectados. Ademas, una mala salud bucal
tiene impacto sobre la salud de los individuos de varias maneras: muchas condiciones

causan dolor, afectan la calidad de vida o reducen la productividad escolar y laboral.
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1.1. Planteamiento del Problema

Mas de 4 mil millones de personas en el mundo sufren de enfermedades bucodentales, lo
que genera una carga sanitaria y economica enorme. El desarrollo y la coordinacién
internacional de las prioridades de investigacion es un elemento crucial para el esfuerzo
conjunto, necesario para llenar vacios esenciales del conocimiento en salud bucodental
(OMS, 2012).

En la salud publica, se habla de un enfoque preventivo sobre el curativo, sin
embargo, en la practica es dificil alcanzarlo, lo cual resulta méas complicado si se le solicita
al paciente cambios en su estilo de vida. Los principales factores de riesgo relacionados
con las enfermedades bucodentales son: la mala alimentacion, el tabaquismo, el consumo
nocivo de alcohol y la falta de higiene bucodental.

Los factores anteriores son compartidos con las cuatro enfermedades cronicas mas
importantes: las cardiovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias cronicas y la
diabetes, aunque existen también diversos determinantes sociales (OMS, 2020). Estos
factores también son reconocidos por Petersen (2003) quien menciona que los patrones
de enfermedad han cambiado y estan relacionados con los estilos de vida cambiantes, que
incluyen dietas ricas en azucares, uso generalizado de tabaco y un mayor consumo de
alcohol.

La mayoria de las enfermedades y las afecciones bucodentales requieren una atencion
estomatologica profesional. Del 60% al 90% de los escolares y casi el 100% de los adultos
en todo el mundo tienen caries dental. Las enfermedades periodontales graves, que pueden
desembocar en la pérdida de dientes, afectan del 15% al 20% de los adultos de edad media
(35-44 afios); alrededor del 30% de la poblacién mundial con edades comprendidas entre

los 65 y los 74 afios no tiene dientes naturales; las dolencias bucodentales, tanto en nifios
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como en adultos, tienden a ser mas frecuentes entre los grupos pobres y desfavorecidos
(OMS, 2012) y a su vez el impacto psicosocial de las enfermedades bucales a menudo
disminuye la calidad de vida de quienes las padecen (Petersen, 2003).

Los pacientes a menudo malinterpretan el valor de seguir las recomendaciones
médicas con precision y los profesionales de la salud sobrestiman frecuentemente la
adherencia del paciente 0 no pueden determinar qué pacientes tienen dificultades de
adherirse (DiMatteo, 2004). Las intervenciones dirigidas a mejorar la adherencia
proporcionarian un retorno positivo significativo de inversion a través de la prevencién
primaria (de los factores de riesgo) y la prevencion secundaria de los efectos adversos de
la salud (OMS, 2004).

En un meta andlisis llevado a cabo por DiMatteo (2004) desde 1948 hasta 1998
encontré que el 24,8% de todos los pacientes (uno de cada cuatro) no eran adherentes a
sus tratamientos, ademas que el hecho de que un simple ajuste de uno o dos elementos de
un complejo régimen de tratamiento integrado en una vida compleja puede no ser

suficiente para lograr y mantener la adherencia.

Diversas acciones se pueden realizar para la prevencién y el control de las
enfermedades bucales que no dependen tUnicamente del profesional de la salud, sino de
las personas involucradas, es decir, de las personas o de los cuidadores en el caso de nifios
0 personas con discapacidad. A pesar de que continuamente existan campafias y centros
de salud o consultorios, tanto en lo publico como en lo privado, las personas no adquieren
0 mantienen comportamientos de salud bucal saludables. Por lo anterior, es necesario

comprender como las personas adquieren y mantienen los habitos saludables en el ciclo
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vital y determinar qué tipo de refuerzos se requieren para garantizar la adherencia al
tratamiento (Petersen, 2003).

A través de la revision de la literatura, en esta investigacion se define la adherencia al
tratamiento estomatolégico como el grado en que el comportamiento del paciente coincide
con lo indicado por el estomat6logo en el que acepta voluntariamente el tratamiento, asiste
a las citas programadas, toma los medicamentos (en caso necesario), tiene una buena
higiene bucal y evita conductas de riesgo (fumar, beber alcohol en exceso, ingesta alta de
azucares, parafunciones) en su estilo de vida para lograr y mantener las condiciones de
salud bucal.

La medicion de la adherencia es importante porque, si los pacientes no siguen un
régimen de tratamiento adecuado, entonces su condicion puede empeorar, o recaer, lo que
da como resultado el fracaso del tratamiento o la discapacidad (Asimakopoulou & Daly,
2009). La adherencia suele ser maxima en los tratamientos de corta duracién y al inicio
de los tratamientos crénicos (Gonzalez-Bueno et al., 2016).

Se han realizado diferentes investigaciones respecto a la adherencia al tratamiento en
diversos padecimientos, especialmente en los que necesitan tratamiento a largo plazo
como la tuberculosis, el virus de inmunodeficiencia humana / el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida; las afecciones mentales y las neuroldgicas como la
depresion y la epilepsia; la dependencia de sustancias; la hipertension, el asma y los

cuidados paliativos para el cancer (OMS, 2004).

Desde otro punto de vista, el enfermo es considerado en todo momento como un sujeto
autbnomo, con sus principios y valores propios, como un individuo a quien su situacion

de enfermedad no lo disminuye de su capacidad para tomar decisiones y deja de ser un

13
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actor pasivo para convertirse en parte activa de la atencion a su salud. En esta propuesta
de una nueva cultura de atencion a la salud es necesaria la conducta y la participacion del
profesional de la salud, asi como su capacidad para establecer una relacion que privilegie
la deliberacién y la comunicacién para proporcionar al paciente una informacion
completa, veraz y oportuna en la que se le reconozca como un sujeto auténomo; con la
capacidad para tomar decisiones y con derechos (Mejia & Romero, 2017). A
continuacion, se describen aspectos asociados a la adherencia al tratamiento en general y

después se hara un abordaje desde la estomatologia.

1.2. Antecedentes de la Adherencia al Tratamiento

El término adherencia ha sido abordado con diferentes sinGnimos, en 1975 se introdujo el
término compliance en la literatura medica de origen anglosajon para referirse al acatamiento,
cumplimiento, conformidad o seguimiento que hacen los pacientes de la prescripcion médica.
Para Anderson (2013), dicho termino se refiere a la medida en que el comportamiento del
paciente en términos de tomar los medicamentos, seguir la dieta, o ejecutar los cambios de

los estilos de vida coinciden con el consejo médico.

La palabra observance de origen francés, se ha utilizado como un término mas
incluyente, pues no solo se refiere a la actitud de cumplimiento del paciente (Morris & Kaji,
2016) frente a la prescripcion o formula médica, sino también a las creencias, percepciones,
habitos y comportamientos respecto a las recomendaciones y 6rdenes médicas. También se
han ocupado los términos fidelidad terapéutica, cooperacion, colaboracion, alianza
terapéutica, seguimiento, obediencia, adhesion y concordancia (Lépez et al., 2016, Ortiz &

Ortiz, 2007) y disposicion para mejorar la gestion de la propia salud (Pisano & Pisano, 2014).
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Sin embargo, para Parker & Berman (2016), el término adherencia ha sido
relativamente nuevo en el que se incluyen las acciones y las responsabilidades del
participante como parte de su tratamiento, a diferencia de cumplimiento, el cual muestra un
rol pasivo. Esta definicién no s6lo se determina con una conducta, por ejemplo, la asistencia
a las visitas, sino en varias para que tengan un impacto en la persona. Para Salinas & Nava

(2012), los términos adherencia y cumplimiento son sinébnimos.

De la Cuevas & Sanz (2016) han mencionado que la concordancia supone un paso
mas, y un momento de discusién previo, en el que se trata de que las ideas y las expectativas,
tanto del medico como del paciente, concuerden y sean adecuadamente negociadas antes, y
modificadas durante, para conseguir un adecuado tratamiento después. Lo anterior, significa
un acuerdo entre iguales, una alianza terapéutica, su fuerza radica en el enfoque de respeto
para la agenda del paciente y la creacion de apertura en la relacion (Anderson, 2013). Bajo

esta definicion se consideran sindnimos la concordancia y la alianza terapéutica.

Se define la adherencia al tratamiento como la medida o el grado en que el
comportamiento de una persona ya sea tomar los medicamentos, seguir una dieta o ejecutar
cambios en el estilo de vida, se corresponden con las recomendaciones acordadas de un
proveedor de la salud (OMS, 2004; Haynes et al., 1979; Asimakopoulou & Daly, 2009;
Martinez-Dominguez et al., 2016), asi como también la persistencia en la duracion del

tratamiento prescrito (Nogues, Sorli & Villar, 2007).

La adherencia al tratamiento describe al paciente y su decision de aceptar, rechazar o
modificar su tratamiento (Anderson, 2013), es decir, consiste en una implicacion activa y
voluntaria del paciente en un curso de conducta aceptado de mutuo acuerdo, con el fin de

producir el resultado terapéutico deseado (Fajardo, Cruz & Leyva, 2013). Por otro lado,
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Lépez-Romero et al. (2016) a traves de un articulo de revision determinaron que no existe

consenso en la definicion de adherencia.

Para otros autores como Urzua, Marmolejo & Barr (2012), la adherencia ha
significado una estrategia que permite que el paciente se mantenga y continue el tratamiento
para lograr cambios significativos en su comportamiento que mejoran su vida. La adherencia
al tratamiento es un tema cada vez méas importante para todos los profesionales de la salud y

recientemente se ha nombrado la causa principal de fracaso al tratamiento (Gorman, 2016).

La adherencia es un comportamiento, aunque a veces se confunde con su resultado
(DiMatteo et al., 2012), por ejemplo, el control de la presion arterial se correlaciona con el
comportamiento de adherencia, es decir, la persistencia en el uso de los medicamentos y la
restriccion de sodio, pero no equivale a la adherencia. El paciente puede ser perfectamente
adherente y tener un pésimo control de la presion arterial. EI grado de conexion entre la
adherencia y un resultado de salud varia segun la condicion de la enfermedad, la adecuacion
y la eficacia del tratamiento prescrito y numerosas variables (DiMatteo, Giordani, Lepper, &

Croghan, 2002).

A pesar de las limitaciones, la conexion entre la adherencia y los resultados de la
salud es fuerte y significativa, las probabilidades de un buen resultado de salud para los
pacientes que se adhieren al tratamiento son 2,88 veces mas altas que las de un paciente que
no lo hace (DiMatteo et al., 2004). Ademas, en un meta analisis realizado por los mismos
autores, encontraron que el 24.8% de los pacientes demostraron falta de adherencia, es decir,
uno de cuatro pacientes. En el 2012, en el mismo estudio revisaron las tasas de adherencia
de los pacientes asmaticos que tomaban corticoesteroides, de los pacientes esquizofrénicos

gue tomaban antipsicaticos, de los pacientes con terapias antirretrovirales y de los pacientes
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que tomaban antihipertensivos, en los que encontraron una variacion que oscilé desde el 5%

hasta el 98%.

Las personas que logran adherirse adecuadamente a los tratamientos y regimenes
conductuales que cada una de las enfermedades exige para su buena evolucién; pueden
alcanzar un mejor control de la enfermedad e incrementar o preservar su calidad de vida
(Martin & Grau, 2004 p. 90). En general, 40% de los pacientes no cumplen las
recomendaciones terapéuticas; en el caso de las enfermedades agudas, este porcentaje llega
a 20%, mientras que en enfermedades crénicas el incumplimiento alcanza el 45% (Ortiz &

Ortiz, 2007).

Algunas investigaciones estiman que del 30-50% de los medicamentos recetados para
las enfermedades crdnicas no se toman como son prescritos (Horne, 2018), lo que afecta
indiscutiblemente el éxito terapeutico. A pesar de la importancia del tema, hay pocas
investigaciones a la fecha (Badri et al., 2014). DiMatteo (2004), menciona que la adherencia
es 1,74 veces mayor en los pacientes procedentes de familias cohesionadas y 1,53 veces

menor en los pacientes procedentes de familias en conflicto.

La adherencia al tratamiento es un fenémeno psicosocial complejo (Pisano & Pisano,
2014) en el que se involucran maltiples factores mediadores (D’Anello et al., 2009). Por lo
anterior, se debe considerar como un constructo multidimensional (Eicher et al., 2019;
Cohen, 1979; Achury-Beltran, 2017; Pisano & Pisano, 2014; Verweij, Oosterveld &
Hoogstraten, 1998). Se ha estimado que existen mas de 200 variables relacionadas con la

adherencia (Sacket & Haynes, 1975).
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Este fendbmeno se ha conceptualizado mejor a través de un continuo, con los polos
100% adherente (extremadamente raro) y la no adherencia (extremadamente raro) donde la
mayoria se encuentra en medio (Lask, 1998). A continuacion, se describe la falta de
adherencia que no quiere decir la ausencia total, sino los factores dentro de estos parametros

(adherencia y no adherencia).

1.2.1. Factores Asociados a la Adherencia al Tratamiento

A continuacion, se presentan los cinco factores propuestos por la OMS (2004) que
participan en la adherencia al tratamiento: los factores socioeconémicos, los factores
relacionados con el paciente, los factores relacionados con la enfermedad, los factores
relacionados con el tratamiento y los factores relacionados con el sistema, la institucion o el
equipo de salud. Ademas de manera especifica se incluyeron otros factores que dependen
especificamente del profesional de la salud vy, la interaccion entre este dltimo y el paciente
pues el papel que tienen en la adherencia al tratamiento es fundamental. Freddo et al. (2018)
menciona también los habitos culturales entre los que se encuentran la percepcion de la

enfermedad, las creencias y el conocimiento del problema.

1.2.1.1. Factores socioeconomicos. Dentro de estos factores se han incluido el estado
socioecondémico deficiente, la pobreza, el analfabetismo, el bajo nivel educativo, la falta de
redes de apoyo social, las condiciones de vida inestables, la lejania del centro de tratamiento,
el costo elevado del transporte, el costo alto de los medicamentos, la disfuncion familiar, la
cultura y las creencias populares acerca de la enfermedad y del tratamiento; los cuales de
manera conjunta actlan negativamente sobre la adherencia terapéutica en personas con

procesos cronicos como los cardiovasculares (Zambrano et al., 2012).
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El aislamiento social y la soledad también estan considerados (Codina & et al., 2000).
La adherencia se relaciona positivamente cuando el paciente estad pagando el tratamiento
(Piette et al., 2004) pero no con el estado socioeconémico general (DiMatteo, 2004), por lo
que de alguna manera seria posible identificar aquellas personas que estuvieran en “riesgo”
de abandonar el tratamiento. Por otra parte, el uso de los servicios estomatologicos es bajo
en nifios en edad escolar cuyas madres tienen un bajo nivel escolar y condiciones econdémicas

bajas (Freddo et al., 2018).

1.2.1.2. Factores relacionados con el paciente. Con relacion a los factores que
dependen del paciente se han incluido el sexo, Codina & et al. (2000) mencionaron que las
mujeres tuvieron mejor cumplimiento; también la edad, la etnia, el estado civil, el nivel
educativo, la dieta, las creencias y las perspectivas (Ramos, 2015), la actividad fisica y el
conocimiento acerca de la enfermedad (Ortiz & Ortiz, 2007; Martinez-Dominguez et al.,

2016), la falta de motivacion y la baja autoestima (Ortiz & Ortiz, 2007).

Heredia et al., (2018) mencionaron que es necesario asegurar que el paciente haya
entendido a profundidad su situacion de salud; con esto se garantiza la adherencia al
tratamiento. Ademas, la adherencia se dificulta cuando el paciente no esté siendo observado,

como ocurre de manera habitual (Parker & Berman, 2016).

Otros factores relacionados con el paciente son los procesos motivacionales, los
estados afectivos y la voluntad para recuperar la salud (D’Anello et al., 2009), la confianza
en el médico, el deseo de control, la autoeficacia, la salud mental, los habitos culturales, la

percepcion de enfermedades y los conocimientos (Ortega et al., 2018).
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Ademés de los factores anteriormente mencionados, Zambrano et al., (2012)
incluyeron otros elementos que repercuten en la adherencia del paciente como el olvido, el
estrés psicosocial, la angustia por los posibles efectos adversos, la baja motivacion, el no
percibir la necesidad de tratamiento, las creencias negativas con respecto a la efectividad del
tratamiento, el entender mal y no aceptar la enfermedad, la incredulidad en el diagndstico, el
entender mal las instrucciones del tratamiento, la falta de aceptacion del monitoreo, las bajas
expectativas de tratamiento, la inadecuada asistencia a los controles de seguimiento, los

sentimientos y el sentirse estigmatizado por la enfermedad.

Por ultimo, otros factores que encontraron Albrecht & Hoogstraten (1998) fueron la
satisfaccion del paciente, el nivel de supervision, la vision del paciente de la enfermedad, las
estrategias del paciente y la influencia familiar. Asi mismo, la ansiedad, el abuso de drogas
y el alcohol deterioran la memoria y la motivacion y, por lo tanto, reducen la tendencia a la

adherencia al tratamiento (Asimakopoulou et al., 2013).

1.2.1.3. Factores relacionados con la enfermedad. Dentro de los factores asociados
con la enfermedad se encontraron: la gravedad de los sintomas, la disponibilidad de los
tratamientos efectivos, la cronicidad y las consecuencias (Freddo et al., 2018). También
depende de si la enfermedad fue asintomatica o de la aparicion de los efectos secundarios
(Albrecht & Hoogstraten, 1998), el grado de la discapacidad (fisica, psicologica y social), la

velocidad de la progresion y la gravedad de la enfermedad (Zambrano et al., 2012).

1.2.1.4. Factores relacionados con el tratamiento. Los factores que dependen del
tratamiento incluyen el costo, la efectividad del tratamiento, los efectos, los protocolos
terapéuticos, la complejidad del régimen, la duracién del tratamiento (Albrecht &

Hoogstraten, 1998), también se han considerado los fracasos terapéuticos anteriores, los
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cambios constantes en el tratamiento, los efectos adversos y la disponibilidad de apoyo para
tratarlos, asi como la calidad del tratamiento, la cual de acuerdo con la OMS (2004), es un
determinante importante de la adherencia. Y finalmente, es importante si la enfermedad es
aguda o crdnica, por lo que se determina que, a mayor complejidad del tratamiento, menor

serd la adherencia (Ortiz & Ortiz, 2007).

1.2.1.5. Factores relacionados con el sistema, la institucién o el equipo de salud.
Ramos (2015) encontr6 que, en los centros de salud con la infraestructura inadecuada y los
recursos deficientes, el personal de salud poco remunerado y con cargas de trabajo excesiva
conlleva a consultas breves, carentes de calidad y calidez. También influyen una inadecuada
preparacion del personal de salud, la poca capacidad del sistema para educar a los pacientes

y proporcionar el seguimiento en enfermedades cronicas.

Ademas, la falta de conocimiento sobre la adherencia y las intervenciones efectivas
para mejorarla, la satisfaccion y la continuidad en el servicio (Ortiz & Ortiz, 2007); la
disponibilidad de equipo y de medicamentos, la reputacion de la institucion y del personal,
el trato del personal y, por Gltimo, el acceso a las consultas (Freddo et al., 2018) repercuten

en la adherencia al tratamiento.

1.2.1.6. Factores asociados con el profesional de la salud. Dentro de la literatura
revisada, se encontrd poca informacion respecto a la mirada del profesional de salud, a pesar

de que ha impactado significativamente en la adherencia de los pacientes.

Ciertos comportamientos como el lenguaje utilizado, las conductas no verbales, la

postura corporal, la satisfaccion y el aprecio holistico al paciente, asi como el reconocimiento
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hacia el paciente, las expresiones fisicas de comodidad y el tiempo para describir el

diagndstico y el tratamiento han determinado el nivel de adherencia.

1.2.1.7. Factores que afectan la relacion del profesional de la salud con el
paciente. Dentro de estos factores se han encontrado la comunicacion efectiva, la confianza,
la empatia, la expresion facial, el contacto visual y la decision compartida, la interaccion
profesional de la salud-paciente, el tipo de informacién proporcionada acerca del tratamiento
farmacoldgico y la motivacion para el cumplimiento de las metas terapéuticas (Ramos,

2015).

Para Apolo et al. (2015) la relacion médico-paciente es el contrato, generalmente no
escrito, establecido por personas auténomas libres de iniciar, continuar o romper esta
relacion, ademas el consentimiento informado constituye un elemento esencial de la relacion
médico paciente actual y uno de los principales derechos de los pacientes. En un apartado
posterior, se describird la comunicacién como uno de los elementos fundamentales para

mejorar la adherencia, la cual es fundamental en la relacion estomat6logo paciente.

1.2.2. Falta de Adherencia al Tratamiento

La falta de adherencia o no adherencia al tratamiento ha sido descrita como cualquier
desviacion del tratamiento previsto Pocock (1989) considera que el fracaso de un paciente a
seguir comportamientos de salud recomendados y consejos de tratamiento dados por el
médico y ha sido considerada como un problema de salud publica (Morris & Kaji, 2016;
Organizacion Panamericana de la Salud, 2016) y que ha interferido con los resultados

exitosos de los tratamientos (Morris & Kanji, 2016).
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La falta de adherencia ha sido un tema critico en la salud de la poblacion; tanto desde
la perspectiva de la calidad de vida como de la economia de la salud (Atkinks & Fallowfield,
2006). Desde un punto de vista psicosocial, el fracaso para alcanzar los objetivos de salud
como resultado de una falta de adherencia ha frustrado a los proveedores de la salud y a los

pacientes, ademas de tener un costo significativo (DiMatteo et al., 2012).

Reyes et al. (2016) han manifestado que el incumplimiento terapéutico constituye un
problema sanitario de primer orden, que afecta directamente a los pacientes,
independientemente de su edad y de su situacion clinica que genera una adherencia deficiente
que da como resultado: el aumento en los costos médicos; el nimero de analisis de
laboratorios innecesarios; el cambio en las dosis o en los tipos de medicamentos; los cambios
en los planes de servicio de rehabilitacion o tratamiento que debe hacer el profesional; las
visitas continuas del paciente a las salas de emergencia; las hospitalizaciones recurrentes; el
deterioro de la salud; el surgimiento o la exacerbacion de los problemas emocionales y en

casos severos, la muerte del paciente.

La falta de adherencia ha incluido: ignorar los consejos médicos como comer o evitar
ciertos alimentos, para hacer ejercicio o para participar en revisiones médicas regulares; o
llevar a cabo conductas de salud prescritas de manera incorrecta (por ejemplo, mediante la
practica de ejercicios prescritos, pero no logran apuntar a los grupos musculares apropiados,
evitar parcialmente ciertos ingredientes en los alimentos o el mal uso de dispositivos

médicos) (DiMatteo et al., 2012).

Ademas, otros comportamientos que han reflejado problemas en la adherencia al
tratamiento son: las dificultades para iniciarlo; la suspension prematura; el cumplimiento

incompleto o deficiente de las indicaciones, que ha sido expresado en errores de omision, de
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dosis, de tiempo o de proposito (equivocacion en el uso de uno u otro medicamento); las
ausencias a consultas e interconsultas, la rigidez de los habitos y los estilos de vida y la

automedicacion (Martin & Grau, 2004).

La adherencia farmacoldgica se ha visto afectada por un analisis de costo-beneficio
de las creencias de los pacientes en cuanto a los posibles efectos adversos de tomar los
medicamentos (Horne, 2018). Los pacientes con mala adherencia farmacoldgica han
presentado mas enfermedades médicas concomitantes, mas sintomatologia somética y han

generado mayor uso de los servicios de salud (Serrano et al., 2014).

La OMS estim6 que en los paises desarrollados el 50% de los pacientes con
enfermedades cronicas no se ha adherido a sus regimenes de medicacion; la situacion es peor
en paises en desarrollo (Sabate, 2003). Sacket & Haynes (1979), describieron “la regla de los
tercios” en la adherencia a la medicacion cronica, en la que 1/3 de los pacientes toman

regularmente la medicacion, 1/3 algunas veces y 1/3 casi nunca.

Con relacién a las creencias, Horne (2018) demostro que las personas mantienen las
creencias acerca de que el tratamiento farmacoldgico puede ser tanto dafiino como benéfico
de acuerdo con la prescripcion medica. Los factores como: los tiempos de espera
prolongados, los periodos extensos y la complejidad del tratamiento pueden llevar al

incumplimiento (Anderson, 2013).

El deterioro de las funciones cognitivas ha determinado la dificultad de entender o
retener informacion (Elsseser et al., 2013; DiMatteo et al., 2014; Turan, Yemez e Itil, 2014).

Entre los ancianos, los déficits cognitivos, particularmente combinados con el aislamiento
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social, la vulnerabilidad emocional y la econdmica fueron predictivos especialmente para la

no adherencia (Balkrishnan, 1998).

Los sintomas psiquiatricos, como la depresion y la ansiedad, pudieron ser factores
clave en la falta de adherencia (Gorman, 2016). La depresion representa un problema
particular, debido a que las probabilidades de no adherencia son tres veces mas que para los
pacientes que no la tienen (DiMatteo et al., 2000). Variables como la autoeficacia en el
tratamiento de los problemas, en particular, los problemas de salud también han tenido un
efecto sobre la adherencia (Elsseser et al., 2013). También, la baja aceptabilidad del
tratamiento ha sido parcialmente responsable de las tasas altas de desercion (Milosevic et al.,
2015). Otros elementos incluyen la falta de confianza, la comunicacion deficiente, los
sentimientos de desconexion y los estilos de relacion paternalista. Ademas, hablar en un
lenguaje técnico y no traducirlo a palabras del paciente, han sido consideradas claves que han
llevado a malentendidos y que actian como una barrera para una adherencia adecuada

(Morris & Kaniji, 2016).

El tomar parte del tratamiento ha significado, la no interrupcién de un medicamento
antes de que el curso de este se haya completado, el no tomar mayor o menor cantidad de un
medicamento prescrito, el no tomar una dosis en el momento equivocado, ademas de
desarrollar conductas de salud, evitar las conductas de riesgo y acudir a las citas concertadas

con los profesionales de la salud (De las Cuevas y Sanz, 2016).

La falta de adherencia no sélo depende del paciente, sino también de los proveedores
y de los sistemas de salud. Se ha observado que cuando los tratamientos generan cambios en
los habitos de vida e invaden diversas areas (laboral, social, familiar), los porcentajes

aumentaron significativamente (Ortiz & Ortiz, 2007). Ademas, la magnitud de la falta de
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adherencia ha manifestado problemas estructurales del sistema sanitario, descoordinacion
entre niveles asistenciales y entre diferentes profesionales, fallas en la comunicacién
profesional y la falta de sensibilizacién general de los profesionales de la salud (Pisano &

Pisano, 2014).

A pesar de que la prevalencia y la importancia de los resultados en la salud, la falta
de adherencia sigue sin reconocerse tanto por los pacientes, como por el personal de salud
(DiMatteo et al., 2012). La adherencia no consta solamente de la ingesta, sino de las précticas
sanitarias, la atencion psicoldgica, estomatoldgica y nutricional, entre otras cuestiones

importantes (Reyes et al, 2016).

1.2.2.1. Clasificaciones de la Falta de Adherencia al Tratamiento

Una primera clasificacion de la falta de adherencia al tratamiento farmacologico ha
sido relacionada con la toma del medicamento que puede ser primaria: cuando la prescripcion
médica no es correcta (DiMatteo et al., 2012; Reyes-Flores et al., 2016) o cuando el paciente
no inicia el tratamiento (Fisher et al., 2010), la secundaria; cuando se alteran la dosis
correctas de los medicamentos, el cambio en los intervalos de las dosis, el olvido en la
administracion del farmaco, el aumento en la frecuencia de las dosis o la suspension del
tratamiento antes del tiempo recomendado (Reyes-Flores et al., 2016) o un problema en la
implementacion del tratamiento (Fisher et al., 2010). Se ha descrito la no persistencia, cuando

el paciente deja de tomar sus medicamentos (DiMatteo et al., 2012).

Verweij, Oosterveld & Hoogstraten (1998) distinguieron dos tipos de adherencia, una
general y otra especifica. La primera incluye las tendencias generales del paciente a cumplir
con las recomendaciones proporcionadas por el médico. Por otra parte, la especifica

corresponde a una recomendacién determinada, por lo que es necesario tomar estas dos
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medidas al realizar estudios de adherencia. Existen diferentes niveles de adherencia y estos
corresponden a diferentes factores asociados a la definicion operacional de la adherencia. Su
estudio se centrd en que la satisfaccion se ha usado como un predictor del cumplimiento
general, pero no proporciona suficiente informacion para la prediccion de todas las formas

de cumplimiento especifico.

Buchanan (1992) citado en Salinas & Nava (2012) menciono otra clasificacion de la
adherencia como: reducida, cuando el cumplimiento del tratamiento es minimo del 25%;
parcial, cuando el cumplimiento se lleva a cabo entre el 25 y 75% y elevada cuando es mayor

al 75%.

Otra clasificacion ha sido respecto a la intencionalidad del tratamiento que puede ser:
no intencional, como consecuencia del olvido o la falta de habilidades para seguir el
tratamiento, o intencional; la consecuencia de una decision consciente del paciente (Atkinks
& Fallowfield, 2006). En un estudio (Ley & Spelman citado en Martin, 2005) encontraron
que el 56% de los pacientes olvidan las indicaciones poco tiempo después de dejar el

consultorio.

La intencionalidad ha sido a menudo dificil establecer, ya que los términos "no
adherencia no intencional” se han utilizado normalmente para describir los casos en que los
pacientes creen (incorrectamente) que se estan adhiriendo, mientras que la "falta de
adherencia intencional” se ha reservado para los casos en que los individuos eligieron
desestimar las recomendaciones de tratamiento por completo o modificar sus regimenes

prescritos (DiMatteo et al., 2012).
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Una ultima clasificacidn, ha sido determinada por la cantidad respecto a la calidad de
farmaco que toma un paciente, es decir de forma cuantitativa y de forma cualitativa cuando
la calidad es la que ha fallado en algunos aspectos, como el horario, la alimentacion etc.

(Ibarra et al., 2017).

Debido a que el término adherencia al tratamiento estomatolégico también es un
constructo, algunos investigadores han mencionado como indicadores de su medicion
Unicamente el aspecto farmacoldgico, por lo que se propone con esta definicién conceptual,
aborda los aspectos observables como la asistencia a citas programadas, la higiene bucal y la
asistencia voluntaria, asi como los aspectos subjetivos como la ingesta de los medicamentos

0 evitar las conductas de riesgo para la salud bucal.

1.2.3. Adherencia al Tratamiento en Estomatologia

En estomatologia (odontologia) no existen muchos estudios sobre la adherencia a los
tratamientos (Cano-Restrepo & Martinez-Delgado, 2019), y el término “adherencia” ha
adquirido significados diversos como adhesion o unidn, ya sea entre aditamentos, cemento
con el 6rgano dentario o de un biomaterial, por ejemplo, adherencia epitelial (Juarez-Lopez
et al., 2005), encia adherida (Navarrete et al., 2015; Lucas et al., 2010), asi como la adhesion

fisica, mecanica, quimica (Mandri, Aguirre & Zamudio, 2015).

Verweij, Oosterveld & Hoogstraten (1998) destacan el concepto compliance que ha
podido traducirse como cumplimiento y que el término en estomatologia es complejo. La
memoria ha jugado un papel importante en la adherencia (Asimakopoulou et al., 2013), pues
si el paciente no recuerda la informacion dada en la consulta estomatoldgica, sus esfuerzos

para adherirse al tratamiento seran indeterminados.
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También se ha utilizado el término apego (Gérate, 2006; Cabrera & Valdivierso,
2009) para cumplir o seguir las recomendaciones del profesional de salud, sin embargo, no
se ha conceptualizado el término en el que se implique: el seguimiento de las indicaciones,
las citas y la modificacion en los habitos. De acuerdo con Géarate (2006), el nivel de apego
ha permitido evaluar la evolucién clinica y el éxito del tratamiento. En esta investigacion se
utilizé el término “adherencia” al tratamiento estomatoldgico puesto que esta palabra define

el constructo como se ha explicado anteriormente.

La adherencia al tratamiento en estomatologia entonces se considerada como el grado
en que el paciente cumple con lo indicado por el estomat6logo para recuperar la salud bucal
(Rojas, 2014), la cual implica recomendaciones hacia la higiene, la dieta y otros cuidados
(Avilés, 2016). Se caracteriza por tener una implicacion activa y de colaboracion voluntaria
en la adherencia del paciente, donde este asume un comportamiento, que es negociado y
aceptado de mutuo acuerdo entre el tratante y el paciente, con el fin de producir un resultado

preventivo o terapéutico deseado.

Por lo que, en consideracion a las construcciones anteriores, se propone para la
presente investigacion que la adherencia al tratamiento estomatologico sea definida como: la
correspondencia entre el comportamiento del paciente con lo indicado por el estomat6logo.
Lo anterior implica la asistencia a las citas programadas y de manera voluntaria, mantener
buena higiene bucal, tomar los medicamentos (en caso necesario) y evitar las conductas de

riesgo en su estilo de vida para lograr y mantener las condiciones de salud bucal.

Los cambios en el comportamiento del paciente dependen de la condicién
estomatologica y los requerimientos en su tratamiento, ya sea a corto y a largo plazo

(Asimakopoulou & Daly, 2009). Para esta investigacion, se le llama a corto plazo cuando el
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tratamiento en estomatologia es igual 0 menor a cuatro semanas y a largo plazo cuando el

tratamiento requiere mas de cuatro semanas.
En la adherencia al tratamiento se consideran los siguientes elementos:

a) La dieta; la cual consiste en reducir el consumo y particularmente la frecuencia
de los alimentos y las bebidas que contienen azlcares extrinsecos no lacteos;

b) el cepillado dental, dos veces al dia (la Gltima en la noche y al menos en otra
ocasién) en la que se debe usar una pasta dental fluorada apropiada para la edad;

¢) no fumar,

d) el consumo de alcohol moderado y por ultimo;

e) la atencion dental cuya visita al estomatologo sea por lo menos, una vez al afio
para una revision (Department of Health [DOH]/British Association for the study
of comunity dentistry [BASCD], 2007; OMS (2020), ya que se ha comprobado
que esta se encuentra asociada con una buena salud bucal y calidad de vida

(Mdnster et al., 2010).

El cambio en el comportamiento es dificil, especialmente si se espera que se mantenga
a largo plazo, por eso se recomienda monitoreos frecuentes. Para que el paciente tenga éxito
en su tratamiento, se necesita por parte del estomat6logo la empatia, el apoyo, no juzgar, el
enfoque cooperativo ya que él es el experto en salud bucal, pero el paciente lo es en su propia
vida al conocer de cerca por lo que ha estado sintiendo, asi que la negociacion de dos expertos
(estomatologo y paciente) puede contribuir al éxito en el tratamiento (Asimakopoulou &
Daly, 2009). Es bien sabido que los cambios en la dieta son complicados, pues tienen que ver
con el contexto de la persona, el ambiente socioecondmico, los antecedentes educativos, los

recursos materiales y potencialmente la imagen corporal.
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Se han revisado distintos organismos quienes han usado el término adherencia al
tratamiento que implican a la estomatologia. Ejemplo de ello es el Centro Nacional de
Programas Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE) y el Centro Nacional
para la prevencion y el control del VIH y el SIDA (2015), los cuales establecieron la
importancia de la adherencia al tratamiento antirretroviral, con especial énfasis en el VIH,
dado que es un virus que tiene la capacidad de mutar, de tal manera que cuando una persona
suspende la toma de los medicamentos antirretrovirales o la toma de manera inconsistente,
omite dosis, el virus genera resistencia y propicia la evolucion de la enfermedad con posibles

repercusiones en la cavidad bucal.

A nivel publico, ha existido un indicador por parte del Programa de Accion Especifico
para la Prevencion, Deteccion y Control de los Problemas de Salud Bucal 2013-2018 del
Programa Sectorial de Salud de México en el que se ha mencionado que existen diferencias
muy marcadas segun la institucion de salud, en cuanto a la contratacion de estomatologos
gue en algunos casos obedece a la existencia de indicadores de “fuerza de trabajo” y en otros
casos se realiza de manera no planificada. Un ejemplo de lo anterior es que el promedio de
personas que atiende un estomatélogo es muy desigual, ya que en el caso mas favorable es
de 1,700 personas por estomatdlogo y en el caso del menos favorable es de 69,000 personas,
lo que repercute de manera muy directa en la capacidad de oferta de servicio y en la
posibilidad de brindar una atencién resolutiva que favorezca la adherencia al tratamiento y

la conclusién de estos.

Verweij, et al. (1998) realizaron un estudio en el que determinaron las relaciones entre
la adherencia general y la especifica, con la salud percibida en el contexto dental. Utilizaron

la Escala General de Adherencia (GAS) desarrollada por DiMatteo et al. (1992), una escala
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de percepcioén de salud y la escala de percepcion de la salud dental y dos reactivos acerca de
las recomendaciones en el comportamiento dental. Los autores observaron que la GAS tuvo
consistencia interna adecuada. Encontraron correlaciones positivas entre las escalas
aplicadas. Los resultados mostraron una relacion entre la satisfaccion y la adherencia y que

esta se puede predecir a través de la satisfaccion.

Ramsay (2000) examiné el problema del cumplimiento deficiente del paciente con
los regimenes de higiene bucal con la aplicacion de los principios generales que rigen la
autorregulacion del comportamiento. Realizé un estudio en el que menciona que cuando se
les pide a los pacientes que sigan un régimen de autocuidado bucal, se les otorga un proposito
u objetivo (por ejemplo, cepillarse dos veces al dia) y su tarea es controlar o regular su
comportamiento para lograr ese objetivo. Desafortunadamente, los pacientes a menudo no

cumplen con las expectativas establecidas en la recomendacion clinica.

Syrjala, Niskanen & Knuuttila (2002) analizaron las variables de la teoria de la accion
razonada de Ajzen y Fishbein para explicar la adherencia a través de la frecuencia del
cepillado de dientes, la caries dental, el nivel de HbAlc (nivel de hemoglobina glicosilada)
y la diabetes. Los resultados mostraron que una intencion mas firme de cepillarse los dientes
se relaciona con una mayor frecuencia de cepillado dental (p <0.001). La actitud y la norma
subjetiva del cepillado de dientes se relacionaron con la intencion de cepillarse (p <0.001) y
con la frecuencia informada de cepillado de dientes. Una mejor actitud dental se relaciono
con una mejor adherencia en los pacientes diabéticos (p = 0.002) y menor superficies con
caries (p = 0.01), y una intencion mas firme de cepillarse los dientes se relaciona con un

menor nivel de HbAlc (p = 0.015).
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Jonsson et al. (2006) a través de un ensayo de control aleatorizado probaron una
intervencion derivada del modelo de compromiso de autocuidado del cliente (CSCCM), para
alentar a los pacientes a aumentar su responsabilidad en su autocuidado bucal. Re-
examinaron a 75 personas de uno a dos afios después de su tratamiento inicial en el
Departamento de Periodoncia, Ayuntamiento de Uppsala, Suecia. Los pacientes que
mostraron un cumplimiento insuficiente, 37 individuos, se incluyeron en un ensayo de
control aleatorio simple ciego para probar una intervencién basada en el CSCCM. Los
pacientes fueron examinados al inicio del estudio y 3 meses después del tratamiento de
higiene. Los resultados demostraron que los pacientes del grupo de intervencion (IV)
aumentaron su limpieza interdental y redujeron su indice de placa significativamente en
comparacion con el grupo de control. El primero también redujo significativamente el
namero de bolsas periodontales > 4 mm desde el inicio hasta después del tratamiento de
higiene. La mayoria de las personas en el grupo IV informo que el compromiso escrito habia

influido en sus habitos de autocuidado bucal en una direccion positiva.

Renz et al., (2007) describieron que la adherencia a la higiene bucal es un aspecto
importante del tratamiento de la enfermedad periodontal donde las intervenciones educativas
tradicionales han tenido poco valor para lograr un cambio de comportamiento a largo plazo.
A través de una revision determinaron el impacto de las intervenciones destinadas a
incrementar la adherencia a las instrucciones de higiene bucal en adultos con enfermedad
periodontal con base en los modelos y las teorias psicologicas en la que consideraron los

comportamientos, las creencias y las actitudes relacionadas con la salud bucal.

Tachalov et al. (2018) encontraron la relacion entre las caracteristicas psicoldgicas de

los pacientes con tratamientos estomatolégicos y su adherencia al tratamiento. Los hallazgos
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del estudio destacaron la importancia de establecer relaciones confidenciales con el paciente
y la necesidad de un enfoque orientado para desarrollar planes de tratamiento y estrategias
para diferentes tipos de pacientes. En el que propusieron evaluar las caracteristicas de
personalidad de los pacientes que determinen su capacidad para cumplir con las
recomendaciones. De acuerdo con su investigacion, el estomat6logo no debe esperar el éxito
de su trabajo sin aplicar un enfoque psicolégico individual a cada paciente en particular, por
lo que este conocimiento ha significado un prondstico y tratamiento mejor y prevenir

complicaciones por incumplimiento.

El-Huni et al. (2019) realizaron un estudio cualitativo que tuvo como objetivo
comprender los factores que influyeron en el cumplimiento de los aparatos funcionales
removibles, hicieron entrevistas semiestructuradas, con una guia de temas para estandarizar
la recoleccion de datos, las opiniones de los participantes fueron grabadas en cinta y se
tomaron notas de campo. Los datos se transcribieron textualmente y se analizaron; en total
fueron 22 participantes entrevistados. Los factores que influyeron en el cumplimiento o la
adherencia de los aparatos removibles incluyeron: la automotivacion, la influencia de los
comparieros, la autoridad, la calidad de vida, la discapacidad y la adaptabilidad, el progreso
percibido del tratamiento y los problemas pragmaticos y de recuerdo, se encontro que estos

factores son roles importantes como facilitadores, barreras 0 ambos.

Uno de los primeros trabajos en realizar un seguimiento a largo plazo (6 meses) fue
el trabajo realizado por Sandell et al., (1994) en el que revisaron la influencia sobre el
cumplimiento del paciente de acuerdo con las actitudes del estomat6logo (dentista) hacia su
trabajo y sobre su paciente en una muestra de 82 participantes. Las actitudes del dentista se

evaluaron al comienzo del tratamiento dental que consistio en limpieza, la depuracion y la
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motivacién. En el examen de seguimiento después de seis meses, la asistencia y el desarrollo
de placa, la presencia de célculo y de gingivitis se predijeron significativamente por las
actitudes del estomat6logo. Se desarrollé un modelo causal, que incluyé los factores de
participacion del paciente, los que realmente impactaron en el cumplimiento fueron el
establecimiento de simpatia y la relacion informal entre el dentista y el paciente, asi como el

habito del paciente de hacer visitas periddicas al estomatélogo.

Con base en los estudios previos, se observd que la medicién de la adherencia al
tratamiento en estomatologia ha sido importante, sin embargo, solo es especificamente de
alguna especialidad, y no de forma general. Algunos se han basado en la evaluacion de los
resultados como la medicion de placa y no tanto de la adherencia. Por lo que se considera
necesario validar la adherencia del paciente desde la mirada del estomatélogo, con conductas
propias que favorezcan la adherencia en cualquier especialidad de la estomatologia. Los
resultados de la mayoria de las investigaciones observadas toman en cuenta algunos
indicadores del constructo, como la asistencia a las visitas programadas o la medicion de la
higiene bucal, sin embargo, se considera que faltan otros elementos que propicien conductas

saludables que favorezcan la adherencia al tratamiento en estomatologia.

1.2.4. Falta de Adherencia al Tratamiento en Estomatologia

El incumplimiento o la falta de adherencia a las recomendaciones del estomat6logo
se han asociado con los resultados de una salud bucal méas deficiente, la mayor pérdida de
dientes; en el que el paciente puede recaer y tener como resultado el fracaso del tratamiento

o la discapacidad (Asimakopoulou & Daly, 2009).

Franco et al. (2016) identificaron los factores que podian estar asociados a la no

adherencia del mantenimiento periodontal de los pacientes del posgrado de periodoncia en la
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clinica CES Sabaneta. De un total de 193 pacientes con historia de periodontitis cronica o
agresiva, de cualquier sexo y de todas las edades. Encontraron que el 63.7% no fueron
adherentes al mantenimiento periodontal. Realizaron encuestas via telefonica y las
analizaron, encuestaron al 70.2% de los pacientes asignados a mantenimiento periodontal.
De los cuales 63.7% no fueron adherentes al mantenimiento periodontal, la falta de
informacidn que se le da al paciente al momento de terminar el tratamiento periodontal, puede
estar asociada a la no adherencia al mantenimiento con un OR=12.6, p < 0.002. La falta de
informacidn al paciente al terminar el tratamiento es el principal factor relacionado con la no

adherencia.

Por otro lado, existen algunas variables psicologicas que predicen la adherencia a las
citas para consulta dental Sartory et al. (2006) encontraron que la ansiedad asociada con el
tratamiento estomatoldgico deteriora de manera severa la salud. Se realiz6 una evaluacion
inicial a cuarenta y ocho personas con fobia al dentista y determinaron el grado de la conducta
de evitacion mediante la observacion de las tres citas posteriores. El analisis de componentes
principales reveld factores separados para el rasgo y la ansiedad fobica, asi como para la
evitacion y las cogniciones disfuncionales, las mujeres mostraron un grado mayor de

evitacion que los hombres.

En otro estudio que realizaron Vazquez et al. (2015) llevaron a cabo el diagnéstico y
el tratamiento dental en adolescentes de 15 a 19 afios de colegios publicos. Un afio después
de la intervencion, los investigadores observaron la falta de adherencia al tratamiento y
utilizaron metodologia cualitativa para profundizar en este fenémeno. Realizaron 25
entrevistas semiestructuradas, divididas en tres bloques: acciones recomendadas adoptadas o

no; argumentos que justifican la falta de adherencia de las acciones recomendadas y las
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dimensiones relacionadas con la importancia de la salud bucal. Adoptaron el analisis tematico
y la no adherencia fue relacionada con algunos aspectos agrupados en: sin prioridad,
prioritarios y cambio de prioridad. Concluyeron que las principales razones de la falta de
adherencia estuvieron relacionadas con diferentes prioridades, y la ortodoncia fue un potente

estimulador de interés y el establecimiento de atencién de salud bucal.

Por su parte Freddo et al. (2018) investigaron la adherencia de los adolescentes a
los tratamientos dentales y su relacion entre el comportamiento, los factores socioeconémicos
y el consumo de sustancias quimicas licitas e ilicitas. Los autores llevaron a cabo un estudio
longitudinal con 474 adolescentes en Brasil, sometidos inicialmente a un examen dental para
verificar la adherencia del tratamiento. Dieciocho meses despueés de la primera consulta, 325
adolescentes fueron reevaluados: 161 (49%) no se adhirieron al tratamiento, y 164 (51%) se
adhirieron y respondieron a los cuestionarios sobre estatus socioeconémico, el uso de alcohol
y drogas ilicitas. La prevalencia de la adherencia al tratamiento disminuyo en pacientes sin
hogar propio (p = 0.034). Los adolescentes que consumieron alcohol socializaron con amigos
que usaron drogas ilicitas tuvieron mayor dificultad en adherirse al tratamiento dental

(estomatoldgico).

Sin duda, la adherencia al tratamiento al ser un constructo multidimensional es un
fendbmeno complejo que involucra aspectos que no solo dependen del estomatélogo y del
paciente, sino una serie de elementos que dificultan la evaluacion como los factores
psicoldgicos, los sociales y los econdmicos, etc. El alcance que se tiene con esta investigacion
es conocer los factores que fomenta el estomat6logo para mejorar la adherencia a partir de la
perspectiva del paciente y viceversa, lo que permitird triangular la informacién y obtener

resultados mejores.
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1.2.5. Métodos de Evaluacién de la Adherencia al Tratamiento

La medicion de la adherencia al tratamiento generalmente se ha enfocado a lo
farmacoldgico, desde tiempos de Hipdcrates, en el que se registraban con notas si los
pacientes habian tomado sus pociones 0 no. Se encontr6 que los pacientes cominmente
mejoran su conducta de toma de medicamentos en los 5 dias previos y después de una cita
con el proveedor de atencion médica, en comparacion con 30 dias después, en un fenémeno

conocido como “adherencia de bata blanca” (Osterberg & Blaschke, 2005).

La mayor parte de los instrumentos que se han construido han sido para recoger
informacion en este rubro y no se han tomado en cuenta otras conductas como el

cumplimiento de las indicaciones, la asistencia a las consultas, entre otros.

A pesar de que existen una gran cantidad de métodos que miden la adherencia al
tratamiento; alin no existe un estandar de referencia reconocido (Lopez et al., 2016; Osterberg
& Blaschke, 2005). Medir la adherencia de un paciente previo a su tratamiento puede predecir
el exito o el fracaso de este, ademas se pueden obtener las medidas para promover la

adherencia o saber si un paciente no es adherente y determinar las acciones alternativas.

Por otra parte, la adherencia se ha evaluado de diferentes maneras, desde el grado en
el cual se sigue un régimen expresado segun un porcentaje o indice, un fendmeno categorico
(por ejemplo, buena adherencia a deficiente), el indice que sintetiza maltiples
comportamientos (OMS, 2004). Al escoger un método para medir la adherencia, ya sea
directo o indirecto, es necesario conocer las ventajas y las desventajas de cada uno, e
idealmente deberia ser econdémico, reproducible, objetivo, facil de usar tanto para el

investigador como para el paciente y que los datos obtenidos sean faciles de interpretar
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(Lépez et al., 2016). A continuacién, se describen algunos métodos y/o estrategias de

medicién de la evaluaciéon de la adherencia.

1.2.5.1. Métodos Directos u Objetivos. Se basan en la utilizacion de técnicas de
laboratorio para medir los niveles de farmacos o metabolitos en la sangre, la orina u otros
fluidos, incluso en el cabello (De las Cuevas y Sanz, 2016). La presencia de estos
biomarcadores ha proporcionado la evidencia de que un paciente ha recibido recientemente
una dosis del medicamento. Esta estrategia de evaluacion no es muy confiable, debido a que
han medido los resultados mas que el proceso de adherencia (Ortiz & Ortiz, 2007; Martinez-
Dominguez et al., 2015), son relativamente mas costosos (Lopez et al., 2016) y han estado
influenciados por una variedad de factores individuales como la dieta, la absorcion y la tasa

de excrecion (OMS, 2003).

Una estrategia muy utilizada en los ensayos clinicos controlados ha sido la del retorno
de los envases o blisteres. El recuento de los comprimidos no utilizados brinda el porcentaje
de cumplimiento en un periodo establecido, este es un procedimiento que no puede asegurar
si el paciente ha tomado la medicacion de forma correcta y a la hora prescrita. Ademas,
tampoco se puede asegurar que el paciente retorne todos los envases con comprimidos no
utilizados, por lo que, entre los pacientes con cumplimiento bajo, el recuento de comprimidos

es sospechosamente erroneo.

También se ha generalizado el uso de la receta electronica, la cual ha facilitado el
seguimiento de la adherencia al quedar registrado, y disponible para el profesional, cuando
ha sido dispensado cada medicamento (De las Cuevas & Sanz, 2016), sin embargo, no

demuestra la adherencia farmacoldgica del paciente.
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Otra forma objetiva de evaluar la adherencia a las citas depende si el paciente regresa
0 no, segun lo programado, y aunque es relativamente facil y se puede determinar de manera
objetiva, de acuerdo con Parker & Berman (2017) existen complicaciones en esta simple

dicotomia.

En estomatologia, la evaluacion de la adherencia objetiva se ha realizado a través de
indicadores clinicos como la medicién de la placa dentobacteriana, el uso de hilo dental, la
higiene bucal, el sangrado gingival o la asistencia al consultorio estomatolégico (Albrecht &
Hoogstraten, 1998), entre otros. Pero no existe una evaluacion subjetiva, por lo que esta

investigacion pretende llenar ese vacio en esta area.

1.2.5.2. Métodos Indirectos o Subjetivos. Los metodos indirectos han sido
sencillos, utiles en la atencion primaria y han reflejado la conducta del paciente, aunque
pueden sobreestimar el cumplimiento y han dependido de la informacion brindada por el
paciente, quien muchas veces, por falta de confianza, olvido u omisién, puede transmitir

informacion parcial o distorsionada (Limaylla & Ramos, 2016).

Estos métodos que consisten en una autoevaluacion del paciente respecto a su
adherencia son sencillos, accesibles, econdmicos (De las Cuevas & Sanz, 2016) faciles de
aplicar y han sido utiles en la atencion primaria en la salud. Sin embargo, su desventaja
consiste en que la informacion es reportada por los mismos pacientes, familiares o alguien
del equipo de salud y estos tienden a sobreestimar el cumplimiento, e identifican solo una

parte de los no cumplidores (Lopez-Romero, 2016).

También han existido los métodos electronicos, los cuales son instrumentos de

medida de adherencia administrados para que el propio paciente responda. Estos han tenido
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la tendencia a sobreestimar el cumplimiento y no se establece si el paciente ha ingerido

correctamente su medicacion (Nogués, 2007).

Las formas méas comunes de evaluar la adherencia, tanto en la préctica clinica como

en la investigacion de acuerdo con De las Cuevas & Sanz (2016) son las siguientes:

a) el auto informe, el cual consiste en la evaluacién, la encuesta, la escala o el
cuestionario que se utiliza para recabar informacion o datos en el que la persona
debe responder preguntas acerca de si mismo, completar los datos que le son
requeridos o contabilizar las medidas que se le indican (Del Valle & Zamora,
2021) y

b) el informe médico, el cual es un documento ético legal (Borquez, 2012) en el cual
el especialista a cargo mantiene informado al paciente o a la familia sobre el
estado de salud, evolucion de la enfermedad, el cual debe ser claro y
comprensible, adecuarse a las caracteristicas de cada paciente y/o familiar y evitar

el lenguaje excesivamente técnico y criptico (Cubero, 2016).

También existen escalas diversas estandarizadas y que evaltan la adherencia al
tratamiento desde la Psicologia de la Salud para diversas problematicas, enfermedades y /o

trastornos. A continuacion, se describen algunas de ellas:

1.2.5.2.1. Test de Batalla (Pages-Puigdemon, 2018). También se le conoce como test
de conocimiento del paciente sobre la enfermedad, esta prueba consiste en hacer preguntas
generales al paciente sobre el conocimiento de su enfermedad y el tratamiento mediante

preguntas sencillas, en las que se analiza el grado de conocimiento que el paciente tiene de
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su enfermedad, asumiendo que un conocimiento mayor de la enfermedad por su parte

representa un grado mayor de adherencia (Rodriguez et al., 2008; Reyes-Flores et al., 2016).

La prueba de Batalla se ha dirigido principalmente a pacientes con hipertension
arterial y diabetes mellitus, aunque las preguntas se han modificado para aplicarse a otras
enfermedades cronicas (Limaylla & Ramos, 2016). Dentro de las ventajas se ha observado
que es un método con buena sensibilidad, breve, comprensible, econdmico y muy fécil de
aplicar. Como desventaja, se ha tenido una baja especificidad, exactitud media y ha tendido

a sobrestimar la adherencia (Reyes-Flores et al., 2016).

1.2.5.2.2. Test de Morisky-Green-Levine (Morisky, Ang, Krousel-Wood & Ward,
2008). Esta prueba se ha utilizado para conocer si el paciente adopta actitudes correctas hacia
su tratamiento, fue validado en su version espafiola por Val Jiménez et al. en 1992 (Nogués
et al., 2007) y después por De las Cuevas & Pefate (2015). El recorrido de la puntuacion
total de la escala MMAS-8 va desde 0 a 8, el instrumento refleja la puntuacion 8 como una
adherencia alta, las puntuaciones 7 o 6 reflejan una adherencia media y las puntuaciones
inferiores a 6 una adherencia baja. Este cuestionario se ha utilizado en numerosos estudios
de adherencia de los farmacos antihipertensivos, la osteoporosis y los antirretrovirales para
SIDA (Nogues, et al. 2007), los psiquiatricos (De las Cuevas & Sanz, 2016); sin embargo,
no considera otros aspectos del régimen terapéutico, como la dieta, la actividad fisica y el

control de los factores de riesgo asociados (Lopez, 2016).

Consiste en una serie de 4 preguntas de contraste con respuesta dicotémica si/no, que
refleja la conducta del enfermo respecto al cumplimiento. Se asume que si las actitudes son
incorrectas el paciente es incumplidor. Presenta la ventaja de que proporciona informacion

sobre las causas del incumplimiento. Las preguntas, que se deben realizar entremezcladas
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con la conversacion y de forma cordial, son las siguientes: ¢Olvida alguna vez tomar los
medicamentos para tratar su enfermedad?; ;:Toma los medicamentos a las horas indicadas?;
Cuando se encuentra bien, ¢Deja de tomar la medicacién?; Si alguna le sienta mal, ¢Deja

usted de tomarla?

El paciente es considerado como cumplidor si se responde de forma correcta a las 4
preguntas, es decir, No/Si/No/No. Existe otra variante, en la cual se modifica la segunda
pregunta para permitir que la respuesta correcta sea «no», y de esta forma se consigue que
para ser cumplidor haya que responder a las 4 preguntas de la misma forma: No/No/No/ No.
La pregunta es: ¢Olvida tomar los medicamentos a las horas indicadas? (Rodriguez et al.,

2008).

La prueba de Morisky-Green-Levine presenta una alta especificidad y un alto valor
predictivo positivo, ademas tiene escasos requisitos de nivel sociocultural para su
comprension y es economico. Entre sus desventajas se encuentran su bajo valor predictivo
negativo, baja sensibilidad y que tiende a sobreestimar la adherencia (Reyes-Flores et al.,
2016; Andrade & Céspedes, 2017) y evalua exclusivamente la adherencia al tratamiento
farmacoldgico (Andrade & Céspedes, 2017). En estudios diversos se ha utilizado el de
Morisky-Green por la especificidad alta y el valor predictivo positivo alto y el de Batalla, por

su buena sensibilidad (Rodriguez et al., 2008).

1.2.5.2.3. Test de la comprobacion fingida (Edward Jones y Harold Sigall, 1971).
Se describi6 por primera vez en 1971 y se nombr6é como una “tuberia falsa" (Bogus PipeLine,
BPL por sus siglas en inglés), la técnica consiste en solicitar al paciente una muestra de orina,

en la que se indica que esta sirve para calcular en ella la cantidad del medicamento tomado.
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Si el paciente demuestra dificultades para su realizacién y manifiesta que no toma la

medicacion se trata de un paciente incumplido (Rodriguez et al., 2008).

La disminucién del uso de BPL por parte de los psicdlogos sociales es atribuida a una
variedad de situaciones. Roese & Jamieson (1993) mencionaron que puede percibirse a la
BPL como ineficaz (no produce el efecto deseado de una mayor veracidad de la respuesta),
ser poco practico (su procedimiento elaborado, logisticamente complicado), tener
fundamentos tedricos cuestionables (no estd claro si la veracidad se logra mediante la
reduccion de los sesgos de deseabilidad social 0 una mayor atencion), o si no es ético (algunos
han argumentado que el grado de engafio esta en desacuerdo con los estandares éticos

contemporaneos).

1.2.5.2.4. Test de Haynes-Sacket (HST). También se le conoce como test de
cumplimiento auto comunicado (HST), se basa en preguntar al enfermo sobre su nivel de
cumplimiento al tratamiento. Consta de dos partes: en la primera, se evita interrogar de forma
directa al paciente sobre la toma de medicacion, se intenta crear un ambiente adecuado de
conversacion, y se le comenta al paciente la dificultad de los enfermos para tomar la
medicacion mediante la siguiente frase: “la mayoria de los pacientes tienen dificultades para
tomar todos sus comprimidos”’; posteriormente, en la segunda parte del test se realiza la

siguiente pregunta: “;Tiene usted dificultades para tomar los suyos?”.

Si la respuesta es afirmativa, el paciente es incumplido, serd un método fiable y
podran utilizarse las medidas o intervenciones que se consideren necesarias. Si responde que
no, es posible que no diga la verdad por diversas causas, se insiste en el que se pregunta:
“:Coémo los toma?”: todos los dias, muchos dias, algunos dias, pocos dias o rara vez.

Finalmente, se realiza una tercera pregunta y se recoge lo que el paciente menciona sobre la
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siguiente reflexion: “Muchas personas tienen dificultad en seguir los tratamientos, ;Por qué

no me comenta como le va a usted?” (Rodriguez et al., 2008).

En caso de reconocer su incumplimiento, se pregunta sobre los comprimidos
tomados en el Ultimo mes. Se considera cumplido aquel cuyo porcentaje de cumplimiento
auto comunicado se sitla entre 80-100% (Limaylla & Ramos, 2016; Barnestein-Fonseca et

al., 2011).

1.2.5.2.5. Test de Herrera Carranza. Propone 4 preguntas, dirigidas a los pacientes,
que pueden contribuir a mejorar la vigilancia del cumplimiento terapéutico: sobre la
prescripcion de los medicamentos, el sentimiento al terminar por completo el tratamiento, la
forma de tomar su medicacion, el aviso al médico al terminar el tratamiento (Rodriguez et
al., 2008). Dar respuestas acertadas a estas interrogantes situa al paciente como cumplido

(Limaylla & Ramos, 2016).

Entre las ventajas de este método son la sencillez, lo econdmico, lo breve, lo facil de
aplicar a cualquier enfermedad; dentro de las desventajas se encuentran que puede
sobrestimar el cumplimiento y tiene un bajo valor predictivo negativo (Rodriguez et al.,

2008).

1.2.5.2.6. Aceptacion del tratamiento (Devily & Borkovec, 2000). Es un cuestionario
de auto informe de 10 reactivos. Disefiado para evaluar la aceptabilidad del tratamiento y la
adherencia anticipada en respuesta a un determinado tratamiento para la ansiedad y los
problemas relacionados. Se administra a los pacientes después de haber recibido informacién
sobre el tratamiento (por ejemplo, en un punto de referencia cuando se esta brindando

informacion del tratamiento; previo al periodo de sesiones del tratamiento; después del


https://bmcpulmmed.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2466-11-6#auth-1
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proceso de consentimiento informado o cuando se introduce un nuevo componente de

tratamiento).

Los reactivos fueron desarrollados de acuerdo con las medidas existentes sobre la
credibilidad, las expectativas y la angustia en los estudios de resultados clinicos (Devilly &
Borkovec, 2000) y, a la inversa, sobre las percepciones del tratamiento en los trastornos de
ansiedad. Los reactivos son clasificados en una escala tipo Likert de 7 puntos (1= fuertemente
en desacuerdo, 7 = Muy de acuerdo) para evaluar el grado de variacion en las declaraciones
sobre un tratamiento dado. Las puntuaciones totales se obtienen con la suma de todos los

elementos después que los elementos redactados negativamente se revierten.

Los puntajes pueden variar de 10 a 70. Con puntuaciones mas altas, denota mayor
aceptabilidad del tratamiento y mayor capacidad anticipada para adherirse a él. Milosevic et
al. (2015) probaron las propiedades psicométricas de la Escala de Aceptacion / Adherencia
del Tratamiento (TAAS), la cual tuvo propiedades psicometricas adecuadas, lo que ha

ayudado a los clinicos a mejorar sus intervenciones para ansiedad u otros trastornos similares.

1.2.5.2.7. Cuestionario MBG (Martin, Bayarre & Grau, 2008). Este es un
cuestionario de origen cubano, genérico para la medicién de la adherencia al tratamiento,
consta de 3 categorias (Cumplimiento del tratamiento, Implicacion personal y Relacion
transaccional) y 12 reactivos con escala tipo Likert de 0 a 4 puntos. Clasifica los niveles de
adherencia asi: total de 38 a 48 puntos, parcial de 18 a 37 puntos y no adheridos de 0 a 17

puntos.

El instrumento tiene validez de contenido; que de acuerdo con palabras de los autores

“permite realizar una valoracion critica del constructo tedrico del que se parte y las categorias
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que se proponen, las cuales expresan un modo especifico de conceptualizar el fendmeno de
la adherencia terapéutica”. Ha sido aplicado en muestras grandes de pacientes hipertensos,

diabéticos mellitus tipo 2 y personas portadoras del VIH (Martin, Bayarre & Grau, 2008).

1.2.5.2.8. Cuestionario de credibilidad/expectativa (Devilly & Borkovec, 2000). El
CEQ (credibility/expectancy questionnaire), es un cuestionario de auto informe de 6
reactivos que evalua la credibilidad percibida de un tratamiento dado y la expectativa en torno
a sus resultados. Los reactivos se clasifican en una escala Likert de 9 puntos (1 = No atil del
todo/ 16gico; 9 = Muy util / 16gico) o en la escala de porcentaje de 11 puntos (0 -100% mejora
de los sintomas). Como tal, las puntuaciones en cada elemento estan estandarizadas antes de
ser sumado para calcular una puntuacion total. Los autores informaron una estructura de dos
factores para el CEQ, el primero fue la credibilidad del tratamiento y el segundo, la
expectativa de tratamiento. La consistencia interna fue adecuada para ambos factores (Alpha

> (0.85).

1.2.5.2.9. Inventario de Actitud de Drogas (Hogan et al., 1983). Por sus siglas en
inglés el Drug Attitud Inventory (DAI) consiste en un cuestionario que es completado por el
paciente que incluye una serie de preguntas, cada una con respuestas verdaderas / falsas,
relacionadas con diversos aspectos, percepciones y experiencias de tratamiento de los
pacientes. La escala original consta de 30 preguntas, el paciente debe leer cada declaracion
en el cuestionario para decidir si son verdaderas o falsas, de acuerdo con su propia
experiencia con medicamentos (solo aquellos medicamentos utilizados para la salud mental).
ElI DAI-10 se derivo a partir de un analisis discriminante por etapas aplicado a 150 pacientes
con esquizofrenia (Hogan et al., 1983). Contiene seis elementos que para un paciente que

esta totalmente adherido a la medicacion prescrita; responderia como 'Verdadero', y cuatro
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lo calificarian como 'Falso'. Las puntuaciones se asignan a cada respuesta y la puntuacion
total se calcula de la misma manera que para EI DAI-30. Del mismo modo, una puntuacion
total positiva indica una respuesta subjetiva positiva (adherente) y una puntuacion total

negativa indica una respuesta subjetiva negativa (falta de adherencia).

1.2.5.2.10. Instrumento de Evaluacién personal de transiciones en el tratamiento
(Voruganti & Awad, 2002). EIl instrumento Evaluation of Transitions in Treatment
(PETIT)esta disefiado para capturar los aspectos de las respuestas subjetivas y la tolerancia
de los farmacos antipsicéticos, la adherencia al tratamiento y el impacto de la terapia con
farmacos antipsicoticos en la calidad de vida de las personas tratadas con esquizofrenia. La
escala es facil de autoadministrar (en 2-5 min) y los pacientes la perciben como facil de usar.
El andlisis correlacional revelo una consistencia interna alta (alfa de Cronbach = 0.92) y una
fiabilidad por mitades (coeficiente de Spearman-Brown de 0.85). Las puntuaciones de la
escala pudieron distinguir a los sujetos con tasas mas bajas y altas de la adherencia al
tratamiento, y el analisis factorial confirmo la solidez del constructo original (Voruganti &

Awad, 2002).

1.2.5.2.11. Escala informativa de cumplimiento de la medicacion (Thompson et al.,
2000). The Medication Adherence Report Scale (MARS) incorpora caracteristicas, tanto del
DAI (Drug Attitude Inventory) como del MAQ Medication Adherence Questionnaire
(Morisky et al., 1986) y afirma tener mayor validez y utilidad clinica. Esta escala ha sido
utilizada para valorar el cumplimiento terapéutico de los pacientes atendidos
ambulatoriamente afectados de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), también
para determinar la adherencia a los medicamentos psicoactivos. Se debe pedir al paciente que

responda a las afirmaciones del cuestionario encerrando la respuesta que mejor describe su
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comportamiento o actitud hacia su medicacion durante la semana pasada. Una puntuacion de
25 indica buen cumplimiento, mientras que si es menor revela un cumplimiento sub6ptimo
(Limaylla & Ramos, 2016). Incluye tres aspectos: las creencias en salud de los encuestados
(Tengo un conocimiento adecuado acerca de mi enfermedad), las experiencias en salud
(Estoy preocupado por los efectos de mis medicamentos) y los comportamientos en salud

(Tengo rutinas estrictas para el uso ordinario de mis medicamentos).

1.2.5.2.12. Escala de calificacion del cumplimiento (Morisky et al., 1986; Hogan et al.,
1983; Kemp et al., 1998). EI Compliance Rating Scale (CRS) se utiliza para calificar la
adherencia a la medicacion en una escala de siete puntos. El rechazo completo se califica con
uno, los pacientes que se rehusan parcialmente con dos, los pacientes que aceptan el
tratamiento de manera reluctante o pasiva obtienen un puntaje de tres, cuatro o cinco y los
pacientes que aceptan el tratamiento de manera moderada o activa un puntaje de seis o siete
y la conducta de adherencia se proporciona en el cuestionario. Una descripcion detallada de
las caracteristicas estadisticas de estos instrumentos se da en Kikkert et al. (2008). EI CRS
utiliza una escala ordinal de 1-7 para cuantificar la evaluacion del nivel de adherencia
demostrada por el paciente. Los nimeros mas altos representan mayor adherencia. EI CRS

se ha utilizado en dos ensayos controlados de “terapia de cumplimiento™.

Kikkert et al. (2011) determinaron que la validez de los instrumentos: Medication
Adherence Questionnaire (MAQ), the Drug Attitude Inventory (DAI), and the Compliance

Rating Scale (CRS) son cuestionables y de relevancia clinica escasa.

1.2.5.2.13. Breve escala de calificacion de la adherencia. (Byerly et al., 2008). Brief
Adherence Rating Scale (BARS) es una herramienta de evaluacion de la adherencia

administrada por un médico, la cual consiste en tres preguntas sobre el conocimiento del
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paciente de su propio régimen de medicacion y episodios de toma de medicacién que
incluyen: el nimero de dosis prescritas de medicacion por dia, el nimero de dias en el Gltimo
mes en que el paciente no tomo las dosis prescritas, el namero de dias en el Gltimo mes en
que el paciente tomd menos de la dosis prescrita. Una escala analdgica visual utilizada para
evaluar la proporcion de dosis tomadas por el paciente en el Gltimo mes (0-100%), la

calificacion de la escala analdgica visual es la medida clave de la adherencia proporcionada.

1.2.5.2.14. Test de Prochaska & Diclemente (1982). EI modelo transteérico, en
general y las etapas de cambio, en particular, han demostrado su utilidad en adaptarse al
tratamiento de manera individual (Norcross et al., 2010). De acuerdo con este modelo, en
esta prueba consideran no adherentes aquellos individuos que se encuentran en las fases de
pre-contemplacion, contemplacion y preparacion, mientras que son adherentes quienes se

encuentran en las fases de accion y mantenimiento (Limaylla & Ramos, 2016).

Las preguntas que se incluyen son: ;Toma los medicamentos para tratar su
enfermedad?; ¢Cuando tiene pensado comenzar a tomarlos?; ¢Desde cuando? Las ventajas
de este método es que es muy sencillo, economico, breve, facil de aplicar a las enfermedades
cronicas. Dentro de las desventajas se encuentran que tiende a sobrestimar el cumplimiento

y tiene un bajo valor predictivo negativo (Limaylla & Ramos, 2016).

1.2.5.2.15. Escala de Validacién e Incomodidad (Tarrier et al., 2006). Es un auto
informe con 10 reactivos que evalla la aceptabilidad del tratamiento en varias dimensiones:
la idoneidad, el malestar anticipado y la razonabilidad, entre otros. Los autores informaron
una estructura de dos factores para la EDS: la validacion del tratamiento y las molestias en
el tratamiento. Debido a que la subescala de incomodidad contiene solo un reactivo, se anula

en reversa este y luego se suma con los otros nueve elementos y da una puntuacion de
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aceptabilidad total. Milosevic, et al. (2015) lo administraron con el TAAS (Escala de

Aceptacion / Adherencia del Tratamiento para el analisis de validez convergente).

1.2.5.2.16. Escala general de adherencia (DiMatteo et al., 1992). Esta medida
reporta el éxito de una persona capaz de seguir las recomendaciones del tratamiento. Tiene
una consistencia interna de confiabilidad (Alpha = 0.79) y a dos afios su estabilidad fue de
0.40. El GAS fue desarrollado para el Medical Outcomes Study (MOS), que fue un conocido
y respetado estudio de adherencia a gran escala durante 2 afios en personas con condiciones

cronicas como: diabetes, hipertension, y enfermedades del corazén.

La escala evalua la tendencia general del paciente en adherirse a las indicaciones
médicas en el periodo anterior de 4 semanas. Proporciona una vision general de la facilidad
o dificultad que tiene un participante para seguir las recomendaciones del proveedor de salud.
Para facilitar la comparacidn con otras escalas, el puntaje bruto de GAS puede ser cambiado
a una proporcion (0% -100%) dividiendo el puntaje alcanzado por el puntaje maximo posible

Verweij et al., 1998). Las preguntas son las siguientes
1. Me cost6 mucho trabajo hacer lo que el médico me sugirié que hiciera.
2. Me resulto facil hacer las cosas que me sugirio el médico.
3. No pude hacer lo necesario para seguir las indicaciones del plan de tratamiento.
4. Segui exactamente las sugerencias de mi medico.

5. En términos generales, ¢Qué tan a menudo durante las ltimas 4 semanas fue capaz

de hacer lo que el médico le indic6?
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1.2.5.2.17. Otras escalas. Existen escalas de medicion especificas para diversos
padecimientos como la prueba de cumplimiento SMAQ (The Medication Adherence
Questionnaire) es cuestionario validado para la poblacion espafiola con sindrome de
inmunodeficiencia adquirida; escala simplificada para detectar problemas de cumplimiento
(ESPA) con el tratamiento antirretroviral; Brief Medication Questionnaire (BMQ) (Breve
cuestionario de la medicacion), mide el cumplimiento terapéutico en pacientes diabéticos.
Para la ezquizofrenia es utilizada la Drug Attitud Inventory (como ya se ha mencionado
anteriormente) y Neuroleptic Dysphoria (ND), para la hipertension arterial la Maastrich

Utrecht Adherence in Hypertension questionnaire (MUAH-questionnaire).

Nogués et al. (2007) han mencionado que la medicién de la adherencia no es facil y
es necesario utilizar varios metodos a la vez para evitar la sobreestimacion y en enfermedades
que precisan un tratamiento a largo plazo se debe aumentar la adherencia para prevenir las
fallas en el tratamiento. Es por eso por lo que, para medir la adherencia, Lopez et al., (2016)
propone conocer el contexto del paciente, de tal manera que se considere un enfoque integral,
especial en personas con terapias a largo plazo donde se incluyen las creencias, los estilos de

vida, las expectativas, etc.

Al escoger un método para medir la adherencia, ya sea directo o indirecto, es
necesario conocer las ventajas y las desventajas de cada uno, e idealmente tener las
caracteristicas como economico, reproducible, objetivo, facil de usar tanto para el
investigador como para el paciente y que los datos obtenidos sean faciles de interpretar. Es
asi como la adherencia es probablemente el resultado de una compleja interrelacion entre

diversos factores, comportamiento y retroalimentacion (Asimakopoulou & Daly, 2009).
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Ademaés, para medir la adherencia es muy importante definirla adecuadamente y al
ser una medicion de conducta, la dificultad aumenta. La medicion correcta de las variables
que influyen en la adherencia es la base para la toma de decisiones en salud, por lo que su
medicion es el primer paso en la basqueda de una explicacion ante la falta de los resultados

terapéuticos esperados (Pisano & Pisano, 2014).

1.2.6. Evaluacion de la Adherencia en Estomatologia

A continuacién, se revisan algunas investigaciones sobre la forma en que se ha
evaluado la adherencia en estomatologia. Freddo et al. (2018), realizaron un estudio
longitudinal en adolescentes brasilefios de 15 a 19 afios, ya que, de acuerdo con los autores,
en este grupo de edad son susceptibles a conductas que debilitan su salud en el que adoptan
habitos que pueden interferir con su adherencia al tratamiento estomatolégico. Para
evaluarla, lo determinaron por los resultados 18 meses después, es decir, si el paciente no
tenia caries ni enfermedad periodontal, a través de un examen clinico y un cuestionario auto
administrado, esta actividad la llevaron a cabo con dos examinadores calibrados y un estandar

de referencia.

Se evaluaron un total de 325 adolescentes; de estos, 189 (58%) eran mujeres y 136
(42%) eran hombres. De la muestra total, 164 (51%) adolescentes se adhirieron al tratamiento
y 161 (49%) no. Entre los que se adhirieron 96 (58%) eran mujeres y 68 (42%) hombres. La
edad media de la muestra total fue de 15 + 1 afios, concluyeron que la adherencia al
tratamiento estomatologico estuvo asociado a las conductas individuales mas que a factores

econdmicos.

Tsomos et al., (2014) evaluaron objetivamente la adherencia al tratamiento del

paciente con aparatos de ortodoncia removibles y el efecto de posibles factores influyentes.



54

Los autores registraron los tiempos de uso de 45 pacientes con la ayuda de un Microsensor
TheraMon. EI cumplimiento del paciente se evalud con relacion al uso de prescripcion y
otros pardmetros, como la edad y el sexo. Durante un periodo medio de observacion de 186
dias (rango, 55-318 dias), el tiempo de uso real fue de 9,0 h/d (0,0-16,0 h/d) y no difirié
entre prescripciones distintas (p =0.49). Ocho pacientes usaron sus aparatos menos de 2 h/d
y seis de ellos no los usaron en absoluto. El sexo no influy6 significativamente en el
cumplimiento (p =0.58). A pesar de que se informd a los pacientes y padres sobre el registro
del tiempo de uso, el cumplimiento fue insuficiente en cuanto al tratamiento funcional
(prescripcion de 14 h/d), mientras que fue suficiente a efectos de retencion (prescripcion de

8 h/d).

En otro estudio, Badri, Saltaji, Flores-Mir & Amin (2014) seleccionaron 14 estudios
en una revision sistematica, en la que reportaron los factores que influyeron en la asistencia
con el estomatologo y agruparon los resultados con base en los factores del paciente, del
proveedor y del sistema de salud. Los factores identificados a nivel del paciente incluyeron
la educacién de los padres, el nivel socioecondmico, las creencias comportamentales, el
poder y las normas subjetivas percibidas. A nivel de proveedor de salud, se identificaron la
comunicacion y las habilidades profesionales. A nivel del sistema, los autores identificaron
las colaboraciones entre los profesionales de las comunidades y la asistencia sanitaria, asi
como una politica formal de referencia de pacientes de médicos familiares y pediatras a los

estomatdlogos.

En un estudio realizado en Reino Unido se les dio voz a los estomatdlogos, veintitrés
ortodoncistas (47% mujeres y 53% hombres) con aproximadamente 15 afios de experiencia

cada uno (14.7£1.73), completaron un cuestionario sobre la importancia que le dan a una
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serie de factores sefialados en la bibliografia como predictores adecuados de la adherencia.
Esta encuesta exploratoria y cuantitativa de corte transversal const6 de cuatro partes, en la
que solicitaron a los ortodoncistas calificaran una lista de factores predictivos de adherencia
en la evaluacién; utilizaron cada predictor para evaluar la adherencia en su practica diaria,
preguntas abiertas para recopilar cualquier otro predictor percibido de adherencia y los datos

demograficos.

En cuanto a los resultados todos los ortodoncistas participantes acordaron que la
regularidad de los pacientes para asistir a las citas, el mantenimiento de una buena higiene
bucal y la utilizacion de los aparatos dentales son los factores mas importantes para predecir
la adherencia. En la parte abierta del cuestionario, los ortodoncistas también destacaron el
costo percibido del tratamiento como un factor importante. Los factores restantes incluidos
en el cuestionario también se calificaron como importantes o Gtiles, aunque produjeron un

patrén de respuesta mas variado (Shammary et al., 2015).

Por otra parte, Cano-Restrepo & Martinez Delgado (2019) tuvieron como objetivo
identificar la adherencia al tratamiento ortoddncico de pacientes adolescentes atendidos en
una institucion docente asistencial de Medellin (Colombia). Los autores utilizaron los
cuestionarios de Haynes & Sackett (1980) y Morisky, Green & Levine (1986) y adaptaron
cada pregunta a la terminologia relacionada con el tratamiento ortodéncico. El 86.1 % de los
encuestados recibieron instrucciones sobre el cuidado bucal, pero solo el 57.4% las
recuerdan; el 89,1% asiste a las citas. Por lo que la adherencia se mididé con base en la
informacion recibida, la capacidad del paciente para recordar la informacién y la asistencia

a las citas.



56

Como se observa en este apartado, solo se ha logrado medir objetivamente la
adherencia en estomatologia mediante la evaluacion de los resultados como la presencia de
enfermedad periodontal o caries y se retoman algunas conductas que dependen del paciente
como la asistencia a las citas programadas, higiene bucal y varia de acuerdo con la
especialidad, como en el caso de la ortodoncia que mide el tiempo que es utilizado un aparato
en boca y que es donde més estudios de adherencia se han realizado en el que se destaca

principalmente el papel del paciente.

Con la revision de esta informacion, la evaluacion de la adherencia en estomatologia
ha seguido diferentes vertientes, por un lado, asociado a las conductas en el paciente como
la asistencia a las visitas o el cumplimiento de la higiene bucal, asi como el uso de aparatos
dentro de la boca; pero por otra parte los factores que tienen que ver con la relacion con el
profesional de la salud como la informacidn, habilidades profesionales y de comunicacion,

etc.

El instrumento que aqui se propone para evaluar la adherencia al tratamiento en
estomatologia incluye no so6lo las conductas del paciente, sino también las conductas que
genera el estomatologo dentro de su préactica clinica, el cual se basa en el modelo tedrico

establecido (Informacién — Motivacion — Estrategia) que se describe en el siguiente capitulo.

1.2.7. Intervenciones para Mejorar la Adherencia al Tratamiento en Estomatologia
Las intervenciones se encaminan a modificar o reforzar los comportamientos

favorecedores del cumplimiento y a mejorar la capacidad del paciente en el manejo de su

proceso. Se han llevado a cabo a través de las técnicas de responsabilizacién, autocontrol y

refuerzo conductual (Pisano & Pisano, 2014).
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Existen intervenciones directas e indirectas. Las directas destacan la vinculacion de
la toma del medicamento o las actividades cotidianas, los refuerzos positivos o los
recordatorios como llamadas telefonicas y alarmas. La intervencion indirecta no conduce a
un cambio de comportamiento, pero influye positivamente; como ejemplo esta la entrevista

motivacional.

La investigacion sobre las intervenciones para promover la adherencia se ha centrado
en gran parte en la modificacion del comportamiento de los pacientes. Segun varias resefias
publicadas sobre la adherencia, ninguna intervencion orientada al comportamiento de
pacientes es eficaz y los métodos mas prometedores sobre mejora del comportamiento de la
adherencia emplean una combinacion de las estrategias que se enumeran a continuacion: la
educacion de los pacientes; las aptitudes comportamentales; las autorrecompensas; el apoyo
social y el seguimiento telefénico (OMS, 2004). También Ramsay (2000) establece que los

recordatorios o mejorar la supervision pueden mejorar la adherencia.

Se ha demostrado que diversas combinaciones de estas técnicas aumentan la
adherencia y mejoran los resultados del tratamiento. Sin embargo, aun las intervenciones mas
efectivas centradas en los pacientes no tienen efecto sustancial alguno sobre el
comportamiento de adherencia a largo plazo y se han comunicado pocos ensayos controlados

aleatorios orientados al comportamiento de adherencia del paciente (OMS, 2004).

Las intervenciones de adherencia deben adaptarse a las necesidades del paciente para
lograr una repercusion maxima (Ortega et al., 2018), ademas que deben ser discutidas con el
paciente en las que se deben considerar sus problemas y las necesidades individuales (Reyes-

Flores et al., 2016; D’ Anello et al., 2009).



58

Las intervenciones multidirigidas son més efectivas que las particulares (DiMatteo et
al., 2012). También estos autores han considerado la importancia de construir a la medida,
intervenciones comportamentales para obtener la efectividad 6ptima ademas de establecer

protocolos que aumenten la adherencia y reflejen la necesidad de intervenciones individuales.

Cabe destacar que Renz et al. (2007) en una revision encontraron que las
intervenciones psicoldgicas tuvieron mejores puntuaciones de placa dentobacteriana en
comparacion con los grupos sin intervencion, también encontraron una disminucién del
sangrado gingival en el grupo de intervencion activa, pero ningin cambio en la profundidad
de la bolsa o la pérdida de la insercion despues de 4 meses. Las intervenciones psicologicas
se asociaron con un cepillado mejor y uso del hilo dental. También Martin et al. (2015)
resaltan la importancia de los ‘“elementos psicosociales” en el encuentro médico y su

contribucién para mejorar la adherencia del paciente al tratamiento.

Otro estudio exploratorio que realizaron Suresh et al. (2011) evaluo la efectividad de
una intervencion conductual accion-control sobre la adherencia al uso del hilo dental en
pacientes con enfermedad periodontal. La accién - control, signific6 monitorear el
comportamiento y evaluarlo contra un estandar auto establecido, se ha sugerido como una
estrategia de autorregulacion que puede ayudar personas que tienen la intencion de participar
en un cambio de comportamiento. Como resultado tuvieron que una breve intervencion
conductual para mejorar la adherencia al uso del hilo dental, independientemente de la etapa
de cambio de los participantes. Llevar un diario de uso del hilo dental puede aumentar el uso
de hilo dental y reducir la placa y las puntuaciones de sangrado en pacientes con enfermedad

periodontal a corto plazo.
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Otras intervenciones en estomatologia para mejorar la adherencia lo han llevado a
cabo Schiz et al. (2009) y mencionan que a pesar de recomendar el uso de hilo dental regular
(diario) para prevenir las enfermedades bucales, la adherencia no es satisfactoria. A través de
la teoria cognitiva social (SCT) especificaron los determinantes del uso del hilo dental: las
cogniciones sobre el riesgo, las expectativas de resultados positivos y negativos y la
capacidad percibida para realizar el comportamiento predicen la motivacién, que a su vez
predice el comportamiento. Sugirieron que la motivacion por si sola puede no ser suficiente
para predecir el comportamiento y propusieron una planificacion si-entonces. Sus resultados
han sugerido una planificacion focalizada en las intervenciones para aumentar el
cumplimiento de las recomendaciones de uso del hilo dental. Se recopilaron datos de

seguimiento a las 2 y 8 semanas post-intervencion.

Los resultados incluyeron que los participantes que recibieron la intervencion de
planificacion obtuvieron resultados significativamente mejores que aquellos en la condicion
de control tanto en el seguimiento de 2 como en el de 8 semanas (4.24 veces uso de hilo
dental / semana versus 3.9 a las 2 semanas; 4.02 versus 2.98 a las 8 semanas). Concluyeron
que la planificacion de las intervenciones es una forma econdmica y eficaz de cambiar el
comportamiento de autocuidado, y son méas efectivos en individuos con una mentalidad de

implementacion.

1.2.8. Disefio y Validacion de Instrumentos en la Adherencia al Tratamiento

En 2018, Weinman et al., buscaron identificar una diversidad de factores asociados
con la falta de adherencia intencional y ver si podrian adaptarse en una escala
psicométricamente sélida. Agruparon a los pacientes en tres grupos clinicos diferentes

(Hipertension (N=175); Oncologia (N=115); Gota (N=196)) recibieron la nueva escala junto
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con un autoinforme de adherencia y/o una medida de biomarcador. Realizaron un analisis
factorial exploratorio (AFE) para examinar la estructura en la que encontraron dos factores,
que fueron etiquetados como "resistencia a la enfermedad” y "tratamiento de prueba”. Esta
escala explico algunos factores relativamente nuevos que subyacen a la falta de adherencia

al tratamiento.

Muller, Kohlmann & Wilke (2015) desarrollaron y validaron, el "Cuestionario de
barreras de adherencia (ABQ)" el cual probaron en 432 pacientes con fibrilacion auricular en
un estudio de cohorte observacional multicéntrico. La evaluacion del cuestionario incluyé
una evaluacion de la consistencia interna, asi como un andlisis factorial. La validez externa
relacionada con el criterio se evalué comparando la puntuacion ABQ con el grado de
adherencia auto informada y el tiempo terapeutico que describe la calidad de la

anticoagulacioén lograda por los pacientes tratados con la anticoagulacion oral.

Contreras, Florez & Herrera (2008), realizaron una investigacion metodologica que
permitid determinar la validez facial y confiabilidad de un instrumento que evalia los
factores que influyen en la adherencia a tratamientos farmacologicos y no farmacoldgicos en
pacientes con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, con el fin de continuar su
proceso de validacion formal. El instrumento consto de 72 reactivos, agrupados en cinco
dimensiones con una calificacion Likert de tres puntos. Cuenta con validez facial y un indice

de validez de contenido de 0.91.

Achury-Beltran (2017), elaboraron y validaron un instrumento para medir la
adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico de los pacientes con diagndstico
de enfermedad cardiovascular, a partir de un referente tedrico sustentado en las conductas de

adherencia al tratamiento y la autoeficacia. Detallaron el proceso de validez facial, de
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contenido y de constructo realizado al instrumento, asi como las pruebas de confiabilidad. El
instrumento fue sometido a evaluacion por 6 expertos, 380 adultos de diferentes
caracteristicas sociodemogréaficas y posteriormente aplicado a 145 pacientes con diagnostico
de enfermedad cardiovascular isquémica. Como resultado obtuvieron un cuestionario con 29
reactivos, 6 dimensiones, un alfa de Cronbach de 0.837 y un puntaje entre 29-174, lo que

indica que a mayor puntaje mejora la adherencia.

Andrade & Céspedes (2017), determinaron la validez de constructo y confiabilidad
del “Cuestionario para medir la adherencia al tratamiento de los pacientes con enfermedad
cardiovascular”, cuyo método fue un estudio de tipo psicométrico. La muestra seleccionada
fue de 250 pacientes con diagnostico de enfermedad cardiovascular asistentes a una
institucion hospitalaria de tercer nivel de atencién en la ciudad de Neiva (Colombia) en el
primer semestre de 2016. Se desarrollaron cronolégicamente diferentes fases investigativas:
andlisis del concepto, exploracion y confirmacion del constructo. A través del analisis del
concepto establecieron como teoria de soporte la “autoeficacia” con sus tres componentes
teoricos, seis dimensiones tematicas transversales y los atributos esenciales de la adherencia
al tratamiento, los cuales se evidenciaron en la reformulacion de los 38 items de la version

final del instrumento.

La muestra en su mayoria estuvo conformada por personas mayores de 60 afios, factor
de riesgo predominante de hipertension arterial y con diagndstico médico mas frecuente de
enfermedad coronaria. El analisis factorial exploratorio reporto seis factores con una varianza
total explicada de 61.83%. La matriz multirrasgo-multimétodo demostro altas correlaciones
intradimensidn, lo cual evidencio la validez convergente del instrumento. El alfa de Cronbach

obtenido fue de 0.92 para la escala total y dimensional por encima de 0.80.
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Martin et al., (2008), construyeron y validaron un instrumento que evalud los niveles
de adherencia al tratamiento en personas hipertensas, la validacion de contenido la llevaron
a cabo a través de la metodologia propuesta por Moriyama. La muestra utilizada para la
evaluacion de la confiabilidad interna y la validez de construccion l6gica del MBG estuvo
compuesta por pacientes con hipertension arterial esencial, bajo tratamiento médico, mayores
de 20 afios, pertenecientes al area de salud del Policlinico Van-Troi (n: 114) del Municipio

Centro Habana.

La consistencia interna se determiné a través del célculo del coeficiente Alfa de
Cronbach y la validez de construccion del MBG por un analisis factorial por componentes
principales. El indice de consistencia interna Alfa de Cronbach obtenido para la muestra fue
de 0.889. Los resultados sugirieron la presencia de tres factores denominados: Cumplimiento
activo, Autonomia ante el tratamiento y Complejidad de la adhesion, que explicaron el 68.72

% de la varianza acumulada.
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2. Marco Tedrico
2.1. Modelos Tedricos de la Adherencia al Tratamiento
La conducta se define como las actividades de un organismo en respuesta a estimulos
externos o internos, incluidas acciones que se pueden observar de manera objetiva

(Diccionario Conciso de la APA).

Las conductas de adherencia al tratamiento estan mediadas entre otras cosas, por el
sistema de conocimientos y las creencias que el paciente tiene acerca de su enfermedad, su
motivacién para recuperar la salud o por adaptarse adecuadamente a su condicion de
enfermo, sus actitudes y el desarrollo de los procesos volitivos. Inicialmente, se explicé a
partir de hipdtesis situacionales o de personalidad, al considerarla una tendencia de la
personalidad y, por tanto, algo relativamente estable y dificil de modificar (Martin & Grau,

2004).

La adherencia al tratamiento se ha analizado a partir de los modelos clasicos
propuestos para explicar otras conductas de salud en el marco conceptual de la psicologia de
la salud (Martin & Grau, 2004) como los propuestos por Holguin et al., (2006) entre los que
se encuentran los modelos biomédicos y los conductuales. Los modelos biomédicos hacen
referencia a una serie de caracteristicas del paciente, de la enfermedad y de la relacién

terapéutica como parametros predictores del incumplimiento terapéutico.

Por otra parte, los modelos conductuales se presentan en tres categorias: a) Los
modelos operantes, que estan basados en la aplicacion de los principios operantes y que han
promovido la utilizacion del moldeamiento de conductas; la planificacién ambiental y el
manejo de las contingencias de reforzamiento como estrategias centrales en el desarrollo de

las conductas de adherencia. b) Los modelos de comunicacién, que buscan mejorar los
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procesos de recepcion, de comprension y de retencion de mensajes como la condicién y la
estrategia para la promocion de la adherencia. ¢) Los modelos cognitivos, que estan basados
fundamentalmente en el modelo del aprendizaje social de Bandura y en los modelos

cognitivos de decision (Holguin et al., 2006).

Al comportamiento de salud se le considera como el resultado de las intenciones
conscientes y la formacion de las intenciones es considerada como el resultado del efecto de
creencias y actitudes (Schwarzer & Gutierrez-Dofia, 2009). La psicologia de la salud se
define como la suma de las contribuciones profesionales, cientificas y educativas especificas
de la psicologia como disciplina, para la promocion y mantenimiento de la salud, la
prevencion, tratamiento de la enfermedad y la disfuncién asociada (causas conductuales y
sociales dentro de las que se incluyen habitos como el consumo de alcohol, el tabaco, el
ejercicio fisico o el afrontamiento a situaciones de estrés), ademas del mejoramiento del
sistema sanitario y la formulacion de una politica de salud y proporciona un cuerpo de teorias
y modelos conceptuales que han demostrado ser Utiles para el prondstico e intervencion sobre

la conducta de adherencia (Amigo, 2018)

La psicologia de la salud tiene como objetivo que las personas se mantengan en salud,
como un proceso de desarrollo mas que un estado, dirigido de forma activa y voluntaria hacia
la realizacion de los individuos, grupos y comunidades (Ledn, 2013). Ademas, contribuye a
alcanzar un compromiso para el cambio del modo de vida, crear una cultura de la salud o
consciencia que deber ser promovida por todos los actores sociales e individuos que tienen

la responsabilidad de mantener y mejorar su salud con la mayor autonomia posible.
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A continuacién, se describen distintas teorias como la Teoria Social Cognitiva, la
Teoria de la Accion Razonada, el Modelo de Creencias en Salud, el Modelo Transtedrico y
el Modelo de Informacion-Motivacion-Habilidades Conductuales (Ortiz & Ortiz, 2007); el
Modelo sistémico de cuidados preventivos (MSSP), el Modelo de prediccion de
comportamientos de salud (MPCS), el Modelo de cumplimiento en salud (HCM) (Martinez-
Dominguez et al., 2016) y por Gltimo, se describe el Modelo de Informacién, Motivacion y
Estrategia (DiMatteo & DiNicola, 1982) el cual se toma como modelo tedrico de esta
investigacion. También se mencionan las investigaciones que se han hecho en estomatologia

que han empleado alguno de estos modelos.

2.1.1. Teoria Social Cognitiva (Bandura & Simon, 1977).

Sugiere que cualquier cambio de conducta (por ejemplo, volverse adherente) se
fundamenta sobre la creencia de que una persona puede alcanzar exitosamente la conducta
deseada, a este efecto, Ortiz & Ortiz (2007) lo denomina autoeficacia percibida. Es decir, la
persona debe estar convencida que el tratamiento a realizar funcionara, por lo que modifica
la conducta, pues realmente cree en él. Sin embargo, si la persona no esta convencida que

tiene la habilidad para ejecutar la conducta, es poco probable que la lleve a cabo.

La expectativa de eficacia es la creencia de que se es capaz de ejecutar exitosamente
el comportamiento requerido para obtener determinados resultados, es decir, la confianza en

la habilidad propia para realizar la accion (Ehrenzweig, 2007).

2.1.2. Modelo de la Accién Razonada (Martin Fishbein e Icek Ajzen, 1967).
En este modelo se priorizan los determinantes de la conducta y la intencién como el
determinante mas inmediato, por lo que se trabaja con aquellos factores que la determinan;

como la actitud de la persona hacia la accion y aquello que la modifica, en este se encuentran
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presentes las creencias en relacion con los resultados probables de esa conducta, la valoracion
realizada de esos resultados, la que hacen otras personas de lo que creen deberia hacer el
sujeto y la propia motivacion del sujeto para cumplir con las expectativas de esas personas
0 grupos, por lo que se podria predecir con mayor exactitud que una persona se involucre en
conductas saludables, a través de la intencidn que tenga de realizarlas (Ortiz & Ortiz, 2007).

Ver figura 2.1

Figura 2.1

Modelo de la accién razonada

Actitudes. Pensamientos, sentimientos,
predisposicion

para llevar a cabo el comportamiento de interes.
Una conviccion individual sobre éste,

Norma subjetiva. Actitud del grupo social hacia

Actitudes k et 1 :
le comportamiento o la condicion de interés,

hacia el
comportamiento,

Conducta
de salud

Intencion de
conducta

Norma

subjetiva

Importancia relativa (IR). Influencia de las actitudes
hacia el comportamiento y lo que establece
la norma.

Fuente: Tomado de Leén, 2013.

2.1.3. Modelo del Comportamiento Planificado (Ajzen, 1991)
Este modelo constituye una variante del Modelo de la Accion Razonada. Se considera
que pueden existir limitaciones reales o percibidas para realizar una determinada conducta.

Esta teoria agrega un tercer elemento a la determinacion de la intencién conductual, llamado
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control conductual percibido, refleja las creencias personales acerca del grado de dificultad
que tendria para realizar la conducta, y puede referirse tanto a los factores externos (ej.
disponibilidad de tiempo o dinero, apoyo social, etc.) como a los internos (ej. informacion,
habilidades, competencias, etc.). Ver figura 2.2.

Figura 2.2.

Modelo del comportamiento planificado

Actitudes: pensamientos, sentimientos,
predisposicion para llevar a cabo el
comportamiento de interés

Conviccion personal sobre el comportamiento
propso

Actitudes
hacia el
comportamient

Norma subjetiva: presion del grupo social hacia
el comportamiento o la condicion de interés

Conducta
de salud

Intencion
de conducta

importancia relativa (IR). Influencia de las actitudes
hacia el comportamiento y lo que establece
a norma

Control
percibido de
la conducta

Control percibido (autoeficacia). Creencia en su
capacidad para ejercitar el comportamiento o
controlar los acontecimientos que afectan a

su vida

Fuente: Tomado de Leén, 2013.

2.1.4. Modelo de Creencias en Salud HBM (Rosenstock, 1974; Baker & Mainman, 1975)

Integra las teorias cognitivas y conductuales para explicar por qué la gente falla en
adherirse a conductas saludables, este modelo considera el impacto de las consecuencias y
las expectativas relacionadas con la conducta (Ortiz & Ortiz, 2007), ademas del
comportamiento como resultado del conjunto de creencias y valoraciones internas que el

sujeto aporta a una situacion determinada (Moreno & Roales-Nieto, 2003).
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Este modelo se basa en la motivacion del paciente y la informacion que dispone, el
que se perciba con riesgo de enfermar y ver a la enfermedad como algo grave, que reconozca
la eficacia de la intervencion a seguir para evitar la enfermedad y perciba medidas sencillas

para llevar a cabo. Ver figura

Figura 2.3

Modelo de creencias de la salud

Percepciones Factores modificantes Probabilidad
individuales de accion

Variables demograficas
Variables psicosociales Beneficios percibidos
(clase social, presion de grupo) Costes percibidos

\
Susceptibilidad -
ygravedad f—— 1 Amenaza percibida f——p | Probabilidad de ejecutar
percibidas la accion de salud

]h

Claves para la accion
Campanas en MGM
Consejos, medios,
articulos en revistas

Fuente: Tomado de Ledn, 2013

La probabilidad de que una persona adopte 0 mantenga una conducta para prevenir o
controlar una enfermedad depende de: el grado de motivacidn e informacidn que tenga sobre
su salud, autopercepcion como potencialmente vulnerable ante la enfermedad, la percepcion
de la condicion como amenazante, el estar convencido que la intervencién o tratamiento es
eficaz y la percepcion de poca dificultad en la puesta en marcha de la conducta de salud.
También se ha sefialado que aquellos pacientes no adherentes, creen que la enfermedad no

afectara sus vidas.
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Una fuerte creencia en la medicina convencional aumentaria la probabilidad de
adherencia (Ortiz & Ortiz, 2007). Las creencias generales influyen en la forma en que las
personas evaluan la medicacion especifica prescrita para una condicion médica particular

(Horne, 2018).

El modelo sugiere que la adherencia dependeré de si el paciente percibe una amenaza
para la salud en particular y cree que una préctica de salud en particular sera efectiva para
enfrentar el problema. Por ejemplo, para practicar el cepillado y el uso del hilo dental, una
persona tendria que creer que es un candidato posible para la enfermedad de las encias
(susceptibilidad), que la enfermedad de las encias es una enfermedad grave (gravedad) y estar

preocupado por la enfermedad de las encias (motivacion de la salud).

Si los pacientes pensaran que cepillarse dos veces al dia requeriria mucho tiempo
(barrera), pero que este comportamiento llevaria a un aliento mas fresco y evitar la
enfermedad de las encias (beneficios), seria mas probable que se cepillaran. Si estos
pensamientos también se complementan con "sefiales de accion” (p. ej. sefiales internas tales
como mal sabor en la boca y / o sefiales externas como personas que les dicen que tienen mal
aliento), el modelo predice que serd mas probable que la persona cepille sus dientes, que
alguien que no crea en su susceptibilidad, ni vea barreras ni se preocupe por la enfermedad

de las encias, que alguien que vio barreras, pero no obtuvo beneficios al cepillarse.

Los estudios que utilizaron la HBM para predecir la adherencia con las instrucciones
de higiene bucal encontraron que solo algunos de los componentes del modelo, como la
gravedad, la susceptibilidad y los beneficios, tuvieron éxito en la prediccion de la adherencia

evaluada por las puntuaciones de placa y sangrado.
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Los criticos de la HBM han sugerido que es inflexible al proponer que las personas
siempre procesan conscientemente los problemas, como la seriedad y la susceptibilidad,
antes de realizar comportamientos simples de salud como tomar el cepillo de dientes, y el
modelo ignora el papel de las influencias emocionales o ambientales. El modelo tampoco
tiene en cuenta que las creencias pueden cambiar en funcion de la experiencia (por ejemplo,
cuando la salud bucal estd comprometida sufriendo a pesar de los esfuerzos conscientes de
la persona por cumplir con las instrucciones de higiene bucal) (Asimakopoulou & Daly,

2009).

Este modelo ha servido de base para diversas investigaciones y programas de
prevencion e intervencion en temas como el autoexamen mamario, la prevencion de
tuberculosis, la prevencion del SIDA, la profilaxis dental, el uso de cinturdn de seguridad,
las vacunas, el practicar ejercicios y también para predecir la adherencia a los tratamientos

médicos (Barra, 2001).

Kihner y Raetzke (1989), también emplearon este modelo al explorar los factores que
contribuyeron al grado de adherencia en los pacientes con tratamiento periodontal, a través
de un cuestionario aplicado a 120 pacientes del Departamento de Periodoncia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Frankfurt, la adherencia de los pacientes se evaluo
durante la fase de higiene mediante un indice de sangrado. El conjunto de datos para la

evaluacion estadistica incluyo a 96 pacientes.

Los autores encontraron que no existe una correlacion entre la adherencia del
paciente y la edad, el sexo, el estado familiar, los parametros de la enfermedad y las creencias
de salud "susceptibilidad"”, "barreras"”, "relacion dentista-paciente” y experiencia con el

tratamiento, por otro lado, la motivacion, la seriedad, los beneficios, la experiencia con el
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6rgano afectado y el indice de pérdida de dientes fueron factores predictivos significativos
con coeficientes de correlacion de Spearman de 0.17 a 0.32. Cuando se combinaron las
variables predictoras, el coeficiente fue de 0.59. Este estudio apoya ademas la suposicién de
que las creencias de salud desempefian un papel importante en la determinacion del

comportamiento relacionado con la salud (Kihner & Raetzke, 1989).

Barker (1994) evaluo el efecto de las creencias sobre la salud en la adherencia de los
pacientes periodontales al recibir instrucciones de higiene bucal; a los pacientes se les revisd
en dos ocasiones, con un mes de diferencia. En la primera visita, se registraron las
puntuaciones de placa y sangrado y se les ensefio la técnica de cepillado para remover la
placa. A los dos meses y medio después, se registraron las puntuaciones de placa y sangrado.
La adherencia se midio a partir de cualquier reduccion en los puntajes en la visita dos, por lo
tanto, se encontrd que los "beneficios" estuvieron significativamente relacionados con la

adherencia.

2.1.5. Modelo Transteorico (Prochaska & DiClemente, 1984)

En este modelo, existen etapas de cambio para explicar la adquisicion de conductas
saludables o la reduccién de conductas de riesgo (Luna & Garcia, 2014). El modelo sostiene
que las diferencias en la adherencia a las recomendaciones de los profesionales de la salud
se pueden atribuir a las diferencias en la preparacion de las personas para recibir

asesoramiento sobre atencion médica (Asimakopoulou & Daly, 2009).

Se distinguen cinco etapas diferentes para el cambio: 1) Pre-contemplacion, el
individuo no tiene intencién de cambiar en el corto plazo, usualmente medido en los
proximos 6 meses; 2) Contemplacion, el sujeto no esta preparado para tomar acciones en el

presente, pero podria intentarlo en el corto plazo de aqui a 6 meses; 3) Preparacion, el
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individuo esté considerando activamente cambiar su conducta en el futuro inmediato, dentro
del proximo mes; 4) Accion, el sujeto ha hecho un cambio en el pasado reciente, pero este
cambio no esté bien establecido); 5) Mantenimiento, se ha cambiado la conducta por méas de
6 meses y se esta activamente involucrado para sostenerla (Ortiz & Ortiz, 2007). A

continuacion, se describiran cada una de las etapas.

La pre-contemplacion es la etapa en la cual las personas no tienen intencion de
cambiar, de realizar una accién especifica de cambio en su comportamiento de riesgo para la
salud, usualmente en el lapso de los siguientes seis meses. Un subgrupo de las personas
clasificadas dentro de la etapa de pre-contemplacion puede estar alli por falta de informacion

sobre las consecuencias a corto, mediano o largo plazo de su comportamiento.

Otro subgrupo puede haber tenido intentos previos, fracasados, de cambiar y ahora
estdn desmoralizados en cuanto a su capacidad de hacerlo. Es frecuente observar que en
ambos subgrupos las personas evitan leer, hablar y pensar sobre sus comportamientos de
riesgo que podrian ser modificados; estan a la defensiva por las presiones sociales para
cambiar y, principalmente, no estan ni motivados ni interesados en participar en los
programas o las intervenciones de promocion o educacion en salud. Estos programas no
involucran a este tipo de personas, por la incoherencia entre los propoésitos de las

intervenciones y de las necesidades particulares de los individuos.

La contemplacién es la etapa en la que la persona tiene una intencién de cambio vy,
potencialmente, hard un intento formal de modificar su comportamiento en los préximos
meses. Los contempladores estan conscientes de los pros de cambiar si se les compara con
los pre-contempladores, pero el peso relativo de los factores contrarios al cambio es aun muy

grande. Los contempladores comienzan a considerar el cambio, pero ain no asumen el
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compromiso especifico para actuar en ese sentido, razén por la cual pueden permanecer por
largos periodos de tiempo en esta etapa en particular, contemplando la opcion de cambiar
hasta por dos afios, en la que se dicen a si mismos que van a cambiar algun dia. Individuos
asi clasificados tampoco son aptos para los propdsitos de los programas tradicionales

orientados a la accién comportamental.

La preparacion es la etapa en la que las personas ya toman una decision de cambio y
tienen un compromiso propio para hacerlo; realizan pequefios cambios e intentan
efectivamente cambiar en el futuro inmediato, regularmente los proximos 30 dias. Personas
en preparacion, por lo general; ya tienen experiencias concretas con relacion al cambio,
principalmente en el ultimo afio calendario y, ademas, tienen una conciencia muy definida
sobre los pros de cambiar su comportamiento. Estas personas tienen un plan para actuar o
participar de alguna actividad, por lo cual tienen un gran potencial para formar parte en los

programas orientados a la accion y son las tipicamente reclutadas por las intervenciones.

La accion es la etapa en la que las personas realizan cambios objetivos, mensurables
y exteriorizados de su comportamiento, regularmente en un periodo de tiempo que varia de
uno a seis meses. Puesto que la etapa de accion es realmente observable, el cambio del
comportamiento ha sido histérico y equiparado de forma simple a la accion a pesar de que,

como se describe aqui, es sélo una de las seis etapas del cambio.

En general, las personas en esta etapa tienen una valoracion muy grande de los pros
de cambiar y demuestran un nivel mayor de autoeficacia. Es en esta etapa en la que ocurre la
mayor aplicacidn sistematica de los diversos procesos de cambio, siendo también ideal para

las intervenciones tradicionales dirigidas al publico en general. La accion es una etapa
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reconocida como inestable por el potencial de recaida o la rapida progresion a la etapa de

mantenimiento.

El mantenimiento se caracteriza por las tentativas de estabilizacién del cambio
comportamental ya manifestado. Es un periodo de por lo menos seis meses después del
cambio observable, en el que las personas trabajan activamente en la prevencion de la recaida
o el relapso, que se apoyan en el uso de una variada y especifica serie de procesos de cambio.
En esta etapa las personas tienen cada vez menos tentacion por volver al comportamiento
modificado y aumentan progresivamente su autoconfianza para mantener el cambio
comportamental. Esta etapa dura regularmente de seis meses a dos afios. La terminacion es
la ultima etapa, en la que las personas no tienen tentaciones de ninguna naturaleza con
relacion al comportamiento especifico que se cambio y tienen un 100% de confianza, de

autoeficacia frente a las situaciones que previamente eran tentadoras (Cabrera, 2000).

2.1.6. Modelo Sistémico de Cuidados Preventivos (Walsh & McPhee, 1992).

El MSSP (por sus siglas en inglés) es un modelo integrador, como se puede apreciar
en la figura 2.4 que incluye tanto al médico o cuidador, como al paciente y considera tres
tipos de factores predisponentes como las caracteristicas socio-demogréficas, las creencias
culturales, las religiosas y las motivaciones entre otros; los factores facilitadores o
capacitadores como los conocimientos, las habilidades del paciente, las capacidades y
competencias que posee el médico y por ultimo los factores reforzadores como los efectos
positivos del tratamiento para el paciente, el apoyo recibido de su entorno social, y la
satisfaccion por los beneficios percibidos con su tratamiento (Martinez-Dominguez et al.,

2016).

Figura 2.4.
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Modelo Sistemético de cuidados preventivos (MSSP) de Walsh McPhee (1992)

Factores
reforzadores

— i

/ Factores organizacionales \

/ \ —
e —

Factores
predisponentes

Factores capacitantes

Paciente Factores comportamentales Cuidador

Factores situacionales //

Factores de prevencion/adherencia

{

Resultados

Fuente: Tomado de Martinez-Dominguez et al., 2016

2.1.7. Modelo de Prediccién de Comportamientos de Salud (Pender, 1975).

EI MPSC (por sus siglas en inglés) se consideran cinco factores: socio- demogréaficos
y relacionados con las practicas y las creencias socioculturales; los relativos a las
percepciones individuales sobre la salud, la enfermedad y los beneficios del tratamiento; los
de percepcion sobre problemas y los obstaculos en el cambio de estilo de vida; los
desencadenantes o alertadores de malestar del paciente como fatiga y otros signos o sintomas

corporales y los de probabilidad de adopcion de comportamientos de salud (ver fig. 2.5).

Figura 2.5.
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Modelo de prediccién de los comportamientos de salud (MPSC)

Variables demograficas, interpersonales y coyunturales

v

Percepcion de beneficios Percepcion de amenaza, Percepcion personal
del comportamiento vulnerabilidad y gravedad sobre la salud
A 4
Percepcion de obstaculos a Probabilidad de adopcion del Seiales de
en el comportamiento comportamiento - Motivacion S alerta

v

I Adherencia I
Fuente: Tomado de Martinez-Dominguez et al., 2016

2.1.8. Modelo de Cumplimiento en Salud (Heiby & Carlston, 1986)

El Health Compliance Model (HCM) se considera como el primer modelo socio-
comportamental (Martinez-Dominguez et al., 2016). Por otra parte, Heiby et al. (2005) lo
describe como un intento ecléctico cognitivo-conductual para clasificar los predictores
demostrados de cumplimiento como los antecedentes situacionales, las consecuencias y las
diferencias individuales. Actualmente existe el Modelo de cumplimiento de la salud-1l
(HCM-I11) propuesto por el mismo autor, quien plantea abordar la naturaleza multivariada,
dinamica e idiosincrasica de predecir la adherencia a los comportamientos de salud, con
énfasis en las variables causales emocionales indicadas por un marco de comportamiento

psicoldgico.

El HCM-II avanza sobre el modelo original (E.M. Heiby y J.C. Carlson, 1986) al

agregar variables causales provenientes del apoyo empirico de modelos cognitivo-
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conductuales eclécticos: Teoria Cognitiva Social (A. Bandura, 1991); Teoria Modificada del
Aprendizaje Social (K.A. Wallston, 1992); Modelo de creencias sobre la salud (I.M.
Rosenstock, 1991); y Teorias de la accion razonada/comportamiento planificado (M.

Fishbein & I. Ajzen, 1975).

2.1.9. Modelo procesal de accion en salud (Lippke et al.,, 2004; Luszczynska &
Schwarzer, 2003; Schiiz, Sniehotta, Wiedemann & Seemann, 2006; Sniehotta et al.,
2005; Ziegelmann et al., 2006)

El modelo HAPA (Health Action Progress Aproach) propone distinguir entre: (a) los
procesos motivacionales preintencionales que conducen a las intenciones comportamentales
y (b) los procesos volitivos postintencionales que conducen al comportamiento de salud
como tal. El modelo HAPA constituye, implicitamente, un modelo en fases en las que pueden

surgir diferentes patrones predictivos de variables socio cognitivas.

En la fase motivacional inicial, la persona desarrolla la intencion de actuar, aqui, la
percepcion del riesgo es un antecedente distal (p.ej. “yo0 estoy en riesgo de desarrollar una
enfermedad cardiovascular”). La percepcion de riesgo, sin embargo, es insuficiente para
desarrollar las intenciones del cambio comportamental, puesto que el riesgo percibido, mas
bien, introduce al individuo en un proceso de contemplacion y elaboracidn subsecuente de

pensamientos sobre las consecuencias y las competencias propias.

Similarmente, las expectativas positivas de resultado (p.ej. “Si yo hago ejercicios
cinco veces por semana, entonces mi riesgo cardiovascular disminuird”) tienen un valor
decisivo en la fase motivacional, cuando la persona analiza los pros y los contras de adoptar

un comportamiento.
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Adicionalmente, se necesita creer en las habilidades propias para adoptar las acciones
deseadas (autoeficacia percibida, p.ej. “yo puedo adherirme a una rutina de ejercicios, aun si
me siento a ver TV”). La autoeficacia percibida trabaja en conjunto con las expectativas
positivas de resultado, ambas contribuyen con la formacion de intenciones de adoptar
comportamientos de salud dificiles de ejecutar, por ejemplo, hacer ejercicio fisico

regularmente después de haber sido intervenido quirdrgicamente. Ver figura 2.6.

Luego de que una persona ha desarrollado inclinacion hacia un comportamiento de
salud, las “buenas intenciones” deben transformarse en instrucciones detalladas sobre como
ejecutar las acciones deseadas. Esto no se logra por el simple hecho de desear algo, sino que
exige de habilidades y de estrategias autorregulatorias especiales. Por lo tanto, la fase post
intencional se divide en factores proximales como la autoeficacia percibida en la
planificacion del comportamiento y la autoeficacia percibida en la recuperacion de recaidas.
La mayoria de los modelos socio cognitivos tradicionales no incluyen estos factores

postintencionales de forma explicita (Luszczynska & Schwarzer, 2005).

La capacidad de los modelos tedricos para explicar la varianza en la adherencia y
otros comportamientos esta determinada por la validez del modelo y si contiene o no los
constructos adecuados, ademas la forma en la que éstos son operacionalizados (Horne, 2018).
Es posible que todavia no exista un modelo que englobe las variables en su totalidad como
lo menciona Heiby et al. (2005), por lo que la principal limitacion de la mayoria de los
modelos de comportamiento de salud se puede identificar como una falta de consideracion

explicita de los procesos no conscientes.

Figura. 2.6
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Diagrama genérico del Modelo Procesual de Accion en Salud (“HAPA; Health Action
Process Aproach”)
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Tomado de: Schwarzer & Gutiérrez-Dofia, 2009

Las personas a menudo no son conscientes de sus barreras emocionales y tentaciones
gue guian sus acciones, y los enfoques socio cognitivos para cambiar sus comportamientos a
menudo son inutiles (Schwarzer, 2016). Ademas, la naturaleza de la relacion entre el paciente
y el profesional de la salud ha cambiado; los pacientes son ahora socios en el proceso de toma
de decisiones pues se ve aumentado por el avance extraordinario en el uso de internet

(Mohindra & Nirola, 2017).

De acuerdo con Martin et al., 2010, las demandas que existen en la Comision
Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) hacia los estomatélogos son resultado de una
mala relacién médico paciente, originada por una falta de informacién y comunicacion. Por
lo que, una vez revisados los modelos tedricos de adherencia, se determin6 que el modelo
que cobra mayor relevancia y pertinencia en estomatologia es el de informacién, motivacion

y estrategia, desarrollado por DiMatteo y DiNicola, 1982, el cual se expone a continuacion.
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2.1.10. Modelo de Informacion-Motivacion-Estrategia (DiMatteo & DiNicola, 1982;
Martin et al., 2010)

El IMS (Information- Motivation-Strategy Model) fue desarrollado por DiMatteo y
DiNicola (1982) y se sustenta en modelos clasicos de comportamiento en salud: el de
Creencias en Salud por Rosenstock (1974) y el Modelo del Comportamiento Planeado por
Ajzen (1991). Este modelo refleja la realidad de la préactica médica y ofrece recomendaciones
utiles para los médicos quienes deseen ayudar a sus pacientes a ser mas adherentes a los

tratamientos sugeridos (DiMatteo et al., 2012).

Dentro de la conceptualizacion del modelo, se adopta un enfoque simple pero amplio
que involucra los factores del proveedor de salud y del paciente, dentro de los que se incluyen
los cognitivos, los intrapsiquicos, los sociales y los ambientales. EI modelo IMS contrasta
con los modelos actuales desarrollados porque explica elementos especificos de
comportamiento en una poblacion determinada, ademas toma en cuenta elementos de la
interaccion entre el médico (estomatdlogo)- paciente, los objetivos y las acciones y puede
disefiarse individualmente. Los pacientes a menudo menosprecian el valor de seguir las
recomendaciones médicas y el personal de salud algunas veces sobrestima la adherencia del
paciente 0 no puede determinar qué pacientes tienen dificultades de adherencia (DiMatteo,

2004).

El IMS forma el marco con énfasis practico de aplicaciones al comportamiento de los
cambios de salud en el paciente (Martin et al., 2010). Ademas, la validez de este modelo ha
sido corroborada por los resultados de revisiones de meta analisis y ensayos a gran escala

(Dimatteo et al., 2012). EI modelo IMS ofrece tres categorias que son: la informacién, la



81

motivacion y las estrategias, las cuales guian a los proveedores de salud y a los pacientes

hacia la adherencia y que se pueden adaptar individualmente.

2.1.10.1. Informacion. En este componente se enfatiza la importancia del
conocimiento del paciente y su logro a través de la comunicacién efectiva con el proveedor
de salud, los pacientes son capaces de hacer solo lo que entienden claramente y la no
adherencia involuntaria se basa frecuentemente en fallas en esta etapa del proceso (DiMatteo
et al., 2012). Los miembros del equipo de salud no deben Gnicamente informar a sus
pacientes efectivamente, sino, ademas, corroborar que el paciente haya entendido. La
comprension se logra mejor cuando los profesionales de la salud se comunican efectivamente

con sus pacientes.

Morris & Kaji (2016) mencionan que la comunicacion es el mayor determinante en
la adherencia del paciente, pues aquellos con un mejor entendimiento de su condicidn, son
capaces de tomar con mayor frecuencia decisiones informadas, ademas de tener tasas altas
de adherencia al tratamiento. Los atributos de la comunicacion efectiva incluyen el tiempo
para describir el diagndstico, el tratamiento y los procedimientos. Para Moreno (2009), es el
proceso que inicia con la transmision de una idea, que requiere una comprension adecuada
por parte del receptor del significado del mensaje y que incluye la retroalimentacion,

considerada dinamica entre el emisor y el receptor.

De acuerdo con las metas del Hospital Universitario Puebla (HUP, 2017), la
comunicacion efectiva incluye: a) escribir la orden por parte del emisor b) leer la orden por
parte del receptor para c) confirmar la indicacion por parte del emisor. Los profesionales de
la salud deben comunicar claramente la necesidad del tratamiento propuesto, los beneficios

de una adherencia exitosa y los efectos secundarios potenciales. Los pacientes quienes
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perciben los beneficios esperados del tratamiento demuestran niveles altos de adherencia,
ademas del lenguaje claro y facilmente entendido, la expresion facial y el reconocimiento de

la emocion (DiMatteo et al., 2012).

La comunicacion del paciente con el equipo contribuye a su adherencia (D’ Anello et
al., 2009) esta puede ser comunicacion verbal (en la que se incluye dar informacion y
discusion positiva) y la comunicacién no verbal en la que se incluye la descodificacion,
reconocimiento de la emocién (Smith, 2013). El cuidado centrado en el paciente debe ofrecer
expresiones fisicas de comodidad como el sonreir, el estrechar la mano o el abrazar cuando
se ha establecido un rapport y la confianza con el paciente (Morris & Kanji, 2016), el
contacto visual, el encarar al paciente con una postura abierta, en el que se demuestre escucha
activa y un tono de voz célido (DiMatteo et al., 2012) y alentador (Smith, 213). Esas
expresiones de comodidad demuestran compasion y empatia y pueden empoderar a los

pacientes para tomar un rol activo en su salud (Morris & Kanji, 2016).

La decision compartida se refiere a que los pacientes que son encaminados a tomar
un rol activo en la toma de decisiones demuestran mayores niveles de motivacion y
adherencia al tratamiento propuesto, ademas esta colaboracion permite a los pacientes
expresar sus preguntas, preocupaciones y preferencias. Para la toma de decisiones
compartidas se requiere un compromiso para entender las preocupaciones de la otra persona
y la disposicion para establecer los objetivos comunes y trabajar en conjunto para alcanzarlos.
Cuando ocurre la simbiosis, los pacientes estan mas satisfechos con la relacion con su médico
0 estomatdlogo y, por consiguiente, son mas adherentes al tratamiento (Morris & Kaniji,

2016).
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La atencion centrada en el paciente incluye un aprecio holistico en el que se considere
una preocupacion mas alla de los aspectos médicos, que la persona se sienta reconocida y se
completa cuando se esfuerza en entender el mundo a través de su perspectiva y se incorporan
sus emociones, valores, creencias y prioridades dentro de las recomendaciones del

tratamiento (Morris & Kaji, 2016).

En un estudio realizado por Asimakopoulou et al. (2013), realizaron un disefio
transversal en el que los estomat6logos y los pacientes contestaron un autoinforme con lo
abordado en el consultorio inmediatamente después de la consulta. Los pacientes también
informaron sobre la satisfaccion con la visita dental, ademas de un examen bucal. Los
investigadores concluyeron que los pacientes no recuerdan tantos consejos y acciones
acordadas sobre la atencion dental futura que los estomatologos creen haber discutido. Estos
resultados tienen implicaciones en la adherencia del paciente en las instrucciones de salud

bucal.

DiMatteo et al. (2012) mencionaron que tanto los médicos como los pacientes
consideran que la comunicacién es un componente importante del rol médico, sin embargo,
los pacientes ponen en evidencia la comunicacion debil por parte de los médicos. También
es necesario que a los pacientes se les dé la oportunidad de hacer preguntas y que sean

respondidas para clarificar la informacidn que ellos reciben.

En esta investigacion también se demuestra que los pacientes fallan en recordar la
informacion, aunque se haya dado claramente, sin embargo, cuando los pacientes entienden
claramente y recuerdan lo que se les pide que hagan es mucho méas probable que lo hagan.
En un estudio realizado por Asimakopoulou et al. (2013), los pacientes olvidan del 40 al 80%

de la informacion dada. Ademas de estos consejos, Pisano & Pisano (2014), recomiendan
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realizar una escucha activa, considerar los miedos y mitos existentes, ademés de potenciar la

participacion del paciente.

Otro factor relevante es la participacion en la toma de decisiones médicas, es decir,
decisiones compartidas (Pisano & Pisano, 2014) ademas permitirle que cuente la historia de
la enfermedad para desarrollar confianza y rapport, lo que guia a una mejor adherencia
(DiMatteo et al., 2012). La informacion se debe realizar preferiblemente en términos de los
beneficios del seguimiento del tratamiento mas que en términos de los riesgos del mismo,

ademas de ser clara, veraz y comprensible (Pisano & Pisano, 2014).

Existe un 19% de mayor riesgo de no adherencia entre aquellos pacientes quienes sus
médicos se comunicaron pobremente en comparacion con aquellos pacientes quienes sus
médicos se comunicaron bien (Dimatteo et al., 2012). En este estudio, encontraron que los
pacientes necesitan la oportunidad de hacer preguntas y que éstas sean respondidas, para

clarificar la informacidn que reciben y contar la historia de la experiencia con su enfermedad.

La capacitacion de los médicos en habilidades de comunicacién da como resultado
mejoras sustanciales y significativas en la adherencia del paciente, de modo que, con la
capacitacion de las habilidades de comunicacion del medico, las probabilidades de
adherencia del paciente son 1.62 veces mas altas que cuando un médico no recibe

capacitacion (Zolnierek & DiMatteo, 2009).

Los pacientes tienden a olvidar la informacion, aun cuando haya sido dada
correctamente, por lo que proveer informacion a los pacientes es esencial, pero no es
suficiente para asegurar la adherencia y se incrementa al dar mas informacion al paciente,

aungue algunas veces se sienten agobiados con tanta informacion. Adicionalmente se dan
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mejores resultados cuando los médicos se aseguran de que los pacientes hayan entendido la
informacién. Cuando los pacientes entienden claramente, es mas probable que recuerden lo

que se les pide hacer (Dimatteo et al., 2012).

Por fortuna, la buena comunicacién se puede aprender (Dimatteo et al., 2012).
Cuando se informa adecuadamente a los pacientes, son capaces de compartir las decisiones
que afectan su salud y estan mas comprometidos en los regimenes de los cuales tomaron
parte. Cuando los médicos dan recomendaciones claras, informacion objetiva de acuerdo con
el nivel de alfabetizacion de los pacientes y mecanismos que los ayuden a recordar la
informacion que recibieron, es mas probable que los pacientes salgan del consultorio con la

informacion precisa, memorable y util.

2.1.10.2. Motivacion. Los pacientes solo siguen los tratamientos en los que creen
(DiMatteo, 2012). Un objetivo del profesional de la salud, entonces, debe ser trabajar junto
con cada paciente para desarrollar un plan de tratamiento con el cual el paciente puede
comprometerse del todo. Si bien el compromiso puede ser sélo para el corto plazo (hasta la
proxima cita) y puede ser necesaria cierta persuasion por parte del médico, hay pruebas
contundentes de que la adherencia depende en gran medida de una fuerte relacion terapéutica
y toma de decisiones compartida o "eleccion colaborativa informada” (DiMatteo, 1994). Se
ha observado que la memoria esta influenciada por el conocimiento y las expectativas previas
de las personas, por lo que algunos aspectos que el paciente espera experimentar en la

consulta podrian recordarse mejor que otros (Asimakopoulou, 2013).

Halvari et al. (2012) mencionan que la motivacion esta influenciada por el
conocimiento que los pacientes tienen acerca de que su comportamiento esta siendo

monitoreado, evaluado y por posibles incentivos o recompensas que pueda recibir, por lo que



86

su adherencia seré de corta duracion cuando el comportamiento de autocuidado bucal esta
supeditado a las recompensas 0 a un seguimiento evaluativo, y no persistird cuando a la
persona se le deja de monitorear o de dar estimulos, por esta razon se explicaria por qué

algunos tratamientos no se mantienen a largo plazo.

La toma de decisiones compartida implica un intercambio bidireccional de
informacidn entre el profesional de la salud y el paciente, que aborda toda la informacién
(incluida la psicosocial) que sea relevante para la decisién. Los pacientes deben creer en la
eficacia de un tratamiento recomendado Yy asi establecer una mejor colaboracion médico-
paciente con sus creencias (DiMatteo et al., 2012). Estas creencias dependen de factores

cognitivos, sociales y contextuales.

De acuerdo con Munster et al. (2010) existen pocas investigaciones respecto al rol de
la motivacion en la adherencia del paciente en el cuidado estomatologico y la prevencién de
las enfermedades bucales. Los pacientes que creen que las consecuencias de la falta de
adherencia son graves, es probable que sean mas adherentes que aquellos que creen que las
consecuencias son menos graves, por lo que es importante discutir sus creencias y

percepciones con ellos, ayudarlos a sentirse comodos (DiMatteo et al., 2012).

Las normas culturales, los miembros de la familia y los amigos pueden influir en las
decisiones acerca de las acciones en salud, particularmente a través de sus objetivos e
intenciones y la adherencia al tratamiento no es la excepcion (DiMatteo et al., 2012). La
informacion que se encuentra en internet e incluso las discusiones con amigos y familiares
pueden alterar las actitudes y las creencias y, por lo tanto, influenciar el comportamiento,

aungue inicialmente se haya hecho el compromiso de adherirse al tratamiento. Esta segunda
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etapa del Modelo IMS se debe observar ciclicamente y revisarse de manera continua por el

personal de salud, ya que es susceptible de cambiar por diversos factores.

2.1.10.3. Estrategia. Los pacientes deben ser capaces de adherirse, contar con las
herramientas y las estrategias necesarias y tener la capacidad de superar cualquier barrera de
adherencia que se encuentre en su camino. Por lo tanto, el profesional de la salud debe ayudar
al paciente a identificar y superar los obstaculos hacia la adherencia. Estos obstaculos pueden
ser los medicamentos o simplemente el afan asociado con las modificaciones del estilo de

vida.

Los anteriores, se relacionan con la disminucion de las capacidades de
autorregulacion que permanecen al final de un dia agotador que ya ha requerido, una gran
cantidad de autocontrol, también involucran problemas como el costo de los medicamentos
o0 la verglienza de tomarlos, las dificultades para recordar la programacion de los
medicamentos, los efectos secundarios desagradables y el desafio de incorporar regimenes

de dieta y ejercicio en una vida ocupada.

El costo financiero de los antibioticos puede hacer que un paciente que se siente
"bien" ahorre la mitad de su receta para la préxima vez que "necesite un antibiético™ o por
problemas en el transporte o porque no haya quien lo lleve a la consulta (DiMatteo et al.,

2012).

Aunque la familia y los amigos intervienen en el factor anterior, la motivacion,
también lo hace en este, la estrategia, en un sentido de apoyo social al ayudar a superar

barreras en el transporte, la asequibilidad o el cuidado de los nifios (DiMatteo et al., 2012).
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La ausencia de apoyo social podria dar como resultado una falta de adherencia, aunque la

falta de apoyo emocional también es importante.

Los profesionales deben conocer a sus pacientes lo suficientemente bien como para
evaluar no solo la ayuda fisica concreta que las personas cercanas al paciente proporcionan,
sino el valor de sus relaciones mas cercanas, también la cohesion familiar puede influir
positivamente en la adherencia, mientras que los conflictos familiares pueden amenazarla
seriamente (DiMatteo, 2004). Siempre que se pueda evaluar la ansiedad y la depresion,

representara un punto a favor para la adherencia.

La informacion, la motivacion y las habilidades comportamentales explican el 33%
de la varianza del cambio comportamental que altera el comportamiento (Ortiz & Ortiz,
2007), por lo que un paciente podria seguir una prescripcion basada en la informacion
entregada por el proveedor de salud con la presencia de la informacion y la motivacion lo
que podria aumentar el valor predictivo del modelo. EI modelo IME demuestra que la
informacion es un prerrequisito para el cambio de comportamiento, pero por si mismo es
insuficiente para lograrlo. Tanto la motivacion como las estrategias son determinantes

criticas y son independientes del cambio de comportamiento.

La informacién y motivacion trabajan ampliamente a través de las estrategias y
afectan el comportamiento, sin embargo, cuando las habilidades comportamentales no son
complicadas o resultan familiares, la informacién y la motivacion pueden tener efectos
directos sobre el comportamiento. La relacidn entre los constructos informacion y motivacion
son débiles. En términos practicos, una persona altamente motivada puede tener poca
informacion o una persona altamente informada puede tener baja motivacion. Sin embargo,

la presentacion de los dos incrementa la probabilidad de presentar adherencia (OMS, 2004).
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2.2. Justificacion

Una vez que se llevd a cabo el anélisis de la literatura consultada, no se encontro un
instrumento que midiera la adherencia general en estomatologia, los instrumentos utilizados
se han centrado en medir la adherencia especifica, esto es, conductas especificas de las
especialidades estomatoldgicas, por lo que se propone elaborar un instrumento que permita
evaluar el nivel de adherencia de los pacientes al tratamiento estomatolégico en general, que
incluya tanto dimensiones cognitivas, contextuales y sociales, de tal manera que permita
evaluar o medir las probabilidades que tiene un paciente de adherirse a cualquier tratamiento

estomatologico en general.

El contar con esta herramienta permitiria la incorporacion temprana del paciente a un
programa de apoyo o de modificacion conductual para cambiar las causales de la no
adherencia o falta de adherencia y aumentar la probabilidad de efectividad y eficacia de las
intervenciones estomatoldgicas y/o psicoldgicas, en la que se busca identificar no solo los
factores de adherencia al tratamiento farmacoldgico, sino a los demas elementos que definen

la adherencia al tratamiento en estomatologia.

Ademas, se resalta la importancia del papel del estomatdlogo en el éxito del
tratamiento, al proveer estrategias que pudiera utilizar en su consulta privada para generar
mayor adherencia en sus pacientes, en el que identifique obstaculos que pudieran intervenir
en la adherencia al tratamiento de sus pacientes, conocer sus expectativas, creencias, normas

subjetivas, etc.

2.3.Preguntas de Investigacion
Bajo la perspectiva de la psicologia de la salud, se plantean las siguientes preguntas de

investigacion:
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¢Cudles son los factores que intervienen en la adherencia/no adherencia de los tratamientos

estomatoldgicos desde la perspectiva del estomat6logo y del paciente?

¢Los instrumentos propuestos tendréan las propiedades psicométricas adecuadas para evaluar

la adherencia al tratamiento en estomatologia?

2.4. Objetivos

2.4.1. Objetivo General
Determinar los aspectos asociados a la adherencia al tratamiento en estomatologia desde la

perspectiva del estomatologo y del paciente

2.4.2. Objetivos especificos

Explorar los aspectos del comportamiento asociados a la adherencia/no adherencia
del tratamiento estomatoldgico en pacientes y estomatologos para obtener la validez

de contenido de los instrumentos.

» Evaluar la validez de contenido de los reactivos propuestos para estomatologos y

pacientes mediante jueces expertos.

« Diseflar y validar un instrumento que evalie la adherencia al tratamiento

estomatologico para pacientes y otro desde la perspectiva del estomatélogo.

» Determinar el grado de adherencia/no adherencia en pacientes en tratamiento

estomatologico.

» Analizar los aspectos sociodemogréaficos asociados a la adherencia/no adherencia del

tratamiento estomatolégico de pacientes y estomatdlogos.
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3. Método

3.1. Disefio

El disefio que se utilizé fue de tipo instrumental que de acuerdo con Carretero-Dios, et al.
(2005) es aquél que se encarga del desarrollo de pruebas y aparatos en el que se incluyé el
disefio (0 adaptacion) como el estudio de sus propiedades psicométricas. De acuerdo con
Soriano (2014), todo instrumento debe ser producto de una articulacion entre paradigma,
epistemologia, perspectiva tedrica, metodologia y técnicas para la recoleccion y analisis de
datos. Por lo que el paradigma que impregné todo el proceso de investigacion fue el

positivista, el método fue de corte cuantitativo, no experimental, transversal y descriptivo.

3.2. Participantes

Pacientes

Tabachnick (2007), ha sugerido al menos 300 casos para obtener soluciones fiables, por lo
que para esta investigacion se trabajé con una muestra no probabilistica de n=487

participantes, en la que se tomd en cuenta la regla de cinco participantes por reactivo.

Los criterios de inclusion para los pacientes fueron los siguientes: que fueran mayores
de edad, que se encontraran en un tratamiento estomatolégico o lo hubieran estado durante
el 2020, que vivieran en la Republica Mexicana y que aceptaran participar de manera libre y

voluntaria.

Estomatdlogos

No se obtuvo la muestra sugerida por Tabachnick (2007), por lo que se trabajdé con una
muestra no probabilistica por conveniencia de n=72 participantes. Los criterios de inclusion

incluyeron estomat6logos que tuvieran mas de un afio ejerciendo la profesion, de cualquier
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lugar de la Republica Mexicana, sin importar el nombre de la licenciatura de egreso, ya
fueran, odontdlogos, cirujanos dentistas o licenciados en estomatologia y que de manera libre

y voluntaria aceptaran participar en la investigacion.

3.3. Instrumentos

Las escalas que se ocuparon fueron las siguientes:
1. Escala de Satisfaccion con la Practica estomatoldgica (Albrecht & Hoggstraten,1998)

Consta de seis reactivos que involucran aspectos relacionados con la comunicacion y los
aspectos en torno al ambiente dentro el consultorio estomatoldgico que utiliza una escala
Likert que va de extremadamente insatisfecho (1) a extremadamente satisfecho (6) (Ver

Anexo 11).

2. Version en espafiol de la Escala de Satisfaccion de la Visita Dental (Hakeberg et al.,
2000) (Ver anexo 12). Los reactivos se registraron desde 1 (totalmente en desacuerdo) a 6
(totalmente de acuerdo) en un rango de puntuacion 10+60. Las puntuaciones de cada
subdimension se obtuvieron de la siguiente forma: Informacion/Comunicacion (rango 3+15),

Aceptacion/entendimiento (rango 3+15) y Competencia Técnica (rango 4+ 30).

3. Escala de Adherencia General (GAS) (DiMatteo et al., 1993).

Esta escala fue desarrollada por el Medical Outcomes Study (MOS), para el estudio de la
adherencia a gran escala durante 2 afios en personas con condiciones crénicas como: diabetes,
hipertension, y enfermedades del corazon. EI GAS ha evaluado la tendencia general del
paciente en adherirse a las indicaciones médicas en el periodo anterior de 4 semanas. Esta
medida reporta el éxito de una persona capaz de seguir las recomendaciones del tratamiento,

tiene una consistencia interna de confiabilidad (Alpha = 0.79). Ver anexo 13.
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4. Reactivos de Cumplimiento Dental (Albrecht & Hoogstraten, 1998).
Se incluyeron 3 reactivos que incluyeron las siguientes preguntas: ¢con qué frecuencia
usa hilo dental?, ;con qué frecuencia utiliza palillos de dientes?, ;qué tan seguido cepilla
sus dientes? Se ocup6 una escala Likert del 1 al 6 cuyas respuestas iban desde nunca o

rara vez hasta todos los dias. (Ver Anexo 14).

5. Escala de Miedo al COVID-19 (FCV-19S; Ahorsu et al., 2020). Esta escala evalua el
miedo al COVID-19. La escala consta de siete elementos relacionados con las reacciones de
miedo emocional hacia la pandemia. Se solicité a los participantes que respondieran una
escala tipo Likert de cinco elementos que va de 1 (muy en desacuerdo) a 6 (muy de acuerdo).
El puntaje varia entre 7 y 35, con un puntaje de suma mas alto que indica un mayor miedo al
COVID-19. La validez fue adecuada (alfa de Cronbach de 0,82) y también se encontro que
se correlaciona con la ansiedad y la depresion, segun la evaluacion de la Escala Hospitalaria
de Ansiedad y Depresion (HADS, Montazeri et al., 2003) y la Escala de Vulnerabilidad
Percibida a la Enfermedad (PVDS, Ahmadzadeh et al., 2013) (Bitan et al., 2020). Ver anexo

15.

3.4. Procedimiento
Para el disefio y validacidn de los instrumentos se realizaron a través de distintas fases

que correspondieron a la diada de estomat6logos y pacientes.

1. Validez de contenido
Etapa 1. Estudio exploratorio con pacientes y estomat6logos
Etapa 2. Redaccidn de reactivos
Etapa 3 Juicio de expertos

Etapa 4. Estudio Piloto



2. Validez de Constructo mediante el Analisis Factorial Exploratorio
3. Validez de Criterio

4. Estudio cualitativo

94
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4. Resultados

Disefio y validacion de los instrumentos para la medicion de la adherencia al
tratamiento estomatoldgico
4.1 Validez de contenido
Etapa 1: Estudio exploratorio con pacientes y estomat6logos
A través de este estudio se obtuvo una mayor representatividad del constructo (Garcia

et al., 2010) y se redactaron los reactivos que constituyeron el instrumento final.

Objetivo
Explorar los aspectos del comportamiento asociados a la adherencia/no adherencia
del tratamiento estomatologico en pacientes y estomatologos para obtener la validez de

contenido de los instrumentos.

Participantes

Se seleccionaron 6 diadas de diferentes tratamientos estomatolégicos constituidos por
un paciente con su correspondiente estomatologo. Se trabajé con una muestra no
probabilistica y por conveniencia de n=12 participantes, seis estomatologos de 29 a 63 afos
(M =46.16, D.E. = 12.08) y seis pacientes 24 a 79 afios (M =53.33, D.E. = 12.74) quienes
dieron consulta y acudieron de forma privada respectivamente, todos de la ciudad de Puebla.
Del total de participantes el 50% estaban casados, 41.6% eran solteros y el 8.3% vivia en
union libre. El sexo de los participantes correspondio al 66.6% mujeres y el 33.3% fueron

hombres.

En cuanto al nivel de escolaridad de los estomatélogos, 5 contaban con especialidad

en sus areas y 1 con la licenciatura. De los pacientes, 1 a nivel técnico, 4 tenian nivel
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licenciatura y 1 con maestria. Respecto a los afios de experiencia profesional en los

estomato6logos fue de 2 afios a 40 afios (M =19.5, D.E. = 11.88).

Técnica de recoleccion de datos

Se disefiaron dos guias de entrevista, una para estomatologos (ver Anexo 1) y otra para
pacientes (ver Anexo 2) en las que se tomaron en cuenta las dimensiones del modelo
Informacién, Motivacién y Estrategia (DiMatteo & DiNicolla, 1982). Algunos ejemplos de
preguntas que se incluyeron para los estomat6logos en la guia de entrevista fueron las
siguientes: ¢Cuales han sido las principales dificultades que se le han presentado con sus
pacientes durante su ejercicio profesional? ;Qué limitaciones o barreras considera que
existen en la comunicacion con su paciente? ;Que estrategias utiliza para que el paciente

complete su plan de tratamiento?

En el caso de los pacientes algunos ejemplos fueron los siguientes: ¢cuales han sido
las indicaciones del estomatologo? ¢Cuando no entiende las indicaciones del estomatologo
usted que hace? ;Qué le motiva a llevar a cabo el tratamiento sugerido por el estomatélogo?

¢Qué le dificulta cumplir con el tratamiento?

Procedimiento

Mediante las guias de entrevista, se procedié a contactar a los estomat6logos en el
que se fijé el lugar y la fecha para realizar la entrevista semiestructurada, que sirvié para
estandarizar la recoleccion de datos, despues se les solicitd a los estomat6logos que ellos
refirieran al paciente que pudiera contestar la entrevista para formar las diadas, se les hizo
una segunda invitacién y al no obtener respuesta de tres de ellos se procedi6 a buscar a otros

pacientes de la misma especialidad que el estomatélogo tratante.
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En total se realizaron 14 entrevistas, de las cuales se excluyeron 2 por no incluir los
criterios de seleccion, los cuales consistia en que fueran personas mayores de 18 afios, con
capacidad de contestar por si mismos y que se encontraran en tratamiento estomatologico o

durante el Gltimo afio al momento de realizar la entrevista.

Para la realizacion de esta investigacion se busco la mayor cantidad de informacion
de los distintos tratamientos estomatoldgicos, por lo que se partié de la estomatologia de
practica general y se incluyeron 5 especialidades diferentes mas para tener una vision amplia
del constructo, las cuales fueron endodoncia, periodoncia, cirugia maxilofacial, ortodoncia y

rehabilitacion bucal.

El tiempo promedio de la entrevista fue de 36 minutos, los lugares para la realizacion
de la entrevista dependieron de la disponibilidad del estomatologo y del paciente, en 2 diadas
fue en el consultorio estomatolégico, uno antes de la consulta y otro después. Las demas
entrevistas tuvieron lugar en un espacio publico (café) o en el lugar de trabajo de los

entrevistados.

Para el anélisis de los datos se realizé un analisis de contenido ad hoc (Kvale, 1996
citado en Ito & Vargas, 2005), en el que se pueden combinar dos o mas de las estrategias
propuestas, primero se eligié la categorizacion y la interpretacion, con lo que se obtuvieron
palabras representativas que abarcaron los diferentes contenidos; la segunda estrategia
consistio en utilizar el modelo tedrico elegido (IMS) en el que se infirié el significado de lo
que dijeron los entrevistados. Para el procesamiento de la informacion se utilizd Microsoft

Excel 2019.
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Resultados

Después de realizar el analisis de contenido, se establecieron las dimensiones del modelo
tedrico elegido para esta investigacion (DiMatteo & DiNicola, 1982), las cuales incluyeron
la informacién, la motivacion y las estrategias ademas, se incluyd una cuarta dimensién
denominada conductas en estomatologia general y a partir de ello, se establecieron las
siguientes categorias con las abreviaciones siguientes que corresponden al tratamiento
correspondiente: Paciente (PAC), Estomatdlogo (EST), de acuerdo a los diferentes
tratamientos abordados. PAC 1- EST 1: Endodoncia; PAC 2 — EST 2: Periodoncia; PAC 3 —
EST 3: Rehabilitacion; PAC 4 — EST 4: Estomatologia general; PAC 5 — EST 5: Ortodoncia

y PAC 6 — EST 6: Cirugia Maxilofacial.

Informacion

Como se revisé en el modelo tedrico, la informacion enfatiza la importancia del
conocimiento del paciente y su logro a través de la comunicacion efectiva con el profesional
de la salud. Los pacientes son capaces de hacer solo lo que entienden claramente y la no
adherencia involuntaria se basa frecuentemente en fallas en esta etapa del proceso (DiMatteo

et al., 2012).

Para la dimension anteriormente descrita, se distinguieron las siguientes categorias en los
datos analizados que correspondieron a las diadas estomatlogo — paciente: conocimiento
sobre el tratamiento, verificacién del entendimiento, comportamiento del paciente, tiempo de

explicacion y otros que se describen a continuacion.

Primera sesion. Se les pregunto tanto a los pacientes como a los estomat6logos, qué hacen
en una primera sesion. Esta categoria se dividio en indicadores relacionados con la actitud,

la informacion recibida, la relacion con el especialista, las instalaciones y el aspecto clinico.
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Los estomat6logos mencionaron que la actitud era un aspecto muy importante, pues
saludaban al inicio, otro aspecto a resaltar es que se mostraron amigables con el paciente ya
que este la mayoria de las veces se presenta al consultorio con dolor, estrés o miedo; también
generaron un ambiente de confianza y los trataron con educacion. Algunos han preferido

mantener una relacion “coloquial”, sin involucrarse personalmente.

En el aspecto clinico realizaron la historia clinica, la mayoria da a conocer el tratamiento
mediante el consentimiento informado, sin embargo, hubo quienes no lo hicieron. Mediante
el consentimiento el paciente conoce y acepta voluntariamente el tratamiento, asi como los
beneficios y complicaciones posibles, ademas es la expresion tangible del respeto a la
autonomia de las personas en el &ambito de la atencidn médica y de la investigacion en salud
(Combioética, 2021). Es importante destacar que esta investigacion inicié se ha llevado a
cabo antes y durante la pandemia por lo que el consentimiento informado se ha enfocado en

destacar el conocimiento de sospechas posibles de pacientes con Covid-19.

Después de esta etapa, evaluaron la existencia de dolor para indicar el uso de analgesia,
también realizaron la exploracion bucal, dieron el diagndstico y algunos iniciaron el

tratamiento durante esa primera sesion y otros en las subsecuentes.

Para el paciente, los recuerdos de esta primera sesion respecto al estomat6logo fueron: la
actitud que demostrd, como la amabilidad, la apertura en el trato, la puntualidad, la buena
relacion y el ambiente agradable. Describieron que la informacidn que proporcionaron por
parte de su estomat6logo fue detallada, algunos ocuparon radiografias u otros medios como
tipodontos, videos, imagenes y la recibieron antes, durante y después del procedimiento.
Respecto al consultorio, algunos pacientes dijeron que los estomatélogos tenian aparatos

sofisticados. En cuanto al aspecto clinico, recuerdan haber tenido una revision, donde les
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mostraron con un espejo, fue sin dolor y sin molestias y la duracion fue aproximadamente de

una hora. Ver Figura 4.2.

Figura 4.2.

Primera sesion de acuerdo con la percepcion del estomat6logo y del paciente.
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Conocimiento del tratamiento estomatoldgico. Respecto al conocimiento del
tratamiento estomatologico, la mayoria de los pacientes dijo conocer el tratamiento realizado,
algunos mencionaron en términos utilizados por los estomatdlogos como: “Me van a hacer
una endodoncia y aparte amalgamas, le llaman ustedes y limpieza, la extraccion y la

endodoncia” (PAC1); también mencionaron: gingivectomia, guardaoclusal, etc.
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Es importante mencionar que esta categoria solo fue para pacientes, otros ejemplos:
“Necesito una guarda porque si tengo desgastados los dientes, me habian hecho endodoncia,
pero ya se desgasto y empeceé a tener filtraciones...me hizo una profilaxis y después este ya
me esta ahorita tapando, esta restituyendo todo eso” (PAC2); “me hicieron unos implantes
para ponerme unas piezas, este pues puentes, mucho tiempo, me ha causado molestias”

(PACS).

Verificacion del entendimiento. Se les pregunt6 a las diadas como verificaron el
entendimiento de la informacion sobre el tratamiento, es decir, ¢qué hace usted cuando no

entiende las indicaciones que les da el estomatdlogo?

Los pacientes comentaron que: “A medida que va trabajando, al final que ella
terminaba ya me preguntaba si tenia alguna duda, mas que nada me la aclaraba al momento,
pues sentia alguna molestia o algo por el estilo, yo tenia que levantar la mano, o los gestos
que luego que hacia yo, eso era lo que marcaba la diferencia. Ella me dice si tienes alguna
duda te doy mi nUmero para que te puedas comunicar conmigo por cualquier medio y yo te

la aclaro, pero no surgié ninguna” (PAC1); “Cuando no entiendo, pregunto” (PAC2).

Los estomatdlogos respondieron que verificaron el entendimiento “a través de
preguntas”, “con una llamada telefénica” o se les iba aclarando conforme pasaba el
tratamiento, ademas de darles respuesta inmediata, la comunicacion fue abierta, la
informacién clara y “si tenian dudas llamaban”. También mencionaron: ‘“utilizo una
fotografia clinica de ellos, entonces cuando tu les ensefias lo que ellos tienen es mucho mas
sencillo, antes no lo usaba y era mas complicado, les queda muy claro / siempre repito, tiene
alguna duda?” (EST 2); “le pregunto? Si le entendio, si fui clara, super importante, porque

me ha pasado, por ejemplo, les digo le voy a hacer una corona y no saben qué es una corona
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y ya tallaste todo el diente de todas las caras” (EST3). Ademas, mencionaron que daban una
explicacion detallada, repetian lo que les decian a los pacientes y verificaban que manejan

los mismos conceptos.

Tiempo de explicacion. Se les pregunté a las diadas, cuanto tiempo dedicaban a
explicar las indicaciones del tratamiento. Los pacientes comentaron que fue de 5 a 15 minutos
y para el caso de los estomatélogos era de 10 hasta 40 minutos “40 min la primera vez”
(EST5). Esta variacion también tuvo relacién con la especialidad del estomat6logo y la
duracion del tratamiento, para aquellos cuyos tratamientos era medido por citas (p. ej.
Endodoncia) la explicacion fue menor y para aquellos pacientes cuya duracion era mayor ya

sea en meses 0 afos (p.ej. rehabilitacion, ortodoncia), el tiempo de explicacion fue mayor.

Comportamiento del paciente. Esta categoria solo se estuvo presente en los
estomatdlogos y respondieron que la informacion que les da el paciente no solo se obtiene a
través de las preguntas que contestan en la historia clinica, sino también mediante la
observacion al paciente. Pues a traves de esta, los estomatdlogos perciben aspectos en sus
pacientes que no son nombrados en la historia clinica como la ansiedad, el estrés, el miedo,
la tension, la agresividad e incluso bloqueos. También mencionaron que algunos pacientes

en apariencia son saludables, pero han presentado enfermedades o trastornos,

La mayoria de los estomatélogos, percibieron que sus pacientes han tenido
experiencias previas negativas y otros aspectos durante el tratamiento por ejemplo:
“negatividad del paciente, no estdn tan convencidos del tratamiento, poca apertura a la
explicacion... pacientes necios, poco cuidadosos al seguir indicaciones, con experiencias
previas negativas, no abiertos al tratamiento “(EST1), “Preocupados, dificiles de convencer

respecto al beneficio y la oportunidad de salvar al diente” (EST2), “Participativos, algunos
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complicados que requieren labor de convencimiento para que se dejen atender y realizar
procedimientos, se ha tenido suerte en que apoyen, participen y se dejen atender ... pacientes
quisquillosos 0 més especiales, vienen de otro lugar, posiblemente complicados, desaparecen
con provisionales porque se sienten bien(EST3), “pacientes demandantes que quieren un

tratamiento inmediato” (EST6).

El factor socioecondémico jugé un papel muy importante, en la descripcion de los
pacientes, los estomatélogos mencionaron: “Los pacientes buscan cosas muy baratas” (EST
1), “no tienen la costumbre de pagar, buscan lo barato, aunque no esté bien hecho” (EST2),
“se ofenden al cobrar” (EST3), “el paciente siempre reclama el costo”, (EST4), “yo no sé si
por no concluir los pagos, desaparecen los pacientes” (ESTS), “pagan poco, no valoran el

servicio, es importante dar a conocer el valor del especialista y su importancia” (EST6).

Las actitudes que observaron los estomat6logos en sus pacientes fueron: estar poco
convencidos del tratamiento, poco cuidadosos y abiertos, por otro lado, algunos no
completaron el tratamiento. Cuando son obligados, no son cooperadores 0 apegados al
tratamiento y, por ultimo, también comentaron que algunos pacientes acudieron en caso de
molestia, pero “desaparecen cuando se sienten bien”. Sin embargo, también hubo algunos
aspectos positivos a destacar en los pacientes como “son conscientes del tratamiento” o “son
participativos”. Ver figura 4.3.

Figura 4.3.

Percepcidn del estomatélogo respecto al comportamiento de sus pacientes.
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Percepcion del comportamiento del estomatologo de acuerdo con las experiencias
previas de los pacientes. Algunas actitudes negativas percibidas por los pacientes de sus
estomatdlogos fueron: la impuntualidad, la falta de confianza, el que no atendian a las
peticiones solicitadas, equivocaciones Yy errores constantes durante la préactica
estomatologica. También los pacientes mencionaron caracteristicas observadas en los
estomatologos como: “manos de seda”, pero la mayoria se centr6 en los aspectos negativos,
por ejemplo, en el aspecto clinico describieron que “no hubo una limpieza adecuada”,
también “dolor durante el tratamiento” o que hubo “desgaste innecesario en algunos dientes
y el instrumental fue molesto”. Respecto a las instalaciones, mencionaron que “no era

agradable, no era comodo” o incluso “estaba sucio” Ver figura 4.4. Por estas razones

cambiaron de profesional.
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Percepcion del paciente respecto a la conducta del estomat6logo (experiencias

previas)
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Percepcion del Estado Bucal. Los pacientes en general se auto percibieron de manera

positiva, por ejemplo, “falta completar arcada inferior, habia descalcificacion”. Otros

respondieron “en proceso de mejora, pues habia cambios observables y antes habia dolor”.

Y otros mas se auto percibieron de forma negativa por seguir con problemas en la

masticacion, problemas gastrointestinales, apariencia fisica negativa (Ver figura 4.4).

Figura 4.5
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Percepcion de los estomatélogos respecto al comportamiento de colegas. Otros

Figura 4. 6.

datos obtenidos durante las entrevistas fueron la percepcion del comportamiento de sus
colegas, refirieron que la actitud como profesionales de la salud es que cancelan
constantemente y realizan parafunciones como el uso de palillos. Respecto al factor cultural,
los estomatdlogos mencionaron que sus colegas “cobran barato”, se “malbarata el mercado
odontoldgico” y no utilizan el aislamiento absoluto al trabajar; algunos no tienen preparacion
como especialistas y realizan tratamientos como tales, por ultimo y refirieron que algunos

son deshonestos al realizar procedimientos que no necesitan o venden de mas (Ver Figura
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Percepcion de los estomatdlogos respecto al comportamiento de colegas.
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Adherencia al Tratamiento Estomatoldgico. Esta categoria es en la que se centro la
investigacion, pues se preguntd a las diadas tanto las indicaciones que recibido como las
habian sido prescritas, respectivamente. Se construyd con base en la literatura consultada y
se propuso que la adherencia al tratamiento estomatoldgico incluyera la asistencia voluntaria,
la asistencia a las citas programadas, mantener una buena higiene bucal, evitar conductas de
riesgo como el consumo de azucares alto, los habitos bucales nocivos, las parafunciones, el
fumar o tomar alcohol en exceso y por dltimo el tomar los medicamentos cuando sea

necesario. Ver figura 4.7.

La asistencia voluntaria fue confirmada tanto por el paciente como por el
estomatdlogo demostraron que asistieron voluntariamente y esa informacion la obtuvieron
del consentimiento informado. Un estomat6logo expresd que la adherencia al tratamiento se

ve afectada cuando el paciente es obligado a asistir y cumplir con el tratamiento, como en el
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caso de los nifios o adultos mayores. Otros programaron las citas para sus pacientes de forma

mensual, cuatrimestral, semestral y algunos cada uno o dos afios.

Figura 4.7
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Respecto a la higiene bucal, los estomatdlogos mencionaron que dieron la técnica de
cepillado, el nimero de veces, el uso de hilo y enjuague, asi como el tipo de cepillo. La
indicacion de higiene bucal que siguen los pacientes fueron el cepillado, el hilo y el enjuague,

sin embargo, no siguieron la indicacion del uso del hilo dental.

En cuanto a evitar las conductas de riesgo, un paciente mencioné que si disminuyo el

consumo de azlcar, pero no pudo evitar consumir el pan de dulce y de realizar el bruxismo.
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Los estomat6logos por su parte indicaron evitar fumar, evitar ingesta alta en azucar, evitar el
consumir vino o café por la pigmentacion de los dientes, se enfocaron en pedir al paciente
que evitara alimentos muy frios o calientes, la consistencia que no fuera dura o pegajosa, sin

embargo, ninguno indicé evitar el consumo de alcohol.

Por ultimo, en la indicacién farmacoldgica, los pacientes refirieron que solo fue en
caso de dolor, quienes no la siguieron mencionaron que no fue necesario. Los estomatélogos
mencionaron que indicaron antibioticos o analgésicos en caso de extraccion, infeccion,
curetaje o cirugias y expresaron que no todos los pacientes tomaron los medicamentos como
eran prescritos. Otra indicacion, que dieron los estomatologos de manera especifica fue en el

cuidado de las protesis y con la necesidad de ser cambiada después de cierto tiempo.

Duracion del tratamiento. En esta categoria hubo una correspondencia entre las
diadas con el tipo de tratamiento, es decir, coincidieron las respuestas entre los participantes.
Cuando se les pregunté cuanto tiempo duro su tratamiento se correspondieron las diadas, ya
sea por citas, meses, afos. “dos citas” (PAC1); “tres meses” (PAC2); “dos Afios” (PACS);

“1, 2 y 3 citas” (EST1), “dos meses” (EST2), “dos afios” (EST5). Ver figura 4.8.

Figura 4.8.
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Duracion aproximada de los tratamientos de acuerdo con los estomatdlogos y pacientes.
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Motivacion

La motivacion es la segunda dimension del modelo tedrico elegido, abarca las actitudes
personales hacia el comportamiento de adherencia OMS, 2004). Dentro de esta dimension se
encontraron las siguientes categorias: los motivos de consulta, adherencia, no adherencia,

redes de apoyo, expresiones de comodidad en el consultorio estomatoldgico.

DiMatteo (1994), menciono que el objetivo del profesional de la salud debe ser trabajar
junto con cada paciente para desarrollar un plan de tratamiento para el cual el paciente puede
comprometerse del todo. Si bien el compromiso puede ser sélo para el corto plazo (hasta la
proxima cita) y puede ser necesaria cierta persuasion por parte del médico, hay pruebas
contundentes de que la adherencia ha dependido en gran medida de una fuerte relacion
terapéutica y toma de decisiones compartida o "eleccion colaborativa informada”. Por lo que

en esta dimensidn se distinguieron las siguientes categorias:
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Motivo de no Adherencia o Falta de Adherencia al Tratamiento Estomatolégico. De
acuerdo con los datos, existieron tres aspectos en los que coincidieron las diadas al mencionar
los motivos por los que no se adhirieron al tratamiento, se agruparon en motivos personales,
laborales y econdmicos. Los motivos personales en el que se incluyd el descuido; los motivos
laborales, los estomatélogos mencionaron que algunos pacientes eran personas muy
ocupadas y el tercer aspecto en comun es el econémico, pues la diada comento el alto costo
de los tratamientos (Ver Figura 4.9). Ademas, otros factores mencionados por los pacientes
fueron los imprevistos, la cultura y el tiempo.

Figura 4.9

Motivos de no Adherencia al Tratamiento Estomatolégico
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Los estomat6logos mencionaron otros factores como: la falta de conciencia al mencionar

2 <6

que “no leen las indicaciones”, “falta de compromiso”, “en contra de su voluntad”; también
inconscientemente “olvidan”; las afectaciones al estilo de vida, pues no pueden comer los

alimentos a los que normalmente estan acostumbrados. Los aspectos psicoldgicos que
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mencionaron los estomat6logos fueron el estrés, la ansiedad y los problemas familiares que

afectan la adherencia al tratamiento.

Motivacién respecto al estomat6logo. Los pacientes mencionaron que estuvieron
motivados durante el tratamiento por el profesionalismo del estomat6logo y la calidad en el
servicio. También se encontr6 que los valores fueron importantes motivadores de la
adherencia como el respeto, la amistad, la confianza existente con el estomatélogo; también
estuvieron motivados a través de la satisfaccion con el tratamiento, el uso de la tecnologia
que se empled durante el tratamiento y la relacion existente con el estomatélogo (Ver figura

4.10.).

Automotivacion de los estomatologos respecto al tratamiento. Se encontré que los
estomatdlogos se sienten satisfechos respecto a la capacidad de eliminar dolor, devolver la
salud bucal, la fidelidad de los pacientes, la relacion de cordialidad existente, tener la
habilidad manual para atender al paciente y, por ultimo, disfrutar la profesion. También
mencionaron que recibir un pago por sus servicios los motiva durante su préactica

estomatologica. Ver figura 4.10.

Motivacion del Tratamiento Estomatoldgico. De la misma manera, se les pregunto a las
diadas, qué les motivaba a continuar con su tratamiento y en los factores que coincidieron
fueron la satisfaccion, la confianza y la honestidad durante el tratamiento. Algunos pacientes
mencionaron que hubo una mejora en su sonrisa y que disfrutaron el tratamiento ofrecido.

Ver figura 4.10.
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Figura 4.10.
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Redes de Apoyo. Esta categoria se observo tanto en la motivacion, como en la estrategia,
ejercen influencia en el paciente de manera positiva 0 negativa. Las redes de apoyo de los
pacientes fueron la madre y la pareja, en un caso nadie apoyé al paciente (ni de forma
econdmica ni para los recordatorios) algunos ejemplos de sus respuestas fueron: “mi marido,
¢l me apoya econdémicamente, ¢l es que me da o a veces me pregunta” (PACS), “mi esposo
me ayuda con el pago de tratamiento” (PAC6). Aunqgue las redes de apoyo juegan un papel

importante en la adherencia, ninguno de los estomatdlogos preguntd esto a sus pacientes.
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Expresiones de comodidad. Los pacientes mencionaron que el tener un trato cercano con
el estomat6logo, contar con su atencién, disponibilidad, seguridad y confianza fueron
aspectos claves para sentirse comodos dentro del consultorio. Otros aspectos incluyen la
comodidad en el consultorio, la buena actitud con el estomatélogo y el mantenimiento de una
comunicacion accesible y clara. Respecto al tratamiento mencionaron que fue sin dolor,

relajante, sin molestia. Las instalaciones estuvieron limpias y agradables.

Para los estomatdlogos, las expresiones de comodidad que ofrecieron a sus pacientes
fueron fomentar un ambiente agradable, colocar mUsica agradable para distraer o s6lo musica
de fondo, incluso la favorita del paciente. Otros estomatologos les hablaron a sus pacientes
por su nombre 0 “apodo” (si ellos asi lo expresaban), les permitieron participar y decidir de
acuerdo con las mejores opciones en cuanto al tratamiento presentadas, tuvieron una
responsabilidad compartida con el paciente y demostraron simpatia y calidez durante la

atencién estomatoldgica.

Motivos de consulta. Algunos pacientes detallaron los motivos de consulta, pero de

manera general asistieron para eliminar el dolor, por “reparacion”, atencion dental” y estética.

Estrategia

Las estrategias son la tercera dimensidén del modelo tedrico elegido, se encontraron
las siguientes categorias: competencias necesarias para mejorar el desempefio profesional,

percepcion de la adherencia al tratamiento y los sinénimos del término adherencia.

Para la OMS (2004), las aptitudes de comportamiento incluyen asegurar que el

paciente cuente con las herramientas comportamentales, es decir, las estrategias especificas
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necesarias para realizar el comportamiento de adherencia entre las que se encuentran el apoyo

social, el cual se definié como redes de apoyo y otro tipo de autorregulacion.

Los pacientes deben ser capaces de adherirse, contar con las herramientas y
estrategias necesarias y tener la capacidad de superar cualquier barrera de adherencia que se
encuentre en su camino. Por lo tanto, el profesional de la salud debe ayudar al paciente a
identificar y superar los obstaculos hacia la adherencia. Estos obstaculos pueden ser los
medicamentos o simplemente modificaciones del estilo de vida. Los anteriores, se relacionan
con la disminucion de las capacidades de autorregulacion que permanecen al final de un dia
agotador que ya ha requerido, una gran cantidad de autocontrol, también involucran
problemas como el costo de los medicamentos o la vergiienza de tomarlos, las dificultades
para recordar la programacion de los medicamentos, los efectos secundarios desagradables y

el desafio de incorporar regimenes de dieta y ejercicio en una vida ocupada.

Estrategias para la Adherencia al Tratamiento Estomatologico. Los pacientes
emplearon recordatorios, tanto de manera personal “Mis citas siempre las agendo en el
teléfono (PAC 4), “cuando es medicamento lo pongo en el refrigerador para acordarme de
los horarios de cada medicamento” (PAC 5); como por medio de la asistente del
estomatdlogo “me recuerda la asistente” (PAC 5), llevaron a cabo rutinas “el cepillo lo ando
jalando a todos lados... tengo mi rutina por la noche para utilizar el hilo dental (PAC 2). Los
pacientes mencionaron “siempre intento tener esa parte (dinero) guardada, aja, porque si ya
Sé que tengo que venir y ya tengo mas o menos el precio que voy a pagar pues si intento
tenerlo guardado” (PACI). Cabe destacar que el factor socioecondmico fue mencionado mas

por los estomat6logos que por el paciente para la adherencia al tratamiento.
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Los estomatdlogos también destacaron la utilizacién de los recordatorios a sus
pacientes “normalmente un dia antes de su cita les hago un recordatorio” (EST 4). También
mencionaron diferentes estrategias como dar una explicacion adecuada “me gusta siempre
explicarles con una radiografia, un video” (EST 1), “Aunque le expliques, pero si no se lo
dibujas o si no se lo ensefnas, no queda claro” (EST 3), “les muestro imagenes, les muestro
casos clinicos ... mira este pacientito que estd aqui junto, estaba con la mordida como tu la

tienes, mira que bien se ve” (EST 5).

Para fomentar la adherencia al tratamiento estomatoldgico los estomat6logos evitaron
el dolor en sus pacientes durante el procedimiento, por ejemplo “no me gusta trabajarles con
dolor cualquier molestia, siempre, siempre, siempre que me levanten la mano y yo me paro
y pongo mas anestesia” (EST1). Algunos han tomado cursos de neurolingiistica o
neuromarketing “identifico como es el paciente: si es kinestésico, auditivo, visual” (EST 3).
Los valores se encontraron presentes como: el respeto, la amistad, la confianza (EST 2) y la

empatia.

Respecto al tratamiento utilizaron garantia “siempre y cuando ellos hayan realizado
su tratamiento de manera adecuada” (EST 1); se les otorgan alternativas diferentes “p. ej. si
no quieren usar hilo dental porque dicen es muy cansado, me quita mucho tiempo, pues

compre el waterpick es mas caro, pero pues va a ser mas rapido” (EST2).

Algunos han utilizado la persuasion en el que plantean un panorama peor del que
verdaderamente pudiera suceder, algunos hacen hincapié en la pérdida de inversion,
advierten en detener el tratamiento de no adherirse y algunos monitorearon a sus pacientes a

través de revisiones constantes.

Figura4.11
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Otras estrategias utilizadas por los estomatdlogos incluyeron: poner masica favorita

al paciente “Siempre les pongo musica”, dar indicaciones por escrito, no involucrarse en la

vida personal y tener instalaciones comodas “les doy un lugar especial a cada uno y eso hace

que se sientan muy cémodos conmigo, entonces es un valor agregado que tengo en mi

consulta” (EST 1), trabajo en condiciones Optimas “nunca, nunca trabajo en una boca sucia

pues seria antiprofesional” (EST 4). Ver figura 4.11.

Competencias necesarias para mejorar el desempefio profesional. Los estomatélogos

mencionaron que es necesario conocer las técnicas de asilamiento absoluto, las técnicas para

que el paciente decida por si mismo (autonomia) y saber motivarlos durante el tratamiento,
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también saber administrar, saber vender, y conocer la forma de disefiar adecuadamente el

consultorio.

Por otra parte, los pacientes observaron en sus estomatélogos algunos aspectos como:
mejorar el lugar de trabajo, actualizar el equipo, tener habilidades emocionales y respetar los

tiempos pactados del tratamiento.

Figura 4.12.

Sindnimos de Adherencia al Tratamiento Estomatoldgico

Sin6nimos Adherencia al Tratamiento Estomatologico

Cumplimiento

Seguimiento

Cooperacion

[
[
[Atencién al Tratamiento
|
|

Compromiso

Estomatologo _ Terminacion

Mantenimiento

[
[ Control

S U N W) W W ) S

Sinénimo de Adherencia. Los pacientes nombraron términos como cumplimiento,
seguimiento, atencién como sindnimos de la adherencia. Los estomatdlogos por su parte,
ademas de los anteriores le Ilamaron cooperacion, apego, compromiso, terminacion,
mantenimiento, control. Todos estos términos, excepto el de “cooperacion” y “compromiso”
determinaron el papel del paciente en un nivel por debajo del profesional de salud, es decir,

vision paternalista, por eso el término “adherencia” implica el compromiso
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y una relacion horizontal, en el que se le hace participe y responsable del tratamiento. Ver

figura 4.12.

Percepcion de la Adherencia al Tratamiento. También se les pregunté a los pacientes:
¢qué tanto habian cumplido o seguido las indicaciones de los estomatélogos de acuerdo con
un porcentaje del 1 al 100%? y ellos respondieron que fue de un 80 al 100%. Por lo cual ellos

perciben que si se adhieren a sus tratamientos casi en su totalidad.

Sin embargo, para los estomat6logos, la percepcion de la adherencia de sus pacientes fue
muy diferente, ya que los porcentajes estuvieron entre el 1 al 98%. También mencionaron
que algunos pacientes llegan a completar el tratamiento, pero no en el tiempo que se

establecié desde un inicio.

De acuerdo con los resultados hasta aqui observados, se ha podido determinar que,
aungue los estomatologos fomentan las conductas especificas como la asistencia a las visitas
programadas, la técnica de higiene bucal, las indicaciones farmacoldgicas (en caso necesario)
y evitar conductas de riesgo (disminucion del consumo de azucares, no fumar), no dieron
indicaciones generales que pueden ayudar a preservar y mantener la salud bucal y que son
concomitantes con otras enfermedades cronico degenerativas, por ejemplo ninguno indicé
disminuir el consumo de alcohol (en caso de consumo), Yy s6lo en algunos tratamientos el
consumo del tabaco, respecto a la disminucién en el consumo de azlcares, solo fue

mencionado por cuatro pacientes.

El constructo de adherencia se ha sobreestimado en el paciente, al dar por hecho que el
paciente cumple con el tratamiento y que la informacion sobre el tratamiento queda asentada

en el consentimiento informado, sin embargo, no todos los estomat6logos lo llevan a cabo.
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Toda la informacion aqui obtenida, constituyo la primera etapa de la validez de contenido,
en la que se determinaron los factores involucrados en la adherencia al tratamiento
estomatoldgico, desde las dos miradas, tanto del estomat6logo como del paciente, bajo las
tres dimensiones que incluye el modelo tedrico: la informacion, la motivacion y la estrategia
y se establecieron los factores de adherencia y no adherencia al tratamiento estomatoldgico.

Estos elementos contribuyeron a la realizacién de la siguiente etapa.

Etapa 2: Redaccion de los Reactivos

Tabla 4.1.

Dimensiones y categorias para la redaccion de reactivos

Dimension Categorias
Comunicacion Efectiva
Valores

Informacion Conocimiento sobre el tratamiento
Comportamiento durante la Atencion Estomatologica
Percepcion de la Salud Bucal
Participacion en la toma de decisiones del tratamiento.
Creencias en Salud Bucal

Motivacion Comodidad
Satisfaccion en la Atencion
Estomatoldgica
Normas subjetivas
Autoeficacia
Estrategias para el logro de la Adherencia
Obstaculos

Estrategia Red de Apoyo

Asistencia Voluntaria

Asistencia a las Visitas programadas
Conductas en Higiene Bucal
estomatologia Conductas de riesgo para la salud bucal
general Administracion de Medicamentos

Para esta etapa, se determinaron 4 dimensiones y 19 categorias que se pueden observar

en la tabla 4.1. Se mantuvieron las dos versiones del instrumento, para triangular
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informacidn, respecto a la perspectiva del estomatologo y la del paciente. A pesar de que la
basqueda original ha consistido en medir la adherencia en el paciente en un tratamiento
estomatoldgico, también se han observado los factores del estomatélogo que fomentan o

disminuyen esta adherencia.

Después de casi dos meses de haber revisado minuciosamente los reactivos y de haber
trabajado en 186 reactivos formulados para pacientes y 138 para estomatélogos, se enviaron
las dos versiones (estomatdlogos-pacientes) a los jueces para validarlas, este proceso se
describe a continuacion. Algunas de las preguntas tuvieron sentido positivo y otras negativo.
Con las evidencias cualitativas obtenidas, la definicion semantica del constructo quedo bien

representada en los reactivos formulados y estos fueron enviados a los expertos.

Etapa 3. Juicio de expertos
Objetivo
Evaluar la validez de contenido mediante jueces expertos para los instrumentos de los

pacientes y los estomatélogos.

Participantes

El grupo estuvo constituido por 6 expertos que cumplieron los criterios de Skjong &
Wentworth (2000), dentro de los que se incluyeron: experiencia en la realizacion de juicios
y las decisiones basadas en la evidencia o la experticia, la reputacion en la comunidad, la
disponibilidad y la motivacién para participar e imparcialidad, y posteriormente; se disefid

un formato para realizar el proceso de validez de contenido (Ver en anexos 6y 7).

De los seis expertos, cuatro de ellos eran estomatdlogos, que pertenecian a la Universidad

de Monterrey, la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla, la Universidad de la Cuenca,
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Per( y la Universidad de Antioquia, Colombia y 2 psicologos, uno de la Universidad

Iberoamericana campus Puebla y otro de la Universidad Nacional Autonoma de México.

Procedimiento

Se hizo una busqueda de expertos en el &rea de psicologia de la salud, en psicometria,
disefio y validacién de instrumentos y estomatologia. Se mandé una invitaciébn mediante
correo electrénico para participar, todos aceptaron, se les dio un plazo de 15 dias para el
envio con la retroalimentacién, los 6 lo entregaron en el tiempo establecido. Se eliminaron
algunos reactivos que se repetian, que significaban lo mismo, que no discriminaban, que la
redaccion era ininteligible o que no aportaron significativamente al constructo. Se les pidio
que valoraran los reactivos en términos de suficiencia, coherencia, relevancia y claridad de

las siguientes dimensiones:

Informacion: Forma en la que se comunica efectivamente a los pacientes, se busca
generar confianza y alentar a los pacientes a participar en la toma de decisiones y a ser
participes de su propio cuidado de la salud bucal. Incluye que los pacientes compartan por
qué y como deben llevar a cabo sus recomendaciones de tratamiento, la escucha de las

inquietudes o las preocupaciones y brindarles atencion plena. (DiMatteo et al., 2011).

Motivacién. Consiste en ayudar a los pacientes a creer en la eficacia del tratamiento;
escuchar y discutir cualquier actitud negativa hacia el tratamiento; determinar el rol del
paciente en su sistema. También ayudar al paciente a construir el compromiso de adherirse y
creer en su capacidad de hacerlo. Esta dimension se debe observar ciclicamente y revisarse
de manera continua, ya que es susceptible de cambiar por diversos factores (DiMatteo et al.,

2012).
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Estrategia. Consiste en ayudar a superar las barreras que se interponen en el camino de
los pacientes; identificar recursos para proporcionar ayuda financiera o descuentos;
proporcionar por escrito instrucciones / recordatorios; firmar un contrato de comportamiento;
enlazarlo a grupos de apoyo; proporcionar recordatorios electronicos o llamadas telefénicas

de seguimiento, etc.

Resultados

Se elimind la categoria Percepcion de la Salud Bucal, ya que varios jueces determinaron
que no era un aspecto fundamental en la medicion de la adherencia terapéutica en
estomatologia (Ver figura 4.13.). No todos los expertos puntuaron cada reactivo, por lo que

no se pudo llevar a cabo el analisis estadistico para el jueceo.

Para la version destinada a los pacientes se hicieron varias modificaciones a los reactivos
1,3, 6, 8, 15, 24, 25, 26, 28, 33, 34, 35, 36, 37,38, 43. Se encontro que el 75% del total de
los 146 reactivos cumplieron con los criterios de suficiencia, coherencia, claridad y
relevancia. Para la version de los estomat6logos se eliminaron 12 reactivos por lo que quedd

constituido el instrumento por 125 reactivos.

Figura 4.13



Ejemplo de Puntuacion a Expertos

Informacion  Forma
en la gue se
comunica
efectivamente la
informacion a los
pacientes, se busca
generar cenfianza y
alentar a los
pacientes a participar
en la toma de
decisiones y a ser
participes de su
propio cuidado dela
salud bucal. Incluye
gue los pacientes
COMPpartan por qué y
como deben llevar a
cabo sus
recomendaciones da
tratamiento, la
escucha de las
inguietudes o
Preocupacionss y
brindarles atencion
plena. [DiMatteo et
al, 2011).

Comunicacion efectiva.
Es el vinculo que se
forma con ofra persona,
que implica Ia utilizacion
de signos verbales
(palabras) y no
verbales (gestos,
simbalos, imagenes,
tonos, etc.), que
permiten acceder al
otro, persuadirlo y
movilizarlo con
el mensaje (Veraetal,
2014), va mas all3 del
proceso de transmision
y recepcion de ideas,
informacion y mensajes

1. El estomatélogo me comunica las
indicaciones a seguir de mi tratamiento

2. El estomatdlogo dedica tiempo para
explicarme las indicaciones

3. El estomatdlogo me saluda al llegar

4. El estomatdlogo verifica que entienda
todo lo gue me estd diciendo

5. Hago preguntas cuanda no entiende
las indicaciones del estomatdlogo
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Quizds sea unitem poco
discriminador, pues
imagino a todas las
personas respondiendo que
5l

6. El estomatdlogo pone atencidn en lo
que le digo

7. El estomatélogo escucha mis
inquietudes respecto al tratamiento

8. El estomatologo esté abierto ala
comunicacion

9. El estomatélogo esta disponible
cuando lo necesite

El ftem 6y 7 son iguales en
significade, sugiero eliminar
uno.

Valores| L significacin
positiva (tendents al
progreso social] de los

10. Tengo confianza al estomatdlogo

11. El estomatdlogo es honesto con la
propuesta de tratamiento

objetas, fand ¥
situaciones con que el
hombre se relzciona en el
marca de su vida social,
que &5 expresion de sus
necesidades e intereses
tanto 2 nivel individuzal
como social y que orientan
y regulan su conducta
[Martinez, 2001).

12. El estomatologo es educado

13. Cenfio en el tratamiento llevado a
caho

14. El estomatdlogo me trata con respeto

=

Idio

15. 4. El estomatélogo se muestra
amigable cuando llego al consultorio

1ma 1 estomatdlogo esta comprometido
<o 51 OPOFESIAN

Los resultados permitieron considerar que la formulacion de los reactivos fue razonable,

se encuentran claramente definidos y se justifico su presencia en el cuestionario. Una vez

concluida esta etapa, se capturaron los reactivos en Google formularios para iniciar con la

etapa del estudio piloto. Las categorias que conformaron la definicion operacional del

constructo propuesto quedaron definidas a partir del proceso de validacion de contenido por

parte de los expertos y con ello, se logro la propuesta para el estudio piloto.

Etapa 4: Estudio Piloto

Objetivo

Verificar la comprension de los reactivos por parte de los participantes (estomat6logos y

pacientes).
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Participantes

Para los pacientes, la muestra fue no probabilistica, intencional con una n=22
participantes, cuyos criterios de inclusién para los pacientes fueron: mayores de 18 afios, que
estuvieran actualmente en algun tratamiento estomatoldgico y que fueran capaces de leer,
escribir y entender el espafiol, ademéas de firmar el consentimiento informado, durante el
periodo de otofio de 2020. Las edades estuvieron comprendidas de los 18 a los 62 afios
(M=41.33, D.E.=15.44). El 60% eran casados y el 40% solteros. EI 90% eran mujeres y el

10% hombres.

Para los estomat6logos, también se aplico la version realizada para ellos, con una muestra
no probabilistica, intencional de n=12 de estomatdlogos. Los criterios de inclusion fueron:
especialistas o estomatdlogos de practica general, que vivieran en México, que ejercieran la

profesion y que aceptaran participar.

Las edades de los estomatélogos estuvieron comprendidas de los 42 a los 64 afos
(M=48.81, D.E.= 7.76). Respecto al estado civil: el 33.33% eran solteros, 33.33% eran
casados, 16.66% unidn libre y por altimo el 16.66% divorciados. El género fue en su mayoria

femenino (83.33%).

Las especialidades con las que contaron los estomatdlogos fueron cirugia maxilofacial,
endodoncia, ortodoncia, patologia bucal, odontopediatria, aunque la mitad de ellos no tenian

especialidad.

La percepcion de la adherencia al tratamiento estomatolégico fue de los 7 a 10 en el caso
de los pacientes (M=8.22), para los estomat6logos el promedio de adherencia de sus pacientes

al tratamiento fue de 8.27 aunque la forma en la que ellos fomentaron la adherencia fue de



126

8.72. Estos datos han permitido constatar que en general el estomat6logo percibe la
adherencia del paciente de manera similar, sin embargo, ellos han auto percibido que

fomentan mas la adherencia en sus pacientes.

Figura 4.14

Formulario en Google para Estomat6logos

E Version estomatdlogos [ Ak d o} @ © o)

Preguntas  Respuestas @@  Configuracion

Seccion 1 de 5

>¢

Escala de Adherencia al Tratamiento
Estomatologico

Agradecemos su tiempo y disposicion para ser parte de esta investigacion

El objetivo de este proyecto es conocer los aspectos asociados al cumplimiento del tratamiento estomatolégico
(odontoldgico) en los pacientes

El tiempo aproximado para contestar este cuestionario es aproximadamente de 20 minutos. Las respuestas son
anénimas y confidenciales. Recuerde que no hay respuestas buenas ni malas, solo queremos conocer su
experiencia

Procedimiento

Para la aplicacion del instrumento se invitd a participar a los estomatdlogos y a los
pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion. Una vez que aceptaron la invitacion,
se les envid el formulario de Google a traves de correo electronico o via WhatsApp con el
instrumento propuesto. Se les dio un plazo de 15 dias para contestarlo, aunque la mayoria lo
respondié inmediatamente. Se presenta una captura de pantalla con los formularios enviados

a estomato6logos y pacientes, ver figuras 4.14 y 4.15.

Figura 4.15

Formulario en Google para pacientes
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a Version pacientes [ ¥ 3 0 © 5 e

Preguntas  Respuestas () Configuracion

0
. e

Escala de Adherencia al Tratamiento z
Estomatologico para pacientes

Agrad mos su tiempo y disp: on para ser parte de esta investigacion.

El objetivo de este proyecto es conocer la forma en la que usted cumple con el tratamiento estomatolégico
(dental, odontoldgico) y la relacién que tiene con su estomatélogo (dentista, odontélogo) para lograrlo.

El tiempo aproximado para contestar este cuestionario es aproximadamente de 20 minutos. Las respuestas son
andnimas y confidenciales. No hay respuestas buenas ni malas

Si tiene alguna duda sobre la investigacion, se puede comunicar al correo karla.teutli@iberopuebla.mx.

Resultados
El estudio piloto estuvo constituido por 125 reactivos para los estomatélogos y 114 para
los pacientes. Algunas de las observaciones de los estomatologos fueron: “el cuestionario

29 ¢,

tiene muchas preguntas”, “algunas son repetidas”, etc. Los pacientes mencionaron: “Algunas
2 ¢¢ 2 ¢¢

preguntas son muy parecidas”, “‘es largo”, “preferiria respuestas que fueran mas claras como:

si, no, a veces, nunca’.

A los participantes también se les preguntd ¢;qué aspectos podrian ayudar a mejorar su
nivel de cumplimiento? Se obtuvieron las siguientes categorias: econémicos (“situacion
laboral estable”, “menos caro”), personales (“yo cumplo con mi tratamiento®), pandemia

2 ¢

(“evitar riesgos”), tratamiento (“‘asistencia a visitas preventivas”, “menos doloroso”).

Después de haber aplicado el cuestionario a los 22 participantes (estomatdlogos y
pacientes), se eliminaron 17 reactivos del instrumento para los estomat6logos y 11 para los

pacientes por considerarse repetidos y que expresaban lo mismo. Después de revisar y
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eliminar los reactivos, los instrumentos finales quedaron de la siguiente forma: 96 reactivos

para estomat6logos y 97 para pacientes.

También, se agregaron a la version final de los instrumentos los siguientes datos:
ocupacion, nivel educativo, motivo principal de consulta (curativo, preventivo), fecha de la

ultima visita, método de pago (cuenta propia, seguro dental).

4.2 Validez de Constructo: Analisis Factorial Exploratorio

Stevens (1992) aconseja que al menos se cuente con cinco participantes por cada
variable, Carretero-Dios y Pérez (2005) y Tabachnick (2007) han sugerido al menos 300
casos para obtener soluciones fiables, aunque los criterios en este caso también son diversos:
3:1, 6:1,10:1, 20:1 (Williams, Brown, & Osnman, 2010). Hogarty et al. (2005) mencionaron
gue no existe un nimero minimo de proporcion N/p que garantice un buen analisis factorial.
Los reactivos fueron aleatorizados (ver anexo 8 y 9) y se obtuvieron los datos a través de los

formularios de Google.

Version para pacientes

Para esta investigacion se obtuvieron datos con una muestra no probabilistica en una
relacion de 5:1 lo que dio una n=485 participantes. Los criterios de inclusion para los
pacientes fueron los siguientes: mayores de edad, en un tratamiento estomatoldgico o lo
hubieran estado durante el 2020, que vivieran en la Republica Mexicana y que de manera
libre y voluntaria aceptaran participar a través del consentimiento informado. Una vez que
se consiguio el nimero necesario para la muestra, se cerrd el cuestionario. En total se obtuvo
una n = 487 participantes en el tiempo considerado para el analisis de datos que fue a partir

del 26 de febrero al 6 de octubre del 2021, periodo en el que ha seguido la pandemia.
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Participantes

La edad fue de 18 a 70 afios (M=27.99, D.E.=13.32). Respecto al sexo fueron 383 mujeres
(78.64%), 101 hombres (20.73%) y 2 participantes no binario (0.4%). De acuerdo con el
estado civil eran 87 casado(a)s (17.86%), 10 divorciados (as) (2.05%), 367 solteros(as)

(75.35%), 19 en union libre (3.9%) y 4 viudos(as) (.82%).

El mayor porcentaje como nivel méximo de estudios fue a nivel licenciatura (46.8%),
seguido de preparatoria o bachillerato (34.9%), maestria (8.2%). La ocupacion de los
participantes fue muy diversa: estudiantes, empresarios, comerciantes, amas de casa,
empleados, docentes, desempleado, estilistas, ing. civil, jubilados, médicos, ventas, etc.,
aungue los mayores porcentajes se concentraron en los estudiantes (64.3%). Ver tabla 4.2

Tabla 4.2

Ocupacion de los Pacientes
Frecuencia Porcentaje

Estudiante 314 64.3
Empleado 30 6.1
Profesionista 27 55
Jubilado 11 2.3
Docente 24 4.9
Ama de casa 26 5.3
Técnico 16 3.3
Médico 14 2.9
Odontolog/Estomatdlogo 9 1.8
No contesto 7 1.4
Otro 5 1
Empresario 4 0.8
Total 487 99.8

Procedimiento
Se invitd a participar a personas que estuvieran en tratamiento estomatolégico a través

de diferentes redes sociales como WhatsApp, Facebook, Twitter, Instagram. El instrumento
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se acompafd de una leyenda que especificd el objetivo de la investigacion, el tiempo
destinado a contestar la encuesta y los criterios de inclusion, asi como los datos de contacto
y los fines de la investigacion. El tiempo de recoleccion de datos fue de febrero a octubre del

2021 en tiempos de pandemia por COVID 19. Ver figura 4.16

Figura 4.16

Invitacién a participar a contestar formulario Google

¢éActualmente eres paciente de cualquier tratamiento odontolégico como ortodoncia, endodoncia,
periodoncia, etc. o lo fuiste durante el 2020? |Necesitamos tu ayuda!

Como parte de un proyecto de tesis doctoral en la Universidad Iberoamericana campus Puebla, te
invitamos a ser parte de esta importante investigacion, contestando el cuestionario sobre
aspectos asociados al tratamiento dental (estomatolégico).

Este cuestionario nos ayudara a conocer factores que propician el cumplimiento al tratamiento en
los pacientes, asi como las conductas que el odontdlogo (estomatdlogo/dentista) promueve para
aumentarlo.

Tomara alrededor de 20 minutos, tus respuestas seran confidenciales y andnimas.

Si tienes alguna duda o pregunta favor de contactar a Karla Teutli, estudiante del Doctorado en
Investigacion Psicologica al correo: karla.teutli@iberopuebla.mx

Dale click al siguiente enlace para ir al cuestionario: https://forms.gle/RNwbPjfOwBuUTiLo8

Instrumento
Se tomaron en cuenta los 97 reactivos derivados del estudio piloto, los cuales tuvieron un
formato tipo Likert con seis opciones de respuesta: de totalmente en desacuerdo (1), a

totalmente de acuerdo (6).

Resultados
El mayor porcentaje de los participantes eran solteros (75.4%) ver Tabla 4.3 que coincidié

con su ocupacidn, quienes en su mayoria eran estudiantes (64.3%).
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Tabla 4.3

Estado Civil de los Participantes Pacientes)
Frecuencia Porcentaje

Casado (a) 87 17.9

Divorciado (a) 10 2.1

Soltero (a) 367 75.4

Union libre 19 3.9

Viudo (a) 4 0.8

Total 487 100

En cuanto a la especialidad con la que cont6 el estomatdlogo tratante, de acuerdo con
los pacientes: acudieron con el ortodoncista (43.7%), seguido por un estomatélogo de
practica general (25.9%) y el 11.1% desconocia la especialidad del estomatélogo. La edad
coincide con el tratamiento que llevaron a cabo, ya que la ortodoncia es a largo plazo.

El tiempo de conocer al estomatologo fue muy variado, iba desde los que lo habian
acabado de conocer hasta los que tuvieron mas de 20 afios con su estomatologo tratante, el
12.4% dijo tener 3 afios de conocerlo, seguido de los que tienen 5 afios (8.7%) y por ultimo
los que tienen 2 afios (8.2%).

Respecto al tiempo que los pacientes tardaron en desplazarse al consultorio, fue desde
5 min, 30 min (9.7%) seguido de los 20 min (7.4%), hasta los que ocuparon horas en llegar.
Algunos comentaron que el tiempo dependia del tipo de transporte, si era publico o privado.
En una ciudad urbana como Puebla, el tiempo de desplazamiento fue aceptable.

De acuerdo con los participantes, el motivo principal para acudir a la consulta fue
preventivo (66.5%), sequido del curativo (32.4%) (Ver Tabla 4.4). Este comportamiento ha
indicado que los pacientes se han preocupado por el estado de su salud bucal antes que

surgieran complicaciones.
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Tabla 4.4
Tipo de tratamiento al que acuden los pacientes
Frecuencia Porcentaje

Curativo (atencion inmediata, urgente) 158 32.4
Preventivo (evitar complicaciones a

futuro) 324 66.5
Otros 5 1
Total 487 100

El tipo de servicio al que han asistido los pacientes: el 91.7 % servicio privado y el
7.9% al servicio publico (Ver Tabla 4.5).

Tabla 4.5
Tipo de servicio al que acude
Frecuencia Porcentaje

Otro 2 0.4
Privado 440 90.3
Pablico 45 9.2
Total 487 100

La duracion del tratamiento fue variable: la mayor parte de los participantes estuvo
mas de un afio (41.7%), seguido de los que permanecieron de 2 a 6 meses (24.4%), después
los que duraron menos de un mes (19.1%) y el 12.5% dur6 de 7 a 12 meses. Lo que habla

que el tipo de tratamiento fue variable con predominio a largo plazo como ortodoncia o

periodoncia (Ver Tabla 4.6).
Tabla 4.6.
Tiempo con el Tratamiento Estomatologico (Dental, Odontologico)
Actual
Frecuencia Porcentaje
De 2 a 6 meses 119 24.4
De 7 a 12 meses 61 12.5

Maés de un afio 203 41.7
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Menor a 1 mes 93 19.1
Total 487 100

El lugar de residencia abarcé varios estados como Estado de México, Veracruz,
Puebla, Oaxaca, Tlaxcala, Guanajuato, CDMX, San Luis Potosi, Guerrero, Morelos,
Durango, Nuevo Ledn, Guadalajara, etc., sin embargd, la mayor cantidad de participantes
fue del Estado de Puebla. Ver figura 4.17.

El 82.6% de los participantes cepilla sus dientes por lo menos una vez al dia; sin
embargo, el 24.0% nunca ha utilizado hilo dental o rara vez, solo un bajo porcentaje lo utiliza
diariamente (15.5%). Los palillos dentales todavia son utilizados por los pacientes, aunque

en muy baja frecuencia (4.5%).

Analisis Factorial Exploratorio

Una vez capturadas las respuestas, se llevo a cabo la validacion psicométrica del
instrumento por medio del programa estadistico SPSS, v. 21, en el que se siguieron los
criterios establecidos por Reyes-Luganes & Garcia y Barragan (2008):

Analisis de frecuencia, medidas de tendencia central y de dispersién por reactivo: se
analizd la asimetria y la curtosis de cada reactivo, y se constatd que todas las opciones de
respuesta fueran atractivas para todos los participantes.

Analisis de poder discriminativo de los reactivos: con el uso de la t Student y los
crosstabs, se formaron dos grupos extremos (puntajes altos y puntajes bajos) que fueron
contrastados para identificar si ambos grupos discriminaban.

Analisis factorial para cada dimension: por medio del método de componentes
principales con rotacion ortogonal, se depuraron los reactivos que no cumplieron con las

especificaciones requeridas (puntaje menor a 0.40 y agrupacion en mas de una dimension).
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Analisis de confiabilidad interna: se llevo a cabo por medio del alfa de Cronbach para
cada factor y la escala en general.

Antes de iniciar con el anélisis, se verificd la direccion del reactivo, se ponderaron de
esa manera los que tuvieron sentido contrario a la adherencia al tratamiento estomatolégico,
como ejemplos: Reactivo 7 “Las dificultades financieras limitan el cumplimiento del
tratamiento estomatologico”, Reactivo 29 “He tenido experiencias negativas con los
estomatologos”, Reactivo 62 “Considero que mis actividades laborales interfieren el
cumplimiento del tratamiento”, entre otros.

El primer paso para el analisis estadistico para la validacion psicometrica fue el
andlisis de frecuencia reactivo por reactivo, en el que solicito al programa estadistico la media
y el sesgo, se verificoO que las respuestas fueran atractivas y se observaron errores que
pudieran presentarse. Es asi como se obtuvieron las frecuencias, las medidas de tendencia

central y las de dispersion por reactivo, ver tabla 4.7.

Tabla 4.7.

Media, Desviacion Estandar, Sesgo y Curtosis de cada Reactivo

Reactivos Media DE Asimetria Curtosis
1. Aparto dinero para mi tratamiento 4.548  1.6571 -.882 -.476
estomatologico.

2. Conozco la duracién de mi tratamiento 4.924 14474 -1281 629

3. Acudo a las consultas estomatologicas con 2.655  1.7580 .665 -.930
ansiedad

4. Me dejo llevar por lo que me dice mi familia o 1.8542 1.32765 1.594 1.607
amigos respecto al tratamiento estomatologico

5. El tratamiento que recibo por parte del 5452 9214  -1.854 3.210
estomatdlogo es de calidad

6. El estomatdlogo me indica el nimero de veces 5.107  1.4561 -1.532 1.157
que debo cepillarme durante el dia

7. Las dificultades financieras limitan el 3.343  1.8447 .065 -1.434
cumplimiento del tratamiento estomatoldgico



8. El estomatdélogo me indica la periodicidad de las
citas.

9. Pongo excusas para no cumplir con las
indicaciones

10. Reconozco que la salud bucal es una buena
inversion

11. Creo que, si ya no tengo molestias, es mejor
suspender el tratamiento

12. Estoy satisfecho(a) con la duracion de mi
tratamiento

13. Por mi situacion bucal, asisto obligatoriamente
al estomatdlogo

14. Confio en el tratamiento llevado a cabo

15. Tomo en cuenta algunas paginas de internet para
seguir mi tratamiento estomatolégico

16. El estomatologo me sugiere evitar una alta
ingesta en azucares

17. Utilizo una rutina para cumplir las indicaciones
del estomatdlogo (programar recordatorios, etc.)
18. Mis problemas familiares interfieren en cumplir
con el tratamiento

19. Estoy motivado(a) en cumplir todo el
tratamiento

20. El estomatologo es honesto con la propuesta de
tratamiento

21. Me siento capaz de evitar cualquier riesgo que
afecte mi salud bucal

22. Al cumplir con las indicaciones esta garantizado
el éxito del tratamiento

23. El cumplir con las indicaciones al pie de la letra,
afecta mi estilo de vida.

24. Existe gente a mi alrededor que me sugiere
abandonar el tratamiento

25. El estomatdlogo fomenta un ambiente agradable
durante la atencion estomatoldgica

26. Se me olvida seguir algunas indicaciones del
tratamiento

27. La atencion del estomato6logo es personalizada

28. He tenido experiencias negativas con los
estomatdélogos

29. El estomatdlogo me ofrece alternativas
diferentes para cumplir con las indicaciones

30. El estomatdlogo esta comprometido con su
profesion

31. El estomatdlogo tiene buena destreza manual

5.460

1.852

5.622

1.881

5.041

3.474

5.485
2.649

4.324

4.287

2.226

5.450

5.497

5.084

5.310

2.468

1.805

5.433

3.117

5.415
3.203

4.643

5.589

5.530

1.0010

1.3436

.9563

1.3886

1.3541

1.8984

.9809
1.7597

1.7396

1.6366

1.6587

1.0189

9204

1.1807

1.0043

1.6883

1.4434

1.1181

1.6607

1.0908
1.9515

1.5448

.8676

.8598

-2.145

1.723

-3.165

1.599

-1.438

021

-2.170
.706

-.643

-.596

1.117

-2.184

-2.193

-1.286

-1.680

872

1.730

-2.262

116

-2.054
223

-.989

-2.516

-2.111

135

4.563

2.244

10.566

1.575

1.206

-1.467

4.419
-.866

-911

-.866

-.138

4.941

5.274

1.073

2.926

-.561

1.683

4.704

-1.306

3.756
-1.510

-.021

6.704

4.591



32. El estomat6logo me indica evitar conductas que
pongan en riesgo mi salud bucal

33. El estomat6logo me trata con respeto

34. Suelo pedir sugerencias y opiniones respecto a
mi tratamiento estomatolégico

35. La salud bucal es igual de importante que la
salud en general

36. Conozco los beneficios de mi tratamiento
estomatoldgico

37. Se me dificulta dejar de comer lo que mas me
gusta por el tratamiento

38. Cepillo mis dientes por lo menos dos veces al
dia

39. Tengo poco tiempo para cumplir con las
indicaciones del estomatdlogo

40. Me siento comoda(o) en el consultorio

41. El consultorio esta limpio

42. El estomatdlogo verifica que entienda todo lo
que me esta diciendo

43. El estomatdlogo es amable durante la atencion
estomatologica

44. No creo necesario la administracion de
medicamentos durante el tratamiento
estomatologico

45. Me siento capaz de pagar el tratamiento

46. Para la continuidad de mi tratamiento tomamos
decisiones conjuntas

47. Soy puntual con las citas programadas

48. Cuento con algun familiar que me ayude a
cumplir con el tratamiento (econémico, transporte,
recordatorios, etc.)

49. El estomatélogo sugiere evitar algunos
alimentos o bebidas para mejorar mi salud bucal
50. El estomat6logo escucha mis inquietudes
respecto al tratamiento

51. El estomat6logo me ha ensefiado como realizar
la higiene bucal

52. Hago preguntas cuando no entiendo las
indicaciones del estomatdlogo

53.  El estomatélogo incluye  materiales
audiovisuales para la explicacion del tratamiento

54. Acepto voluntariamente el tratamiento

5.382

5.766
4.583

5.758

5.674

3.671

5.501

2.889

5.546
5.721

5.606

5.713

3.318

4.906
5.014

5.341
4.686

5.025

5.528

5.004

5.460

3.764

5.661

1.1376

.6809
1.6458

7334

.7301

1.7809

9293

1.7309

.9945
.7086

.8368

.7695

1.8690

1.3113
1.3294

1.0496
1.7852

1.4023

9223

1.4671

9633

1.9446

7819

-2.144

-3.636
-.956

-3.483

-2.401

-.175

-2.003

461

-2.560
-2.816

-2.517

-3.049

.078

-1.073
-1.404

-1.831
-1.071

-1.393

-2.215

-1.350

-2.098

-.229

-2.672

136

4.281

14.934
-.318

12.762

5.287

-1.299

3.579

-1.101

6.583
7.948

7.100

9.442

-1.443

.282
1.209

3.122
-.353

929

4.893

.629

4.553

-1.461

7.485



55. La atencion estomatoldgica ocurre sin molestias
(sin dolor)

56. El estomat6logo es puntual durante las sesiones
57. El estomat6logo me sugiere evitar fumar.
58. Tengo confianza al estomatdlogo

59. Me preocupa ser molestado(a) al utilizar cierto
tipo de aparatos en boca

60. Participo en las decisiones respecto al
tratamiento

61. Considero que mis actividades laborales
interfieren el cumplimiento del tratamiento

62. En caso de requerir medicamentos, el
estomatélogo me explica la forma correcta de
tomarlos

63. La atencion que recibo del estomatdlogo se lleva
a cabo sin contratiempos

64. El consultorio es agradable

65. La asistente o el estomatlogo me recuerdan mi
cita programada.

66. Estoy cansado(a) para cumplir con todas las
indicaciones del estomatdlogo

67. Cuento con algun amigo(a) que me ayude a
cumplir con el tratamiento (econémico, transporte,
recordatorios, etc.)

68. El estomatdlogo me da por escrito las
indicaciones

69. En caso de requerir medicamentos, olvido
tomarlos

70. Recibo un buen trato de mi estomat6logo

71. Suelo ser una persona especial (dificil) durante
la atencidn estomatoldgica.

72. Asisto voluntariamente al tratamiento

73. En caso de indicacién de tomar medicamentos,
termino las dosis en los horarios indicados

74. Evito tomar alcohol porque el estomatologo me
lo indica

75. Mantengo una buena higiene bucal

76. Me siento capaz de tomar todos los
medicamentos que me indican

77. Me siento capaz de cumplir con el tratamiento
78. Visito por lo menos una vez al afio a mi
estomatdlogo

4.963

5.244

4.743
5.546

3.248

5.152

2.725

5.388

5.458

5.637
4.676

2.359

3.014

4.271

2.292

5.678
2.189

5.645
5.209

4.655

5.148
5.538

5.618
5.119

1.1840

1.1949

1.8308
9148

1.9067

1.2478

1.7726

1.1346

.9968

.7995
1.8023

1.6754

2.1319

1.8494

1.6028

1676
1.6584

.8696
1.1570

1.7404

1.0096
9129

8227
1.4194

-1.176

-1.803

-1.156
-2.396

.096

-1.591

577

-2.204

-2.193

-2.672
-1.060

910

408

-.609

995

-3.022
1.216

-3.033
-1.560

-.985

-1.179
-2.410

-2.508
-1.529

137

1.048

2.875

-.240
6.025

-1.520

1.900

-1.061

4.685

4.952

8.052
-.388

-.579

-1.580

-1.111

-.374

10.563
130

10.382
2.007

-.467

1.185
6.146

6.553
1.202



79. Asisto a las citas programadas

80. En caso de requerir medicamentos, entiendo su
utilidad en mi tratamiento

81. El estomatologo tiene disponibilidad conmigo

82. Me siento capaz de mantener una adecuada
higiene bucal

83. Me siento obligado a realizar el tratamiento

84. No asisto regularmente a las consultas
estomatoldgicas porque sigo percibiendo dolor

85. Cancelo con frecuencia las citas programadas

86. El estomat6logo atiende mis peticiones
87. Considero que lo que pago por el tratamiento es
excesivo

88. El estomatdlogo es educado

89. El estomatélogo me proporciona informacion
detallada antes/ durante/ después del procedimiento
90. El estomatologo toma en cuenta mis opiniones
respecto al tratamiento

91. Los aparatos e instrumental que utiliza el
estomatdlogo(a) estan en buen estado

92. Traigo conmigo productos de higiene bucal para
realizarla en cualquier lugar

93. Evito realizar actividades con los dientes como
destapar botellas, morder ufias, cortar cosas, etc.
94. El estomat6logo dedica tiempo para explicarme
las indicaciones

95. Hay alguien cercano a mi que generalmente esta
pendiente de mi tratamiento estomatoldgico

96. Estoy satisfecho(a) con el profesionalismo del
estomatdlogo

97. Conozco los riesgos que pueden existir en el
tratamiento

Verificacion de asimetria y curtosis

5.565
5.573

5.546
5.509

3.121
1.973

1.895

5.302
2.585

5.725
5.411

5.341

5.628

3.943

4.897

5.439

4.199

5.554

5.324

9315
.8403

9392
.8651

2.0397
1.5835

1.4356

1.0702
1.6407

.7044
1.0979

1.0805

1879

1.8237

1.5601

1.0183

1.9104

.8658

1.1283

-2.513
-2.467

-2.453
-2.183

.256
1.486

1.550

-1.818
695

-2.961
-2.188

-1.850

-2.406

-.336

-1.252

-2.171

-.550

-2.231

-1.836

138

6.403
7.385

6.278
5.330

-1.598
.808

1.230

3.440
- 7157

8.951
4.687

3.158

5.774

-1.271

349

4.867

-1.252

5.325

2.949

En este punto se buscaron las conductas tipicas de la poblacidén o que se dan en una

distribucién normal. Los reactivos 7 (Las dificultades financieras limitan el cumplimiento

del tratamiento estomatoldgico), 13 (Por mi situacion bucal, asisto obligatoriamente al

estomatdlogo), 23, (EI cumplir con las indicaciones al pie de la letra afecta mi estilo de
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vida),59 (Me preocupa ser molestado(a) al utilizar cierto tipo de aparatos en boca), 67 Cuento
con algun amigo(a) que me ayude a cumplir con el tratamiento (econdmico, transporte,
recordatorios, etc.) tuvieron un sesgo negativo.

Se procedio a la suma de los reactivos (compute) de la base completamente limpia, para
lo cual se crearon grupos y se obtuvieron los cuartiles 1 (puntajes bajos) y 4 puntajes altos, y
se cred una variable nueva llamada “suma_adherencia”. Se verificaron los cuartiles; el

primero fue del 336 al 457.75 y el cuarto cuartil fue del 522 al 563.

Después se recodificaron los recorridos bajos y altos y se clasificaron en dos grupos: 1
para el primer caso y 2, para el segundo; se reviso la diferencia entre dos grupos extremos
(cuartil 1 y 4). Se realizo la prueba T de Student para muestras independientes; se recodificd
con una variable distinta llamada “grupos”, se eliminaron los reactivos que tuvieron un valor
significativo bilateral mayor a 0.5, es decir, que no hubo discriminacion en ambos grupos, se
eliminaron el reactivo 34 (Suelo pedir sugerencias y opiniones respecto a mi tratamiento
estomatologico) y el 67 Cuento con algun amigo(a) que me ayude a cumplir con el
tratamiento (econdémico, transporte, recordatorios, etc.). Un ejemplo de reactivo
discriminativo se puede observar en la tabla 4.8.

Tabla 4.8
R1. Aparto Dinero para mi Tratamiento Estomatolégico

Frecuencia Porcentaje

Totalmente en desacuerdo 42 8.6
Bastante en desacuerdo 31 6.4
En desacuerdo 52 10.7
De acuerdo 65 13.3
Bastante en de acuerdo 87 17.9
Totalmente de acuerdo 210 43.1

Total 487 100
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Para decidir el tipo de rotacion que se debia ocupar para el anélisis factorial (ortogonal u
oblicua) se realizd una correlacion de Pearson entre los reactivos, con excepcion del 34 y el
67, los resultados de las puntuaciones en general fueron bajas y medias, se incluy6 una matriz
de correlaciones determinante, KMO vy la prueba de esfericidad de Bartlett. La extraccion se
hizo por componentes principales, basado en autovalores mayor a 1 y el nimero maximo de
iteraciones para la convergencia fue de 250. Se eligi6 rotacién VVarimax por las correlaciones
bajas y media. Se le pidi6 al programa que los reactivos fueran ordenados de acuerdo con el
tamafo factorial (mayor a menor). Para determinar los factores a eliminar se tomaron en
cuenta 3 criterios: puntaje menor a 0.40, que la dimension formada tuviera menos de 3

reactivos o que apareciera en dos 0 mas dimensiones.

La medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer Olkin (KMO) fue de 0.942, la
primera vez tuvo 20 dimensiones y una varianza explicada del 62.57 %. Cuando se analiz
la matriz de componentes rotados se eliminaron los reactivos 90, 20, 40, 72, 60, 76, 36, 85,
51,44,79,47,2,1,17,12, 28, 80, 78, 74, 73, 13, 83, 93, 4 y 15 porgue no cumplian con los

criterios establecidos.

Después de eliminar los reactivos anteriores, el KMO subi6 a 0.946, se marcaron 14
dimensiones con varianza explicada de 61.27% y se eliminaron los reactivos 5, 26, 53, 68,
65, 14, 6, 10, 92, 29, 3, 55, 34 y 37. Se hizo un tercer analisis y el KMO fue de 0.952, con la
presencia de 9 factores y una varianza explicada de 58.80% y se eliminaron los reactivos 33,

27,77,24,7,21y8.
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Para el cuarto analisis el KMO fue de 0.952, con la presencia de 9 factores y una

varianza explicada de 58.80% y se eliminaron los reactivos 46 y 35. Por ultimo se incluyé

un quinto analisis cuyo KMO fue de 0.951, con 5 factores y la varianza explicada del 53.34%

en el que se eliminaron los reactivos 22, 45y 19. Ver tabla 4.9.

Tabla 4.9.

Escala de Adherencia al Tratamiento en Estomatologia. Versién para

los pacientes (EATEp)

Alpha de Cronbach .95 87 .76 .68 .64
Porcentaje de varianza explicada 28.16  11.57 5.69 4.62 4.46
Media 5.52 2.39 5.38 4.69 3.96
Desviacion estandar .66 1.05 170 1.30 1.49

Comuni- Conducta Conducta Redes
Reactivos L Obstaculos  higiene de

cacion de salud

bucal apoyo

70. M_SAT12 Recibo un buen trato de mi
estomat6logo 795 -.104 216 .072 .030
96. M_SATI10 Estoy satisfecho(a) con el
profesionalismo del estomatélogo 786 -164 103 068 048
58. M_SAT2 Tengo confianza al estomat6logo 776 -.140 102 128 .009
63. M_§AT11 La atencién que reC|.bo del 773 -053 -007 157 111
estomatologo se lleva a cabo sin contratiempos
91. M_SAT6 Los aparatos e instrumental que ) i
utiliza el estomatélogo(a) estan en buen estado 767 178 191 017 008
30. (I_VALORES) EI estomatélogo esta
comprometido con su profesion 767 -113 110 031 059
43. |_COMP4 El estomat6logo es amable
durante la atencion estomatolégica 764 -139 161 027 034
64. M_SATS5 El consultorio es agradable 756 -.112 192 106 -.013
50. | CE4 El estomatélogo escucha mis
inquietudes respecto al tratamiento 138 --136 062 77 119
94. 1_CE1 El estomatdlogo dedica tiempo para
explicarme las indicaciones 731 -146 . 113 -010
41. (M_SAT15) El consultorio esta limpio 729 -.113 .315 .011 -.044
88. 1_V2 El estomat6logo es educado 728 -.197 199 -101 .007
31. (M_SATISF) El estomat6logo tiene buena
destreza manual 725 -.061 199 .105 .130
42. 1 CE2 El estomatdlogo verifica que
entienda todo lo que me esté diciendo 124 . 006 e 054
81. |_CEB6EI estomattlogo tiene disponibilidad
conmigo 723 -111 .158 .049 -.005
89. |_CTX1 El estomatologo me proporciona
informacion detallada antes/ durante/ después 122 -.122 -.058 133 .017

del procedimiento



56. I_COMP5 El estomatdlogo es puntual
durante las sesiones

62. CEG_IF1 En caso de requerir
medicamentos, el estomatélogo me explica la
forma correcta de tomarlos

86. I_CE5 EI estomatdlogo atiende mis
peticiones

25. (M_SATISF) El estomat6logo fomenta un
ambiente agradable durante la atencidn
estomatoldgica

52. I_CE3 Hago preguntas cuando no entiendo
las indicaciones del estomatologo

54. CEG_AV2 Acepto voluntariamente el
tratamiento

97. 1_CTX4 Conozco los riesgos que pueden
existir en el tratamiento

61. |_CRE4 Considero que mis actividades
laborales interfieren el cumplimiento del
tratamiento

66. E_OBST2 Estoy cansado(a) para cumplir
con todas las indicaciones del estomatologo
39. (E_OBSTAC) Tengo poco tiempo para
cumplir con las indicaciones del estomatélogo
69. CEG_IF2 En caso de requerir
medicamentos, olvido tomarlos

18. (E_OBSTAC) Mis problemas familiares
interfieren en cumplir con el tratamiento

84. CEG_AP5 No asisto regularmente a las
consultas  estomatoldgicas  porque  sigo
percibiendo dolor

23. (I CREENCIAS) ElI cumplir con las
indicaciones al pie de la letra, afecta mi estilo
de vida.

9. (E_OBSTAC) Pongo excusas para ho
cumplir con las indicaciones

87. |_CRE1 Considero que lo que pago por el
tratamiento es excesivo

59. E_OBST4 Me preocupa ser molestado(a) al
utilizar cierto tipo de aparatos en boca

11. (I. CREENCIAS) Creo que, si ya no tengo
molestias, es mejor suspender el tratamiento
75. CEG_HB1 Mantengo una buena higiene
bucal

38. (CONDUCTA _EG) Cepillo mis dientes por
lo menos dos veces al dia

82. M_AE5 Me siento capaz de mantener una
adecuada higiene bucal

16. (CONDUCTA_ EG) El estomatologo me
sugiere evitar una alta ingesta en azucares

49. CEG_CR6 EI estomatologo sugiere evitar
algunos alimentos o bebidas para mejorar mi
salud bucal

57. CEG_CR5 EIl estomatélogo me sugiere
evitar fumar.

.663

.632

.596

.588

521

499

490

-.145

-191

-.115

-.085

-.125

-.258

-.104

-.075

-.289

.044

-.069

.295

195

.378

.201

.339

271

-.035

-.040

-.154

-.110

-.090

-.185

-.130

713

.692

.686

.650

.643

.641

.628

.610

591

.563

.556

-.181

-.136

-.264

.068

-.027

.018

-.043

.028

-.037

.046

.298

.398

.230

-.023

.001

-.077

-.070

-.078

-.063

-.066

-.348

.228

-.087

-.227

723

714

.638

-.012

144

.062

157

278

.055

.140

.062

-.017

.262

.041

-.003

-.010

.014

.013

.077

.008

.063

.021

-.139

-.041

.082

131

-.010

77

.702

.661

142

.038

.096

.148

.097

-.090
.052

.098

-.036

.063
-.110
.189

-.140

.046

.090

-.014
-.118
.023
.096
.083
.087
.090

.103

.050

-.044
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48. E_RAL1 Cuento con algin familiar que me

ayude a cumplir con el tratamiento (econdmico, 113 -.060 JA21 -.040 .784
transporte, recordatorios, etc.)

95. E_RA3 Hay alguien cercano a mi que

generalmente esta pendiente de mi tratamiento 124 .002 .073 .030 .753
estomatolégico

67. E_RA2 Cuento con algin amigo(a) que me

ayude a cumplir con el tratamiento (econdmico, .059 .185 -.013 115 .689
transporte, recordatorios, etc.)

Nota. Método de extraccion: analisis de componentes principales. Método de rotacién: Varimax Kaiser. La rotacion
convergio en seis iteraciones

Las Cinco Dimensiones de la Adherencia al tratamiento en Estomatologia

El andlisis factorial ha logrado identificar cinco factores subyacentes tras el
constructo de adherencia al tratamiento en estomatologia, que puede interpretarse como una
conducta compleja en el que se incluyen no solo aspectos del paciente, sino que involucran

al estomatologo vy la relacion que guarda con este, los cuales se describen a continuacion.

Factor 1. Comunicacion: Los reactivos de este factor, tal como estan formulados indican la
comunicacion gue existe con el estomatélogo, el trato que reciben los pacientes, que reflejan
larelacion y la satisfaccion durante su visita. Se incluyen las conductas del estomatologo que
fomentan la adherencia al tratamiento, como la destreza manual, el tiempo que dedica a dar

explicaciones, la amabilidad.

El factor 1 tiene veintitrés reactivos, el mayor nimero de la Escala de adherencia al
tratamiento en estomatologia, explica el 28.16% de la varianza total y sus cargas factoriales

son elevadas, posee una alta confiabilidad (Alfa de Cronbach = 0.95).

Factor 2. Obstaculos: Los once reactivos de este factor expresan todas las conductas que

afectan la adherencia al tratamiento como las excusas, el olvido, el costo, las afectaciones al
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estilo de vida, los problemas, el cansancio, problemas, etc. La categoria que evalla este factor

posee una alta confiabilidad (Alfa de Cronbach = 0.87).

Factor 3. Conductas de salud bucal: como su nombre lo indica, son acciones que el paciente
realiza con el fin de mantener y preservar su salud bucal. También se incluye la autoeficacia
en el logro de la conducta. La categoria que mide el Factor 3, posee una confiabilidad media

(Alfa de Cronbach = 0.76).

Factor 4. Conductas de salud: Estas conductas ayudan a mantener la salud para evitar riesgo
como el fumar, el consumo alto de azlcares y algunos alimentos que son indicados por el

estomatdlogo. Tiene solo cuatro reactivos y su confiabilidad es media =0.68.

Factor 5. Redes de apoyo, por ultimo, contar con personas alrededor que ayuden durante el
tratamiento, ya sea de manera econémica o con el cuidado de los nifios (en el caso de personas
que lo requieran) o con el transporte influye en que el paciente se adhiera al tratamiento

estomatologico. EIl Alpha fue medio 0.64 y cuenta con 3 reactivos.

Al final se obtuvieron 43 reactivos distribuidos en cinco factores (Ver tabla 4.9)
denominados comunicacion (o = .95), obstaculos (o =0 .87), conducta higiene bucal (a =
0.76), conductas de salud (a. = 0.68) y redes de apoyo (a = 0.64). La escala total tuvo un o=
0.836 y una varianza explicada del 54.52 %; que evalla la adherencia de los pacientes al
tratamiento estomatoldgico. A partir de los resultados obtenidos, se puede concluir que la

escala cuenta con propiedades psicométricas aceptables.

Estudio Cualitativo
El instrumento contd con preguntas abiertas que se analizaron de forma cualitativa.

Los datos recolectados fueron en periodo de pandemia por Covid 19, se les pregunto a los
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participantes: ¢Qué modificaciones ha tenido que hacer usted respecto al tratamiento? Los
pacientes contestaron que las citas fueron en lo que més modificaciones hubo, ya que se
tornaron “largas”, “con cambios”, “prolongadas”, “se cancelaron”, se suspendieron”.

También el consultorio sufri6 modificaciones, respondieron que “hay poca gente en sala de
espera”, “evitar acompafiantes”, a algunos les solicitaron “prueba COVID”, entre otros, su
higiene bucal también cambio, algunos describieron que fue “mayor”, “enjuagues con agua
oxigenada o vinagre”. Respecto al tratamiento, algunos se “pospusieron, por no ser
urgencia”, el horario también cambid, fue “mas restringido” y se buscd que fueran “la

primera cita”. También comentaron que se “cerr6 el consultorio” y la existencia de “miedo”

y “desconfianza” (ver Figura 4.8).

Figura 4.18
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Modificaciones al tratamiento durante la pandemia.

Modificaciones al tratamiento durante la
pandemia

Largas Gel antibacterial
Cambios Proteccin
Prolongadas exhaustiva
Se redujeran Sanitizacién
Cancelacin Secem
Suspension Poca gente en sala
Se postergan de espera
Aplazadas
Se mantienen
Menar frecuencia - .
Espaciadas Distancia
Citas Consultorio

Desinfectar
ropa y
manas

Enjuagues:

g
Miedo
Desconfianza

Elaboracion propia

Otra pregunta que se les hizo a los participantes fue que describieran el tratamiento
llevado a cabo, las respuestas fueron diversas y el tratamiento fue considerado como el
farmaco que fue prescrito, para otros la especialidad del estomatologo, la dieta, algunos
contestaron de forma muy general y otros de forma muy especifica. Como se puede observar
en la figura 4.19. Como se puede observar el “término” tratamiento adopta diversos
significados para los pacientes.

Respecto al tratamiento ortodoncico nombraron: cambio de ligas, brakets, revision
mensual, ajustes, etc. En cuanto al tratamiento de cirugia mencionaron: bichectomia,
extraccion de muela del juicio, tratamiento de maxilar dislocado. El tratamiento de
rehabilitacion los pacientes nombraron: amalgamas, restauraciones, obturaciones pendientes,

incrustaciones, tapar muelas picadas. El tratamiento preventivo consistio en limpieza,
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detartraje, profilaxis, etc. EI Tratamiento farmacoldgico: amoxicilina con &cido clavulanico

y por altimo, el Tratamiento de endodoncia: retratamientos (Ver figura 4.19).

Figura 4.19.

Tratamiento descrito por los participantes.

Describa el tratamiento que le indica el estomatélogo

O

Ortodoncia

Preventivo

Alineadores
Bruxismo
Cambio de ligas
Revision mensual
Ajuste

Limpieza
Profilaxis
Detartraje
Amaoxiciling con
- acido
clavulanico

Farmacologico

Fuente: elaboracién propia

La ultima pregunta abierta, correspondié a ;Qué aspectos podrian ayudarle a mejorar
su nivel de cumplimiento al tratamiento estomatoldgico (dental)? Los participantes
respondieron que de manera personal “ser responsable”, “ordenado”, “‘comprometido”,
“poner mas atencion”, etc.

El aspecto econdémico fue uno de los mas mencionados al decir que hubiera
“paquetes”, “pagos comodos”, “costos accesibles”, etc., comentaron que los estomatdlogos

juegan un papel importante para fomentar su propia adherencia al “mostrar el material

estéril”, “den mas informacion “y “recuerden citas, ya sea via WhatsApp o telefonica”. Otros
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aspectos incluyeron la creacion de una “aplicacion”, “talleres para mejora de la higiene
bucal”, “consultas telefonicas”, etc. (Ver figura 4.20).

En cuanto al consultorio, los pacientes mencionaron que les gustaria que se ampliara
el tiempo de atencidn, utilizar pieza de mano silenciosa, que existiera un lugar destinado para

llevar a cabo la higiene bucal.

Figura 4.20

Aspectos que Mejoran el Nivel de Adherencia al Tratamiento Estomatoldgico

¢ Qué aspectos podrian ayudarle a mejorar su nivel de
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Elaboracion propia
Versidn para estomatologos

La muestra fue de tipo no probabilistica por conveniencia de n=72. Los criterios de inclusion

incluyeron estomatdlogos que ejercieran la profesion, que vivieran en México y que de
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manera libre y voluntaria aceptaran participar en la investigacion. Se observl baja
participacion por parte de los estomat6logos, a pesar de haber realizado varias gestiones para

alcanzar un nimero de mayor de participantes de acuerdo con la propuesta de Stevens (1992).

Participantes

La edad de los estomatdlogos fue de 22 a 73 afios (M=39.04, DE=10.82). Respecto al sexo
eran 50 mujeres (68.49%), 22 hombres (30.13%). De acuerdo con el estado civil eran 25
casados(as) (34.24%), 5 divorciados (as) (6.8%), 35 solteros(as) (48.61%), 7 en unién libre
(9.58%). El mayor porcentaje como nivel maximo de estudios fue a nivel licenciatura

(56.9%), maestria (25%); especialidad (13.9%) y doctorado (2.8%). Ver tabla 4.10.

Tabla 4.10
Sexo por la especialidad de los participantes
Especialidad
i Total
Ortodoncia Rehabilitacion Odqntq Endodoncia Otras Sin -
pediatria Especialidad
Mujeres 7 7 2 2 3 29 50
Sexo
Hombres 3 0 2 1 2 14 22
Total 10 7 4 3 5 43 72

Mas de la mitad de los participantes no contaba con especialidad (56.9%), dentro de
las especialidades que mas contestaron fueron los ortodoncistas (13.9%), seguidos de los

rehabilitadores bucales (9.7 %) y los odontopediatras (5.6%). Ver tabla 4.10 y 4.11.

Tabla 4.11
Especialidad de los participantes
Frecuencia Porcentaje

Cirugia

Maxilofacial 1 14
Diplomados 2 2.8
Endodoncia 3 4.2
Odontopediatria 4 5.6

Ortodoncia 10 13.9
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Otra 3 4.2
Periodoncia 1 1.4
Rehabilitacion 7 9.7
Sin especialidad 41 59.7
Total 72 100.0

El afio de egreso de la licenciatura fue desde 1970 hasta 2020 y el que tuvo mayor
cantidad de respuestas fue del 2015 (6.9%), seguido en porcentaje (5.6%) por los que

egresaron en los afios 1994, 1999, 2004, 2011 y 2018.

Procedimiento. Se invito a participar a través de las diferentes redes sociales como
WhatsApp, Facebook, Twitter, Instagram. El instrumento se acompafié de una leyenda que
especifico el objetivo de la investigacion, el tiempo destinado a contestar la encuesta y los
criterios de inclusion, asi como los datos de contacto y los fines de la investigacion. El tiempo
de recoleccion de datos fue de febrero a octubre del 2021 en tiempos de pandemia por COVID

19 (ver figura 4.21).

Figura 4.21.
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Invitacion a Participar para los Estomatdlogos.

;Odontélogo(a)/estomatdlogo(a)/cirujano dentista?
iNecesitamos su ayuda! Como parte de un proyecto de tesis
doctoral en |la Universidad Iberoamericana Campus Puebla, lo
invitamos a contestar el cuestionario sobre el cumplimiento al
tratamiento estomatoldgico. Este cuestionario nos ayudaraa
conocer los factores que propician el apego al tratamiento en
pacientes, asi como las conductas que como odontélogo
promueve para aumentarlo. Tomara alrededor de 20 minutos,
sus respuestas seran confidenciales y anénimas. Si tiene
algunaduda o pregunta favor de contactar a Karla Teutli,
estudiante del Doctorado en Investigacion Psicologica al
correo: karla.teutli@iberopuebla.mx De click al siguiente
enlace parair al cuestionario:

https://forms.gle/Kdz17BBteW1oe1VU9
Instrumento
Se tomaron en cuenta los 96 reactivos derivados del estudio piloto, los cuales tuvieron un
formato tipo Likert con seis opciones de respuesta: de totalmente en desacuerdo (1), a

totalmente de acuerdo (6).

Resultados
Como se puede observar en la Tabla 4.12, el afio de egreso de la licenciatura fue desde 1970
hasta 2020. El tipo de préactica profesional en su mayoria fue de tipo privado (77.8%) y la

atencién puablica (11.1%).

Tabla .12
Tipo de practica profesional

Frecuencia Porcentaje

Ambas 8 11.1
Privada 56 77.8
Pablica 8 11.1
Total 72 100.0

El método de pago en su mayoria estuvo a cargo del paciente (90.3%) (Ver Tabla
4.13). El tiempo de ejercer la profesion fue desde uno hasta 40 afios de practica profesional

(M=13.89; D.E. 10.20).



152

Tabla 4.13
Método de Pago por Especialidad en la Préactica Estomatoldgica
Por cuenta .
Ambos del A través de Total
i aseguradora
paciente
Especialidad Clrugla _ 1 0 0 1
Maxilofacial
Diplomados 0 2 0 2
Endodoncia 0 3 0 3
Odontopediatria 1 3 0 4
Ortodoncia 1 9 0 10
Periodoncia 0 1 0 1
Rehabilitacién 1 6 0 7
Otra 0 2 0 3
Sin especialidad 0 39 1 41
Total 4 65 1 72

El tiempo minimo de atencion a un paciente fue de 20 minutos y el maximo fue de 2
horas (M=62.85; D.E.=24.96). Una cuarta parte de los participantes (26.4%) atendié en 60
minutos a los pacientes, seguido de los que ocuparon 90 minutos para la atencion

estomatologica (16.7%) (Ver Tabla 4.14).

Tabla 4.14

Promedio de Atencion Estomatologica en Minutos
Frecuencia Porcentaje

20 4 5.6

25 1 1.4

30 2 2.8

35 3 4.2

40 3 4.2

45 7 9.7

50 8 11.1

60 19 26.4

70 3 4.2

75 2 2.8

80 2 2.8

90 12 16.7

100 2 2.8

120 4 5.6

Total 72 100.0
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Se realiz6 una tabla cruzada para ver el tiempo invertido en la atencion estomatologica

por especialidad y fue muy variado, desde los que ocupaban s6lo 20 minutos mencionado

por estomat6logos de préactica general hasta los que ocuparon dos horas mencionado por

estomat6logos de préctica general y endodoncista (Ver Tabla 4.15).

Tabla 4.15.

Duracién en minutos de acuerdo con la especialidad

Especialidad

Duracion

en

minutos

Sin

Ortodoncia Rehabilitacion Odontopediatria Endodoncia Otras Especialidad

Total

20
25
30
35
40
45
50
60
70
75
80
90
100
120
Total

1
0
2
0
2
0
1
2
0
0
0
2
0
0
1

~NOoOOPFRPPFPOFPWOOORFROOOo
AP OOOODOONMNONOOOOO
WPFRPRPOOOOOPFrROOOOOOo
OO OO O0OO0OONPFRPORFRP,EPFPLPOOO
-b(JJH@I—‘r\)NISO'IO'IOHOI—‘OO

N

Respecto al lugar del ejercicio de su profesion se dividio en los que estaban dentro de

la ciudad de Puebla (50%), al interior del Estado (11.1%) y otros estados de la Republica

Mexicana (38.9%) como se observa en la tabla 4.16. Como se observa en la figura 4.21 los

estados donde hubo mas participacion fueron en la regién central de la Republica Mexicana.

Tabla 4.16
Ciudad de la Préctica Profesional
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Frecuencia Porcentaje
Ciudad de Puebla 36 50.0
Interior del Estado de 8 11.1
Puebla
Otros Estados 28 38.9
Total 72 100.0

Especificamente, los estados de los participantes fueron los siguientes: Estado de
México, Guadalajara, Quinta Roo, Sonora, Hidalgo, Nuevo Ledn, Veracruz, Tlaxcala,

Guerrero y Michoacén. Ver figura 4.21.

Figura 4.21.

Representacion Grafica del Lugar de Residencia de los Estomatologos

DISTRITO f&

Baja California

Baja California Sur

En la Tabla 4.17 se observa la duracion de los tratamientos, el promedio para

terminarlos fue muy variado y tuvo que ver con el ejercicio profesional ya que la duracion
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de los tratamientos para algunos es a través de citas, como el caso de los estomat6logos de
préactica general; semanas o meses y en el caso de tratamientos a largo plazo como los

ortodoncistas, fue en afos. Ver Tabla 4.17.

Tabla 4.17
Duracion de los tratamientos

Frecuencia Porcentaje
1-3 citas 7 9.7
Mas de 3 citas 4 5.6
1-3 semanas 11 15.3
Mas de 3 semanas 4 5.6
1-3 Meses 26 36.1
Mas de 3 meses 7 9.7
Mas de 1 afio 8 11.1
Depen_de el 5 6.9
tratamiento
Total 72 100.0

Se les pregunté a los estomatdlogos de acuerdo con una escala Likert que iba de |
(nula) al 10 (excelente) ¢en promedio, la manera en que fomenta la adherencia al tratamiento
de sus pacientes, la calificaria con? y ellos respondieron que del 6 al 10, la mayoria se auto
percibié con 8 (38.9%) (M=8.54, D.E. 0.934). Sin embargo, ellos calificaron a sus pacientes

desde 3 hasta 10 (M=7.89, D.E. 1.37).

La mayoria evaluo el nivel de adherencia de sus pacientes como regular (41.7%) y
otro gran porcentaje los evalué con buen nivel (33.3%), solo un pequefio grupo menciono

que la adherencia era minima (4.2%) como se observa en la tabla 4.18.

Tabla 4.18
Percepcion de los pacientes y autopercepcion como estomatologo en la adherencia al
tratamiento estomatologico

Percepcion del nivel de ATE de los pacientes
3 5 6 7 8 9 10 Total
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Autopercepcion 6 0 1 0 0 1 0 0 2
de fomentoala 7 0 0 0 3 1 1 0 5
ATE 8 3 0 1 4 16 4 0 28
9 0 1 0 2 9 14 0 26
10 0 0 0 2 3 5 1 11
Total 3 2 1 11 30 24 1 72

Andlisis Factorial Exploratorio
Una vez capturadas las respuestas, se llevé a cabo la validacién psicométrica del instrumento
por medio del programa estadistico SPSS, v. 21, en el que se siguieron los criterios

establecidos por Reyes-Luganes & Garcia y Barragan (2008):

Analisis de frecuencia, medidas de tendencia central y de dispersion por reactivo: se analizo
la asimetria y la curtosis de cada reactivo, y se constatd que todas las opciones de respuesta

fueran atractivas para todos los participantes.

Analisis de poder discriminativo de los reactivos: con el uso de la t Student y los crosstabs,
se formaron dos grupos extremos (puntajes altos y puntajes bajos) que fueron contrastados

para identificar si ambos grupos discriminaban.

Analisis factorial para cada dimension: por medio del método de componentes principales
con rotacion ortogonal, se depuraron los reactivos que no cumplieron con las especificaciones

requeridas (puntaje menor a .40 y agrupacion en mas de una dimension).

Analisis de confiabilidad interna: se llevd a cabo por medio del alfa de Cronbach para cada

factor y la escala en general.

Antes de iniciar con el analisis, se verifico la direccion del reactivo, se ponderaron de esa
manera los que tuvieron sentido contrario a la adherencia al tratamiento estomatolégico,

como ejemplos: Reactivo 33 “Mis pacientes suelen ser especiales (dificiles) durante la
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atencion estomatologica”; Reactivo 35 “Cancelo con frecuencia las citas programadas a mis

pacientes”, Reactivo 42. “Mis pacientes se sienten obligados a aceptar el tratamiento

sugerido”, entre otros.

El primer paso para el andlisis estadistico para la validacion psicométrica fue el

analisis de frecuencia reactivo por reactivo, en el que solicité al programa estadistico SPSS

la media y el sesgo, se verificaron que las respuestas fueran atractivas y se observaron errores

que pudieran presentar. De tal manera que se obtuvieron las frecuencias, las medidas de

tendencia central y las de dispersion por reactivo, ver Tabla 4.19

Tabla 17

Media, desviacion estandar, sesgo y curtosis de cada reactivo

Reactivos

1. Doy oportunidad a que mis pacientes acepten
voluntariamente el tratamiento

2. Atiendo las peticiones de mis pacientes respecto a su
tratamiento.

3. Estoy comprometido(a) con el tratamiento de mis
pacientes

4. Proporciono a mis pacientes informacién detallada
antes/durante/después del procedimiento

5. Mis pacientes escuchan su musica favorita durante la
atencién estomatoldgica
6. Mis pacientes estan motivados con el tratamiento

7. En caso necesario, mis pacientes cuentan con algun
familiar que les ayuda a cumplir con el tratamiento
(econdmico, transporte, recordatorios, etc.)

8.Empleo alguna técnica para el cumplimiento del
tratamiento (programacion neurolinguistica,
neuromarketing, etc.)

9.Considero que las actividades laborales de mis
pacientes interfieren con el cumplimiento del
tratamiento

10. Mis pacientes acuden a las consultas
estomatoldgicas con ansiedad

11. Los aparatos e instrumental que utilizo estan en
buen estado

12. Doy por escrito las indicaciones

13. Ensefio a mis pacientes como realizar la higiene
bucal o técnica de cepillado

14.Creo que la falta de compromiso de mis pacientes
les impide cumplir adecuadamente con el tratamiento

Media
5.71

5.50
5.96
5.93

4.39
5.47

5.07

3.65

4.29

3.22

5.75
4.97
5.75

211

D.E.
.680

.769

.354

.306

1.359
671

.983

1.637

1.204

1.236

436
1.453
.645

1.181

Asimetria
-3.147

-1.528
-8.485
-4.844

-.538
-.904

-.599

-111

-.588

161

-1.179
-1.310
-2.637

1.044

Curtosis
12.442

1.796
72.000
25.047

-.334
-.310

-.870

-1.029

.509

-.601

-.627
575
6.271

.769



15.Mis pacientes mantienen una buena higiene bucal
durante el tratamiento

16.Tomo en cuenta la opinion de mis pacientes respecto
al tratamiento estomatoldgico

17. Indico a mis pacientes mantener una adecuada
higiene bucal

18. Durante el tratamiento, tengo disponibilidad cuando
mis pacientes lo necesitan

19. Sugiero evitar algunos alimentos o bebidas para
mejorar su salud bucal

20. Mis pacientes dejan de comer lo que mas les gusta
por el tratamiento Ilevado a cabo

21. Considero que mis pacientes tienen poco tiempo
para cumplir con todas las indicaciones

22. Mis pacientes se dejan llevar por lo que le dicen sus
amigos respecto al tratamiento estomatoldgico

23. Recomiendo llevar consigo productos de higiene
bucal para realizarla en cualquier lugar
24. Indico a mis pacientes la duracién de su tratamiento

25. Indico a mis pacientes la periodicidad de las citas
para el logro del tratamiento

26. Doy a conocer a mis pacientes las consecuencias de
no seguir las indicaciones

27. La atencion que reciben mis pacientes es
personalizada

28. Fomento un ambiente agradable durante la atencién
estomatoldgica

29. Mis pacientes se dejan llevar por lo que le dice su
familia respecto al tratamiento

30. Considero que el paciente debe firmar un contrato
de comportamiento  durante el tratamiento
estomatoldgico

31. Indico a mis pacientes evitar el consumo de alcohol

32. El cumplir con las indicaciones al pie de la letra,
afecta el estilo de vida de mis pacientes

33. Mis pacientes suelen ser especiales (dificiles)
durante la atencién estomatolégica.

34. Soy honesto (a) con el tratamiento que brindo a mis
pacientes

35. Cancelo con frecuencia las citas programadas a mis
pacientes

36. Permito que mis pacientes hagan preguntas cuando
no entienden las indicaciones

37. Mis pacientes firman el consentimiento informado
antes de iniciar el tratamiento

38. Tomo en cuenta en el estilo de vida de mis pacientes
al momento de prescribir los medicamentos

39. En caso de utilizar aparatologia en boca, considero
que mis pacientes son molestados al utilizarlos.
40. Soy puntual con las citas programadas

4.60

5.39

5.82

5.43

5.61

3.75

3.21

3.13

5.08

5.58

5.72

5.78

5.82

5.90

3.14

481

4.25

3.33

3.42

5.85

511

5.92

521

5.25

3.21
5.43

1.002

.832

484

.819

.832

1.230

1.472

1.342

1.392

.666

.537

.537

.678

.298

1.485

1.544

1.668

1.869

1.351

522

1.251

402

1.278

1.148

1.727
47

-.318

-.995

-2.749

-1.431

-2.782

-577

.500

341

-1.507

-1.344

-1.821

-2.961

-5.615

-2.777

392

-1.246

-.560

.056

.252

-3.867

-1.459

-6.019

-1.529

-1.316

376
-1.734

158

-.578
-.335
6.926
1.463
8.720
-.182
-.622
-.672
1.224
.554
2.512
10.491
36.958
5.876

-.729

544

-.812
-1.493
-.784
15.727
1.371
40.387
1.404
.545

-1.066
4.951



41. Indico a mis pacientes que eviten utilizar los dientes
para otra funcién como destapar botellas, cortar algo,
etc.

42. Mis pacientes se sienten obligados a aceptar el
tratamiento sugerido

43. Mis pacientes cancelan con frecuencia las citas
programadas

44. Mis pacientes estan convencidos del tratamiento
que les propongo

45. Para la continuidad del tratamiento de mis
pacientes, tomamos decisiones conjuntas

46. La asistente 0 yo recordamos la cita a los pacientes.

47. Sugiero a mis pacientes utilizar auxiliares de la
higiene bucal ademas del cepillo y pasta

48. Tomo en cuenta las capacidades cognitivas de mis
pacientes en caso de administrar medicamentos

49. Mis pacientes confian en el tratamiento llevado a
cabo

50. Doy a conocer a mis pacientes los beneficios del
tratamiento sugerido

51. Sugiero a mis pacientes llevar a cabo una rutina para
cumplir las indicaciones

52. Me considero capaz de convencer a mis pacientes
de la efectividad del tratamiento

53. Ofrezco alternativas diferentes para que mis
pacientes cumplan con las indicaciones

54. Mis pacientes se dejan llevar por lo que ven en las
redes sociales

55. Escucho las inquietudes de mis pacientes respecto
al tratamiento

56. Permito participar a mis pacientes en las decisiones
respecto al tratamiento

57. En caso necesario, pregunto si existe algun
miembro de la familia que apoye con los gastos

58. Mis pacientes cuentan con algin amigo(a) que les
ayuda a cumplir con el tratamiento (econdmico,
transporte, recordatorios, etc.)

59. Conozco las experiencias previas de mis pacientes
respecto al tratamiento estomatolégico

60. Tomo en cuenta las creencias de mis pacientes
respecto a la toma de medicamentos

61. Pregunto si alguna persona le recuerda cumplir el
tratamiento

62. Verifico que mis pacientes comprendan la forma
correcta de tomar los medicamentos, en caso de ser
necesario

63. Considero importante enfatizar a mis pacientes
evitar conductas que pongan en riesgo su salud bucal
64. Procuro que mis pacientes se sientan comodos en el
consultorio

65. En caso de requerir medicamentos explico a mis
pacientes la forma correcta de tomarlos

5.76

4.32

3.64

5.35

5.43

5.63

5.88

5.57

5.75

5.89

5.53

5.53

5.40

2.76

5.89

5.40

3.89

3.32

5.38

4.75

4.00

5.47

5.57

5.86

5.86

122

1.718

1.303

715

.802

721

.333

.885

467

316

787

.649

914

1.429

.358

.929

1.858

1.643

.830

1.518

1.861

1.100

917

454

.348

-3.770

-.566

-.314

-.865

-1.116

-1.847

-2.316

-2.784

-1.598

-2.528

-1.968

-1.058

-1.696

.400

-3.424

-1.549

-321

212

-1.263

-1.328

-.566

-2.603

-3.089

-4.301

-2.133

159

14.942

-1.034
-.384
.385
.062
2.488
3.461
9.814
1.582
4.515
4.737
.021
2.652
-.851
12.213
1.917

-1.345

-1.116

977
933

-1.162

6.947

11.142
22.522

2.622



66. La economia de mis pacientes afecta el
cumplimiento del tratamiento estomatoldgico

67. Tengo la capacidad de cumplir las expectativas de
mis pacientes

68. Me considero educado(a) con mis pacientes

69. Incluyo materiales audiovisuales para la
explicacion del tratamiento

70. Soy amable durante la atencion estomatoldgica

71. Enfatizo a mis pacientes la importancia de tomar los
medicamentos como son prescritos

72. Trato con respeto a mis pacientes

73. Considero que existe gente a alrededor de mi
paciente que le sugiere abandonar el tratamiento

74. Lo que mis pacientes pagan por el tratamiento que
realizo, es justo

75. En caso de indicacién farmacolégica, doy por
sentado que mis pacientes cumplen con las dosis
recomendadas.

76. Estoy satisfecho (a) con el tratamiento que realizo
77. Indico a mis pacientes la importancia de asistir a las
visitas programadas

78. Verifico que mis pacientes entiendan todo lo que les
digo

79. El tratamiento que otorgo a mis pacientes es de
calidad

80. Mis pacientes ponen excusas para no seguir las
indicaciones puntualmente

81. Dedico tiempo a mis pacientes para explicarles las
indicaciones del tratamiento estomatolégico

82. En caso de que mis pacientes tengan dolor, me
satisface eliminarlo durante el tratamiento

83. En caso de prescribir medicamentos, explico a mis
pacientes su beneficio

84. Me siento satisfecho (a) al tener habilidad manual
para atender a mis pacientes

85. Sugiero a mis pacientes el consumo moderado de
azUcares en la alimentacion

86. Mis pacientes confian en mi

87. Estoy abierto a la comunicacion con mis pacientes
respecto al tratamiento estomatoldgico

88. Constato que mis pacientes asistan voluntariamente
al tratamiento estomatol6gico

89. Mis pacientes asisten a las citas de seguimiento
cuando se los indico

90. Me siento capaz de lograr que mis pacientes
cumplan con el tratamiento

91. Pongo atenciébn a mis pacientes mientras
conversamos

92. Considero que mis pacientes son capaces de
adherirse al tratamiento

93. Me siento satisfecho (a) cuando me recomiendan
mis pacientes

2.03

5.44
5.96
5.08
5.97
5.79
5.97

3.28

5.71

1.82

5.65
5.85

5.86

5.86

2.92

5.88

5.92

5.88

5.86

5.19
5.79
5.93

5.61

5.21

5.57

5.88

5.53

5.93

1.198

785
201
1.264
165
.502
165

1.825

.759

1.066

.561
465

.348

.387

1.563

373

278

373

421

1.411
409
.256

779

.838

.668

.333

671

.256

1.057

-1.876
-4.686
-1.150
-5.870
-2.429
-5.870

.304

-4.028

1.449

-1.376
-4.007

-2.133

-2.855

483

-3.116

-3.080

-3.116

-3.203

-1.749
-1.467
-3.460

-2.494

-.857

-1.283

-2.316

-1.400

-3.460

160

132

4.882
20.523
.076
33.384
5.226
33.384

-1.436

20.912

2.269

.989
19.873

2.622
8.136
-.838
9.925
7.697
9.925
10.140

2.085
.156
10.255

7.116
27
409
3.461
1.911

10.255
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94. Indico a mis pacientes evitar el consumo de tabaco 5,15 1.329 -1.549 1.585
95. Los problemas familiares de mis pacientes pueden
interferir en el cumplimiento del tratamiento 221 1.414 1.004 112

96. Entiendo como se sienten mis pacientes respecto al

tratamiento estomatolégico 5.65 653 -1.994 3.818

Verificacion de asimetria y curtosis
Este este punto se buscaron las conductas tipicas de la poblacion o que se dan en
distribucion normal como ejemplos los reactivos 21, “Considero que mis pacientes tienen
poco tiempo para cumplir con todas las indicaciones”, 42. “Mis pacientes se sienten
obligados a aceptar el tratamiento sugerido”, 66. “La economia de mis pacientes afecta el
cumplimiento del tratamiento estomatologico”; 73. “Considero que existe gente a alrededor
de mi paciente que le sugiere abandonar el tratamiento” 80. “Mis pacientes ponen excusas
para no seguir las indicaciones puntualmente”, 95. “Los problemas familiares de mis
pacientes pueden interferir en el cumplimiento del tratamiento” tuvieron un sesgo negativo.
Se procedio a la suma de los reactivos (compute) de la base completamente limpia, para
lo cual se crearon grupos y se obtuvieron los cuartiles 1 (puntajes bajos) y 4 puntajes altos, y
se cred una variable nueva llamada “suma”, se verificaron los cuartiles el primer cuartil fue

del 410.00 al 464.25 y el cuarto cuartil fue del 500 al 526.

Se recodificaron los recorridos bajos y altos y se clasificaron en dos grupos: 1 para el
primer caso y 2, para el segundo; se reviso la diferencia entre dos grupos extremos (cuartil 1
y 4). Se realiz6 prueba T de Student para muestras independientes; se recodificd con una
variable distinta llamada “grupos”, se eliminaron los reactivos que tuvieron un valor
significativo bilateral mayor a 0.5, es decir, que no hubo discriminacion en ambos grupos, se

eliminaron los reactivos: 1, 2, 3, 4, 9, 10, 14, 15, 16, 18,20, 21, 22, 29, 30, 32, 33, 36, 39, 42,
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43, 46, 55, 56, 58, 60, 66, 68, 70, 72, 73, 75, 79, 80, 81, 95. Un ejemplo de reactivo
discriminativo se puede observar en la Tabla 4.20
Tabla 4.20

Empleo alguna técnica para el cumplimiento del tratamiento de
mis pacientes (programacién neurolingistica, neuromarketing,

etc.)
Frecuencia Porcentaje

Totalmente en desacuerdo 10 13.9
Bastante en desacuerdo 8 11.1

En desacuerdo 15 20.8

De acuerdo 16 22.2
Bastante de acuerdo 10 13.9
Totalmente de acuerdo 13 18.1

Total 72 100.0

Para decidir el tipo de rotacion que se debia ocupar para el analisis factorial (ortogonal u
oblicua) se realizd una correlacion de Pearson entre los reactivos, los resultados de las
puntuaciones en general fueron bajas, es posible que se deba al nimero de participantes. Se

incluyo una matriz de correlaciones determinante, KMO y prueba de esfericidad de Bartlett.

La extraccion se hizo por componentes principales, basado en autovalores mayor a 1y el
nimero maximo de iteraciones para la convergencia fue de 250. Se eligié rotacion Varimax
por las correlaciones bajas. Se le pidio al programa que los reactivos fueran ordenados de
acuerdo con el tamafio factorial (mayor a menor). Para determinar los factores a eliminar se
tomaron en cuenta 3 criterios: puntaje menor a 0.40, que la dimensidn formada tuviera menos

de 3 reactivos o que apareciera en dos 0 mas dimensiones.

La medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer Olkin (KMO) fue de 0.942, la
primera vez tuvo 17 dimensiones y varianza explicada del 78.60 %. Cuando se analizo la

matriz de componentes rotados se eliminaron los reactivos 26, 87, 65, 76, 67, 44, 79, 59, 31,
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11, 54, 61, 96, 48 y 90 porque no cumplian con los criterios. Después de eliminar los reactivos

anteriores, el KMO subi6 a 0.547, se marcaron 14 dimensiones con varianza explicada de

76.04% y se eliminaron los reactivos 45, 89, 83, 40, 41, 53, 50 y 86.

Se hizo un tercer andlisis y el KMO fue de 0.607, con la presencia de 12 factores y

una varianza explicada de 73.82% y se eliminaron los reactivos 5, 34 71, 13, 47,93, 8,51y

6. Para el cuarto anélisis el KMO fue de 0.646, con la presencia de 9 factores y una varianza

explicada de 69.90% y se eliminaron los reactivos 64, 88, 62, 57, 91, 17 y 7. El quinto analisis

cuyo KMO fue de 0.627, con 7 factores y la varianza explicada del 69.08% en el que se

eliminaron los reactivos 23, 37, 12, 27, 35 y 82. El sexto anélisis tuvo un KMO de .649, con

5 factores y una varianza explicada del 67.91%, se elimino el reactivo 29 y 25. Al final quedd

un KMO de 0.695, con 4 factores y una varianza explicada del 64%. Ver tabla 4.21.

Tabla 4.21.

Escala de adherencia al tratamiento en estomatologia. Version para los estomat6logos

Alpha de Cronbach 0.8 0.59 0.717 0.65

Porcentaje de varianza explicada 17.44 16.38 16.16 14.01

Media 5.83 5.51 5.58 5.3

Desviacion estandar 34 0.6 55 0.95

Reactivos Calidad Preocupacion Empatia Conductas
por el pt de salud

84. Me siento satisfecho (a) al

tener habilidad manual para .848 193 .051 .203

atender a mis pacientes

49. Mis pacientes confian en el

tratamiento llevado a cabo 830 030 204 079

28. Fomento un ambiente

agradable durante la atencién 795 273 -.029 .089

estomatoldgica

77. Indico a mis pacientes la

importancia de asistir a las visitas 131 .765 .004 .105

programadas

78. Verifico que mis pacientes

entiendan todo lo que les digo 014 759 092 071

38. Tomo en cuenta en el estilo de

vida de mis pacientes al momento 218 668 -021 159

de prescribir los medicamentos
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69. Incluyo materiales

audiovisuales para la explicacion .232 549 391 -.010
del tratamiento

92. Considero que mis pacientes

son capaces de adherirse al 161 -.028 .846 -.020
tratamiento

74. Lo que mis pacientes pagan por

el tratamiento que realizo, es justo -.045 .024 .766 .080

52. Me considero capaz de
convencer a mis pacientes de la .078 .180 743 .109
efectividad del tratamiento

63. Considero importante enfatizar
a mis pacientes evitar conductas

que pongan en riesgo su salud 049 -028 -001 818
bucal

85. Sugiero a mis pacientes el

consumo moderado de az(cares en 262 119 198 752
la alimentacion

94. Indico a mis pacientes evitar el 063 247 015 686

consumo de tabaco

Nota. Método de extraccion: analisis de componentes principales. Método de rotacion: Varimax Kaiser. La
rotacién convergio en cinco iteraciones

Las Cuatro Dimensiones de la Adherencia al tratamiento en Estomatologia. Version
para los estomatdlogos

Para los estomat6logos, el andlisis factorial ha logrado identificar cuatro factores
subyacentes tras el constructo de adherencia al tratamiento en estomatologia, que puede
interpretarse como una conducta compleja la que se incluyen conductas del estomatologo

para fomentar la adherencia en sus pacientes, las cuales se describen a continuacion.

1. Calidad: EI factor 1 tiene tres reactivos, explica el 17.4% de la varianza total y sus
cargas factoriales son elevadas, estos reactivos indican la habilidad manual, la confianza
generada en sus pacientes y el ambiente agradable durante la atencion estomatoldgica, posee

una alta confiabilidad (Alfa de Cronbach = 0.80).
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2. Preocupacion por el paciente: Los cuatro reactivos de este factor expresan todas las
conductas que ayudan a un mejor entendimiento del tratamiento como la importancia de
asistir a las visitas programadas, verificacion de la informacion e inclusion de materiales
audiovisuales para la explicacion del tratamiento. Explica el 16.38% de la varianza total. La

categoria que evalua este factor posee una confiabilidad media (Alfa de Cronbach = 0.59).

3. Empatia: como su nombre lo indica, son acciones que el estomat6logo realiza para
entender al paciente, los cuales incluyen la honestidad en los pagos, la efectividad del
tratamiento y la capacidad de los pacientes de transmitir la efectividad del tratamiento.
Explica el 16.16% de la varianza total. La categoria que mide el Factor 3, posee una

confiabilidad media (Alfa de Cronbach = 0.71).

4. Conductas de salud: Estas conductas ayudan a prevenir la salud en general y que
algunas veces los estomat6logos no sugieren en sus pacientes como el evitar fumar, el evitar
la ingesta alta de azucares y algunos alimentos o bebidas. Tiene solo cuatro reactivos que
explican el 14.01% de la varianza total y su confiabilidad es media (Alpha de Cronbach =
0.65). A pesar de que el alcohol en exceso es una condicion de riesgo no resultd como

resultado del analisis factorial exploratorio.

Al final se obtuvieron 13 reactivos distribuidos en cuatro factores, denominados
calidad (a. = 0.80), preocupacion por el paciente (o = 0.59), empatia (oo = 0.71), conductas de
salud (o = 0.65). La escala total tuvo un a = 0.73 y una varianza explicada del 64 %; que
evalta la adherencia al tratamiento en estomatologia desde el punto de vista de los
estomatdlogos, es decir, las conductas que actlan en la adherencia de sus pacientes al
tratamiento. A partir de los resultados obtenidos, se puede concluir que la escala cuenta con

propiedades psicométricas aceptables. Ver figura 4.21.
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Estudio Cualitativo

En el contexto de pandemia se les preguntd a los estomat6logos (Qué aspectos
podrian ayudar a sus pacientes a mejorar su nivel de cumplimiento al tratamiento
estomatolégico? Mencionaron la flexibilidad como un factor importante, tanto en el horario
de citas, opciones de pago y alternativas de tratamiento. También el conocimiento del
tratamiento, conocer las ventajas, consecuencias e importancia. Brindar material de apoyo
que refuerce las indicaciones.

Otra pregunta consistié en las modificaciones al tratamiento estomatoldgico durante
la pandemia. La mayor parte de los participantes comentd que aumentd las medidas de
seguridad entre las que se encuentran la desinfeccion de superficies, del paciente, el uso de
gel antibacterial, la medicion de temperatura, el uso de tapete desinfectante, la vestimenta
especial, el oximetro.

Algunos flexibilizaron el plan de pagos, otros aumentaron sus precios por los costos
del material de bioseguridad empleado. Hubo disminucion en los tiempos de trabajo, se
redujeron las citas por dia, se espaciaron las citas para poder desinfectar. Hicieron uso de las
tecnologias de la informacion y la comunicacion, como el uso de redes sociales para las
consultas breves, Zoom o WhatsApp. También se solicito la asistencia sin acompafantes.

Se disminuy6 el vinculo o interaccion con el paciente al optimizar el tiempo de
trabajo. Algunos utilizaron agua oxigenada durante la atencion y disminuyo el uso de los
aerosoles. Otros estomat6logos se hicieron pruebas COVID cada 15 dias y algunos les
pidieron llevar a sus pacientes la prueba para la atencién estomatolégica. Algunos a través

del consentimiento informado mencionaron los riesgos de COVID y otros preguntaron
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telefénicamente sintomas antes de la cita, algunos se apegaron al protocolo COVID (Ver
figura 4.22).

Figura 4.22.

Modificaciones al tratamiento estomatolégico en pandemia

¢ Qué modificaciones ha tenido que hacer con la pandemia respecto al
tratamiento? Puede explicar ampliamente si asi lo desea.
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Otra pregunta consistid “;En su opinion y experiencia, los pacientes con mejor
adherencia (cumplimiento) al tratamiento son? En cuanto al grupo de edad fue diverso, ya
que los participantes tenian diversas especialidades y la mayoria eran estomat6logos de
practica general, aunque mencionaron que los padres de familia y las mujeres en particular
tienen mejor grado de cumplimiento. EI nivel socioecondémico fue un factor importante,
respondieron que un buen nivel mejoraba la adherencia. También las personas quienes se
interesan en su imagen personal y tienen autocuidado. Mencionan algunas caracteristicas de
los pacientes adherentes entre ellas que fueran conscientes, comprometidos, responsables y

precavidos.
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Otro factor importante fue la relacién estomatélogo paciente, en el que el paciente se
sienta valorado, exista una conexion y vayan motivados a las consultas. Ver figura 4.23.
Figura 4.23.

Opinion acerca de los pacientes que presentan mejor adherencia al tratamiento
estomatoldgico

En su opinidn y experiencia los pacientes con mejor adherencia
(cumplimiento) al tratamiento son :

* ™~ ety
/ '\ﬁ [ ]
Caracteristicas Sexo Grupos de Edad

Mayores de 25 afios
Conscientes Preocupados  Constantes Asertivos Motivados Mujeres 20-59 afios
Cooperadores Compromefidos Con experienciasprevias buenas Mayores de 40 afics
Cuidadosos Puntuales Con mejor evolucién clinica Educados Adolescentes
Les importa su salud Observan cambios favorables Adultos

Evitan el dolor o molestias posteriores Adultos mayores

| = o
Ocupacion Economia Otros

Profesionistas ‘ - .
Con solvencia econémica Se sienten valorados

Invierten en la salud bucal Congruencia entre calidad y servicie
Pagan su propio tratamiento

Universitarios

4.3. Validez de criterio
Versiones pacientes

Se ocupd la misma muestra que se utilizo en el analisis factorial exploratorio (n=487).

Las escalas que se ocuparon fueron las siguientes escalas:
1. Escala de Satisfaccion de la Practica Estomatoldgica (Albrecht & Hoogstraten, 1998).

2. Version en espafiol de la Escala de Satisfaccion de la Visita Dental (Hakeberg et al,

2000).
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3. Escala de Adherencia General (DiMatteo et al., 1993).

4. Reactivos de Cumplimiento Dental (Albrecht & Hoogstraten, 1998).

5. Fear of COVID-19 Scale (FCV-19S), Miedo al COVID-19 (Ahorsu et al., 2020).

En la Tabla 4.23 se observan las correlaciones de Pearson entre las categorias. Algunas
correlaciones son positivas y significativas (p<0.01), es decir, los factores estan positiva y
significativamente correlacionados entre ellos, con excepcion de los obstaculos que tuvo una
correlacion negativa (r=-0.352). Las correlaciones que obtuvieron puntajes mas altos fueron

la conducta de higiene bucal (r=0.519). y las conductas de salud (r=0.457).

A continuacion, se describen las correlaciones entre la Escala de Adherencia al
Tratamiento en Estomatologia para pacientes (EATEp) e instrumentos unidimensionales y

subdimensiones del instrumento de la Satisfaccion de la Visita Dental:

Entre la Comunicacion de la EATEp y la informacion/comunicacion de la Escala de
Satisfaccion de la Visita Dental (Hakeberg et al., 2000) se encontrd una correlacion muy alta
y significativa (r=0.829; p <0.01); ademas la aceptacion y entendimiento de la misma escala
se correlaciono alta y significativamente con la dimensién “comunicacion” de la EATEp
(r=0.833; p <.01), también entre la competencia técnica de la Escala de Satisfaccion de la
Visita Dental (Hakeberg et al., 2000) y la dimension “comunicacion” de la EATEp se
encontré una correlacion media y positiva(r=0.608; p <.01). En estos casos, se encontraron

las correlaciones esperadas. Ver tabla 4.22

La Escala de Adherencia General (DiMatteo et al., 1993), tuvo una correlacion media
con la Comunicacién (r=0.435; p <.01) y con las conductas de higiene bucal (r=0.449; p

<.01) de la EATERp.
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La correlacion de Pearson entre los puntajes de los reactivos de cumplimiento dental
(Albrecht y Hoogstraten, 1998) y los obstaculos tuvieron una correlacion baja y positiva

(r=0.280; p<0.01).

Entre el Miedo al Covid (Ahorsu et al., 2020) y los obstaculos la correlacion fue baja y
negativa (r=-0.361; p<0.01) lo que se infiere que las personas que ponen excusas, con falta
de tiempo o que el dinero interfiere en la adherencia al tratamiento presentaban mayor miedo

al Covid.

Por Gltimo, entre la escala de satisfaccion de la practica estomatolégica (Albrecht &
Hoogstraten, 1998) hubo una correlacion alta y positiva con la comunicacion de la EATEp
(r=0.779; p<.01). Lo que significa que los pacientes satisfechos muestran una mejor

comunicacion.

De los datos se infiere que la comunicacion se asocia alta y positivamente de la
adherencia al tratamiento en estomatologia, sin embargo, el miedo al Covid no tuvo impacto

en la adherencia al tratamiento en estomatologia.

Respecto a los instrumentos totales (ver tabla 4.23). La correlacion de Pearson entre los
puntajes de Adherencia al Tratamiento en Estomatologia para pacientes (EATEp) y la
Adherencia General (DiMatteo, 1993) tuvieron correlaciones positivas y medias (r=0.439;

p<0.01), lo que habla de una buena validez de criterio.

Entre la escala de la Adherencia al Tratamiento en Estomatologia y la escala de la visita
dental (Hakeberg et al., 2000) se encontr6 una correlacion positiva y media (r=0.659;
p<0.01), es decir una persona que realiza sus visitas al estomatélogo tiene una mejor

adherencia al tratamiento. La correlacion de Pearson entre los puntajes de Adherencia al
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Tratamiento en Estomatologia y la Escala de miedo al COVID fue baja y positiva (r=0.113;
p<0.05), por ultimo, la correlacion que guarda con la practica estomatoldgica fue positiva y

media (r=0.610; p<0.01).
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Tabla 4.22.
Coeficientes de Correlacion de Pearson entre categorias e instrumentos unidimensionales
Factores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1. Comunicacién 1
2. Obstaculos 350" 1
3. Conducta higiene .
bucal P19 g0 1

4. Conductas de salud  .457™ -.035 .235" 1

5. Redes de apoyo 1927 037 1677 1467 1

6. Informacioén o - - o o

Comunicacion 829" Tgooe 4057 3727 1027 1

7. ACeptaCién = Kk = *k Kk Kk Kk

entendimiento 833" gy 3957 3407 1687 8607 1

8.~ Competencia  pnge 040 2717 2877 157" 649" .649™ 1

tecnica

9. ESCALA DE

ADHERENCIA 435 -.064 .449™ .250™ .206™ 408" .378" .368" 1

GENERAL

10. MIEDO AL . - -

COVID -100" 361" " .. -010 -014 -053 -066 .055 .047 1

11. CUMPLIMIENTO .103" ’280** 234™ 046 .002 .073 .085 -.004 .067 '100* 1
12. PRACTICA - - - - - . - - -
ESTOMATOLOGIOA 7797 ogp= 3957 .306™ .189™ 7337 .7107 548" .444™ -044 .059 1

Nota. **p < .01 (dos colas). *p < .05 (dos colas).
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Tabla 4.23.
Coeficientes de Correlacion de Pearson entre instrumentos totales
1 2 3 4 5 6
1. ESCALA DE ADHERENCIA AL 1
TRATAMIENTO EN ESTOMATOLOGIA
2. VISITA DENTAL 6597 1
3. ADHERENCIA GENERAL 4397 444 1
4. MIEDOALCOVID 113" -0.04 0.047 1
5. CUMPLIMIENTO DENTAL -0.05 0.059 0.067 -.100" 1
6. PRACTICA ESTOMATOLOGICA 610" 738" 444 -0.04 0.059 1

Nota. **p < 0.01 (dos colas). *p <0 .05 (dos colas).



Versién estomatdlogos
Para la validez de criterio para los estomat6logos se busco un instrumento para valorar
las estrategias que utiliza el estomatélogo para fomentar la adherencia en sus pacientes, no

se encontrd alguno al respecto por lo que se utilizo:

1. Fear of COVID-19 Scale (FCV-19S), Miedo al COVID-19 (Ahorsu et al., 2020).

2. Se evalué comparando la puntuacion del instrumento con el grado de adherencia auto

informada.

En la Tabla 4.24. se observan las correlaciones de Pearson entre las categorias.
Algunas correlaciones son positivas y medianamente significativas (p<0.01), es decir, los
factores estan positivamente correlacionados entre ellos, con excepcion de miedo al covid
que tuvo una correlacion negativa (r=-0.165). Las correlaciones mas altas son la

preocupacion por el paciente (r=0.401) y las conductas de salud (r=0.343).

Tabla 4.24.
Coeficientes de Correlacion de Pearson entre categorias e instrumentos
unidimensionales

Factores
1 2 3 4 5 6
1. Calidad 1
2. Preocupacion 01" 1
por el paciente
3. Empatia 205 254" 1
4. Conductas de 243" 303 18 .
salud
5. MIEDO AL
COVID 041 058  -165 .044 1
6. FOMENTO . . X
ADHERENCIA 147 2517 283" 270" -124 1

Nota. **p <0 .01 (dos colas). *p < 0.05 (dos
colas).
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Entre la escala de la Adherencia al Tratamiento en Estomatologia y el fomento a la
adherencia se encontrd una correlacion baja (r=0.362; p<0.01). No hubo correlacion entre los
puntajes de Adherencia al Tratamiento en Estomatologia y la Escala de miedo al Covid
(r=0.006). La escala del miedo al Covid no tuvo una asocion con la adherencia al tratamiento

en estomatologia.

Tabla 4.25.
Coeficientes de Correlacion de Pearson entre instrumentos totales
Factores 1 2 3

1. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

EN ESTOMATOLOGIA 1
2. MIEDO AL COVID 0.006 1
3. FOMENTO ADHERENCIA 362%* 0.124 1

Nota. **p <0 .01 (dos colas). *p <0 .05 (dos colas).

4.4. Perfil de los pacientes adherentes

Respecto a la adherencia al tratamiento se encontr6 que los pacientes ponen especial
atencién a la comunicacidn siendo el factor principal de la adherencia, seguido de las
conductas de higiene bucal, después las conductas de salud que incluyen evitar el consumo
excesivo de azucares, de alcohol, de tabaco y evitar parafunciones. También las redes de
apoyo mostraron ser un factor importante en la adherencia, pues los participantes cuentan
con el apoyo de sus padres, pareja o familia quienes les ayudan a cumplir con su tratamiento.
Por altimo, los obstaculos son un factor importante en la adherencia y en esta investigacion
influyen en la adherencia donde a menor obstaculos encontrados, mayor es la adherencia al

tratamiento. Ver Tabla 4.26.
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Tabla 4.26
Estadistica descriptiva de las dimensiones
.. , . . Desviacion
N Minimo Maximo Promedio estandar
1. Comunicacién 487 2.41 6.00 5.5180 .67168
2. Obstaculos 487 1.00 6.00 2.3907 1.05537
3. Conductas de

;‘éludcond“‘:tas 9 487 100 600 46975  1.30848

5. Redes de apoyo 487 1.00 6.00 3.9665 1.49317

Se dividié a los participantes en cuartiles para formar dos grupos, el primero
(adherencia baja) se conformé del 231 al 425 y el segundo grupo (adherencia alta) del 466 al

582. VVer Tabla 4.27.

Tabla 4.27

Cuartiles de los participantes

N Vaélidos 487

Minimum 231.00

Maximum 582.00

Percentiles 25 425.0000
50 448.0000
75 466.0000

Como se puede observar en la siguiente tabla (4.28.) se dividieron las dimensiones
del instrumento total de adherencia al tratamiento en estomatologia (EATEp) y la
comunicacion es significativamente mayor en los grupos que mostraron mayor adherencia,
los obstaculos fueron menores en quienes tuvieron baja adherencia, las conductas de higiene
bucal fueron mayores en los participantes con mejor adherencia al igual que las redes de
apoyo, personas quienes cuentan con personas a su alrededor para motivar o ayudar de alguna

forma al tratamiento, tienen mejor adherencia.



177
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN ESTOMATOLOGIA

Tabla 4.28
Comparacién por Dimensiones entre Grupos de Adherencia

Desviacion Std. Error

GRUPOS_ADHERENTES N Promedio . oiandar  Mean
1. Comunicacion BAJOS 122 4,79 .89685 .08120
ALTOS 122 5.8417 .22552 .02042
2. Obstaculos BAJOS 122 2.3559 .83677 .07576
ALTOS 122 2.8846 1.25992 11407
3. Conductas de BAJOS 122 4.9754 1.01066 .09150
higiene bucal ALTOS 122 5.6284 52869 .04787
4. Conductas de salud  BAJOS 122 3.5464 1.35591 12276
ALTOS 122 5.4918 .69659 .06307
5. Redes de apoyo BAJOS 122 3.3689 1.32630 .12008
ALTOS 122 47787 1.27245 11520
1. Informacion BAJOS 121 4.7466 1.12301 .10209
comunicacion ALTOS 121 5.8320 .33089 .03008
2. Aceptacion BAJOS 121 4.7934 1.10659 .10060
entendimiento ALTOS 121 5.8182 .38006 .03455
3. Competencia BAJOS 121 4.2603 12557 .06596
técnica ALTOS 121 49773 43899 .03991
MIEDO AL COVID BAJOS 121 2.7906 1.17999 10727
ALTOS 121 3.3200 1.49375 .13580
REACTIVOS DE BAJOS 121 3.0331 57800 .05255
CUMPLIMIENTO ALTOS 121 3.0771 71071 .06461
PRACTICA ) BAJOS 121 4.4970 1.07300 .09755
ESTOMATOLOGICA ALTOS 121 5.5796 48520 .04411

Los grupos también se compararon con la escala de satisfaccion de la visita dental en
el que sus tres dimensiones también demostraron tener mayor fuerza en los grupos con
adherencia alta, que en los de adherencia baja. La escala de miedo al COVID significo que
personas con mas miedo demostraron mayor adherencia. En los reactivos de cumplimiento
dental no hubo diferencia entre grupos, sin embargo, en el Gltimo instrumento aplicado, la
Escala de Satisfaccion de la Practica Estomatoldgica si hubo diferencia entre grupos, en el
que los grupos con alta adherencia demostraron mayor satisfaccién durante la préactica

estomatoldgica. Ver Tabla 4.28
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La edad del grupo que mostrd baja adherencia fue de 25.81 (D.E. 11.28) y los que

mostraron mayor adherencia fue de 30.78 (D.E. 15.45) Ver tabla 4.29

Tabla 4.29
Edad en afios cumplidos

. Promedio N Des,viacién
Grupos de Adherencia Estandar
Baja 25.81 122 11.28
Alta 30.78 122 15.45
Total 28.30 244 13.72

No hubo diferencia entre el sexo de los participantes por grupo de adherencia. Ver

tabla 4.30
Tabla 4.30
Sexo de los Participantes por Grupos de Adherencia
Grupos de
Adherencia Total
Baja Alta
Sexo 0 1 1
Femenino 100 100 200
Masculino 21 21 42
No
binario 0 1
Total 122 122 244

Respecto al estado civil predomina ser soltero, el de baja adherencia 81.14% vy los de

alta adherencia 73.77%. Ver Tabla 4.31.

Tabla 4.31.

Estado Civil por Grupos de Adherencia
Grupos de
Adherencia Total
Baja Alta

Estado Civil Casado (a) 18 23 41
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Divorciado 5 3 5

(@)

Soltero (a) 99 90 189

Unién

libre 3 4 7

Viudo(a) O 2 2
Total 122 122 244

En cuanto a la ocupacidon en los dos grupos fueron estudiantes, en el primer grupo con
el 70.49% y en el segundo con 59.01%. Una de las principales diferencias entre grupos se
encontrd en los jubilados que fueron mas adherentes 4.9% respecto al grupo con baja
adherencia. Respecto al nivel maximo de estudios, el grupo de menor adherencia tuvo
estudios de licenciatura con el 43.44% a diferencia del grupo de mayor adherencia que tuvo
54.09%. También los que contaron con estudios de preparatoria tuvieron menor adherencia

42.62% comparado con los de mayor adherencia 27.86%. Ver Tabla 4.32.

Tabla 4.32
Nivel Maximo de Estudios por Grupos de Adherencia
Grupos de
Adherenci
a Total
Baj Alta
a
1 1 2
Carrera 4 5 9
Técnica
Primaria 0 1 1
Secundaria 0 2 2
Nivel maximo de estudios Preparatoria 0

Bachillerato 92 34 86

Especialidad 2 5 7
Licenciatura 53 66 119
Maestria 10 6 16
Doctorado 0 2 2
Total 122 122 244
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La especialidad a la que acuden los pacientes con baja adherencia son los
ortodoncistas 40.98% al igual que los de alta adherencia 39.34% seguido de los cirujanos
maxilofaciales (baja adherencia 2.45%, alta adherencia 9.83%) y endodoncistas (baja

adherencia 4.09%, alta adherencia 9.01%). Ver Tabla 4.33.

Tabla 4.33
Especialidad del Estomat6logo por grupos adherentes
Grupos de
Adherencia Total
Baja Alta
Sin especialidad 37 26 63
Ortodoncia 50 48 98
Rehabilitacion 5 6 11
Especialidad del Cirugia ngilo Facial 3 12 15
Estomatélogo Endodoncia S 11 16
Otros (odontopediatria,
implantologia, patologia 0 5 5
bucal, periodoncia)
No lo sé 22 14 36
Total 122 122 244

Se hizo una Prueba T para muestras independientes para observar si existian diferencias
significativas entre los grupos. Ver Tabla 4.34. y para todas las dimensiones de las escalas
fue estadisticamente significativa la diferencia entre grupos, excepto en los reactivos de

cumplimiento dental.

Tabla 4.34.
Prueba T de Student para muestras independientes
Varianzas Prueba t para igualdad de Medias
Sig. Diferencia . .
(2- de Diferencia La Diferencia
F Sig. t df tailed) Medias Error Est.  Inferior Superior

1. Comunicacion 174.165 .000 -12.447  242.000 .000  -1.042 .084 -1.207 -.877



ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN ESTOMATOLOGIA

2. Obstaculos
3. Conductas de
higiene bucal

4, Conductas de
salud

5. Redes de apoyo
1. Informacién
comunicacion

2. Aceptacion
entendimiento

3. Competencia
técnica

MIEDO AL COVID
REACTIVOS DE
CUMPLIMIENTO

PRACTICA
ESTOMATOLOGICA

16.670

42.655

54.427

.603

104.589

100.622

19.026

9.073

4.572

71.693

.000

.000

.000

438

.000

.000

.000

.003

.034

.000

-12.447
-3.861
-3.861
-6.324
-6.324
-14.096
-14.096
-8.472
-8.472
-10.198
-10.198
-9.634
-9.634
-9.300
-9.300
-3.059
-3.059
-0.529
-0.529
-10.113
-10.113

136.241
242.000
210.358
242.000
182.610
242.000
180.712
242.000
241.585
240.000
140.680
240.000
147.921
240.000
197.471
240.000
227.791
240.000
230.429
240.000
167.104

.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.000
.002
.002
597
597
.000
.000

-1.042
-0.529
-0.529
-0.653
-0.653
-1.945
-1.945
-1.410
-1.410
-1.085
-1.085
-1.025
-1.025
-0.717
-0.717
-0.529
-0.529
-0.044
-0.044
-1.083
-1.083

.084
137
137
.103
.103
.138
.138
.166
.166
.106
.106
.106
.106
.077
.077
173
173
.083
.083
.107
.107

181

-1.208
-0.798
-0.799
-0.856
-0.857
-2.217
-2.218
-1.738
-1.738
-1.295
-1.296
-1.234
-1.235
-0.869
-0.869
-0.870
-0.870
-0.208
-0.208
-1.294
-1.294

-.877
-.259
-.259
-.450
-.449
-1.673
-1.673
-1.082
-1.082
-.876
-.875
-.815
-.815
-.565
-.565
-.188
-.188
.120
.120
-.872
-.871
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En resumen, el perfil de un paciente adherente al tratamiento en estomatologia con
estos resultados, de 30.78 afios (D.E. 15.45), sexo indistinto, con estudios de licenciatura y

que acuden con el ortodoncista.

Criterios éticos

Para la investigacion se tomaron en cuenta diversos aspectos que van desde el disefio de
la guia de entrevista; la invitacion a las personas a participar en la investigacion; la relacién
que se establece durante la entrevista; el resguardo de la confidencialidad; el respeto del
sentido de lo comunicado cuando se analiza la informacion y la consideracion de diferencias

culturales (lenguaje, normas, valores y costumbres).

También se tomd en cuenta la Declaracion de Helsinki y sus correspondientes
modificaciones o principios éticos similares (World Medical Association 2001). La
recoleccion de datos se obtuvo a través de un cuestionario en linea donde se informo a los
participantes sobre los propositos del estudio y las condiciones de confidencialidad antes de
empezar. Después los participantes expresaron su consentimiento de participacion en el que

e

seleccionaron”Si" o "No".

Ademas, se realizd la capacitacion en linea sobre la proteccién de participantes en

investigacion humana (PHRP) del cual se obtuvo certificacion.
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Discusion y conclusiones
Es importante mencionar que este estudio abarca las dos perspectivas de la adherencia al
tratamiento estomatoldgico, tanto de los pacientes como de los estomatélogos, por lo que

este apartado inicia con una definicion del constructo y los resultados desde las dos miradas.

El término adherencia al tratamiento en estomatologia, no existe como tal, pues la palabra
se ha asociado a sindGnimos de adhesién, unién, adhesién y son mas reconocidos los términos
apego, cumplimiento, obediencia como se ha podido ver en los resultados. Sin embargo, en
la literatura sobre psicologia de la salud, el concepto es ampliamente conocido al hacer
referencia al nivel o grado de cumplimiento a las indicaciones del profesional de salud; por
lo que, en este orden de ideas, se ha decidido emplear el término por todo lo que implica la
palabra, que va més alla, es decir, el paciente se considera un ser activo que participa, se

compromete y se responsabiliza de su propio tratamiento y deja de lado la vision paternalista.

A pesar de la prevalencia y la importancia de los resultados en salud, la falta de
adherencia sigue sin reconocerse tanto por los pacientes, como por el personal de salud
(DiMatteo et al., 2012). El nivel de adherencia permite evaluar la evolucion clinica y éxito

(Gérate, 2006) o el fracaso del tratamiento (LOpez et al., 2016).

La adherencia al tratamiento es un constructo multidimensional (Eicher et al., 2019;
Cohen, 1979; Achury-Beltran, 2017; Pisano & Pisano, 2014) y un fendmeno psicosocial
complejo (Martin & Grau, 2004) con mas de 200 variables relacionadas (Sacket &

Haynes,1975).

Asimakopoulou (2009) ha mencionado que la practica clinica apresurada sugiere

limitaciones para apoyar los cambios en el comportamiento del paciente, situacion que se ha



184
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN ESTOMATOLOGIA

acentuado en tiempos de pandemia, en donde la relacion estomatdlogo paciente es minima,
el vinculo disminuye y los tiempos de atencidn se reducen. La misma autora menciona que
la falta de adherencia provoca una salud bucal deficiente que lleva a una mayor pérdida de

dientes, recaidas y/o fracasos del tratamiento.

Para definir la adherencia al tratamiento estomatoldgico, se retoma la definicién de la
OMS (2004) que implica el grado en que el paciente cumple con lo indicado por el
estomatologo para recuperar la salud bucal (Rojas, 2014), ademas se incluyen las
recomendaciones de higiene, dieta y otros cuidados como lo menciona Avilés (2016), por

ualtimo, se agregan la voluntad, asistencia a visitas programadas y evitar conductas de riesgo.

Las conductas que se tomaron en cuenta en la definicion tienen que ver con los datos que
proporciona la OMS (2020) respecto a los factores que contribuyen a las enfermedades
bucodentales: las dietas ricas en azucar, el consumo de tabaco y el consumo nocivo de
alcohol. A pesar de que estas conductas de riesgo se comparten con otras enfermedades
cronico-degenerativas, el estomatélogo no las incluyendo dentro de sus indicaciones

generales.

La adherencia farmacoldgica constituye el eje principal en el que se ha evaluado la
adherencia en los diversos tratamientos, en estomatologia no puede ser evaluada de la misma
forma, por lo que se han tomado otras conductas como la asistencia voluntaria y las visitas
programadas, evitar conductas de riesgo en las que se incluyen la ingesta de azUcares, exceso
de alcohol y de tabaco, asi como las parafunciones, mantener la higiene bucal con el cepillado

minimo de dos veces al dia.
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La percepcion de la adherencia al tratamiento se ha sobreestimado en el paciente, los
estomat6logos mencionan en promedio 8, por lo que es necesario que el paciente sepa incluir
durante el tratamiento estas recomendaciones que deberan ser mantenidas a largo plazo. Otras
preguntas que surgieron de la investigacion fueron ;De qué manera los estomatdlogos

perciben la adherencia al tratamiento en sus pacientes? ¢L es interesa? ¢Les preocupa?

Es importante destacar la diferencia entre la adherencia general y la adherencia especifica
en estomatologia, la primera consiste en las tendencias del paciente a cumplir con los
tratamientos (Verweij et al.,1983; Albrecht & Hoogstraten, 1998) y la segunda hace

referencia a una recomendacion en particular.

Los instrumentos propuestos se basan en medir la adherencia general en cualquier tipo
de tratamiento estomatologico. Badri et al. (2014) y D’Anello et al. (2009) han evaluado la
adherencia de manera especifica mediante la asistencia a las visitas programadas o al uso de
aparatos removibles. También se considera adherencia especifica, la evaluacion del desgaste
de los aparatos removibles en tratamientos distintos (Schéafer et al., 2015) o Cano-Restrepo
& Martinez (2019) en tratamientos ortodoncicos. Otros investigadores han medido la
adherencia a traves de los resultados a largo plazo como Freddo et al. (2018) con la presencia

de caries o enfermedad periodontal.

Se concuerda con lo que expresa la OMS (2004) respecto a que algunos tratamientos
incluyen un comportamiento, mientras otros implican maltiples requisitos comportamentales
en el caso de los estomatdlogos estos varian de acuerdo con el tipo de especialidad
(ortodoncia, periodoncia, endodoncia, etc.) y el tratamiento (coronas, cirugia, profilaxis,

etc.).
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Todos los modelos tedricos revisados a partir de la Psicologia de la salud, como el de,
creencias en salud, transtedrico, teoria del comportamiento planeado entre otros, tienen algo
que ofrecer, sin embargo, para ser aplicados en estomatologia cuyas caracteristicas en los
tratamientos estomatoldgicos son complejos. Se elige el modelo IMS (informacidn,
motivacidn y estrategia) porque es un modelo holistico que se basa en el modelo de creencias
en salud (Rosentock, 1974) y el comportamiento planeado (Azjen, 1991) y comprende
acciones clinicas que permiten al estomatélogo mejorar la adherencia al tratamiento de sus
pacientes. Ademas, toma en cuenta la interaccion entre el estomatdlogo y el paciente, toma
en cuenta factores cognitivos, sociales y contextuales, lo que permite que se pueda enfocar a

las necesidades del paciente.

El modelo teorico elegido menciona tres dimensiones fundamentales en la adherencia al
tratamiento: la informacion, la motivacion y las estrategias (DiMatteo et al., 1983). Tanto la
motivacion como las estrategias son determinantes criticas y son independientes del cambio
de comportamiento, la presentacién de la informacion y la motivacion incrementa la

probabilidad de adherencia (OMS, 2004, Ortiz & Ortiz, 2007).

La informacion permite asegurar que los pacientes cuando tienen la informacion correcta
y saben como adherirse, incluye el escuchar las preocupaciones de los pacientes y alentarlos
a participar y compartir la toma de decisiones, también implica la construccion de la

confianza y empatia.

La motivacion permite ayudar a los pacientes a creer en su tratamiento y motivarlos a
comprometerse con €l, a través de la evaluacion de los factores cognitivos, sociales,

culturales, normativos y contextuales que afectan sus creencias, actitudes y motivaciones.
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El Gltimo factor de este modelo, son las estrategias que ayudan a reconocer las barreras
en la adherencia al tratamiento y desarrollar estrategias a largo plazo, dentro de las que se
encuentran las redes de apoyo, las barreras en el costo o incluso la depresién que podria

afectar significativamente.

El reconocer el constructo a través del estudio cualitativo permite profundizar en el
significado que tanto estomatdlogos como pacientes le dan, como dice Garcia et al. (2010)
Ilevan a reconocer de manera adecuada aquellos rasgos o caracteristicas que lo definen, por
lo que durante la fase exploratoria se han conocido las caracteristicas y las dimensiones que
constituyen el constructo y que han sido incluidas en el instrumento, lo que ademas beneficia

el disefio y seleccion del instrumento como lo ha propuesto Luo et al. (2018).

La validez de contenido examina de manera mas detallada si el contenido del constructo
se ve reflejado en los reactivos que constituyen el instrumento (Garcia et al., 2010). Para la
validez de criterio, se incluyeron instrumentos que midieron lo mismo o hayan estructurado
de manera adecuada otra técnica que haya evaluado el mismo constructo (Clark-Carter,

2004).

Através de la busqueda al inicio se incluyo la escala de indiferencia dental (Nutall, 1996),
lo opuesto a la adherencia al tratamiento, sin embargo, no correspondia a la escala Likert
utilizada, al final se utilizan otras escalas que permiten medir el constructo a través de la
validez convergente que implica si una persona obtiene puntajes positivos para la escala de
adherencia al tratamiento en estomatologia, obtiene puntuaciones positivas en un instrumento
de escala de satisfaccion de la visita dental (Hakeberg et al, 2000), escala de adherencia

general (DiMatteo et al., 1993). La validez divergente implica que los puntajes del
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instrumento se correlacionan de manera negativa con otro constructo (Kenny, Alvarez,

Donohue & Winick, 2008).

Después de tener una definicion del constructo de adherencia al tratamiento en
estomatologia y a partir de su operacionalizacidn, se construye una escala de tipo Likert con
seis alternativas para dos instrumentos, uno para estomatélogos y otro para pacientes. La
escala de adherencia al tratamiento en estomatologia (EATE) estd compuesta por 43
reactivos, fue administrada a 487 participantes, mujeres y hombres con una media de 23.10

anos.

En este estudio, la escala de adherencia al tratamiento estomatolégico para pacientes
(EATEp) explica el 54.52% de la varianza con un Alpha de Cronbach de 0.83 y para el caso
de los estomatdlogos (EATEe) obtuvo el 64% de la varianza explicada con un Alpha de
Cronbach de 0.73. Ambas escalas tienen como denominador la categoria de conductas de
salud que ademas de la higiene bucal deben ser incluidas dentro de la adherencia al

tratamiento en estomatologia, como la disminucién del consumo de alcohol y de tabaco.

La validez de criterio para los pacientes, fue determinada a través de las correlaciones
entre la Escala de Adherencia al Tratamiento en Estomatologia (EATEp) y la Escala de
Satisfaccion de la Visita Dental (Hakeberg et al., 2000) con sus tres dimensiones
(Informacion-Comunicacion, Entendimiento, Competencia Técnica), la Escala de
satisfaccion de la practica estomatoldgica (Albrecht & Hoogstraten, 1998), la Escala de
Adherencia General (DiMatteo et al., 1993); Reactivos de Cumplimiento Dental (Albrecht &

Hoogstraten, 1998) y Miedo al Covid (Ahorsu et al., 2020).



189
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN ESTOMATOLOGIA

Se encontraron asociaciones entre la EATEp y miedo al Covid baja y positiva, lo que
demuestra que el Covid en los pacientes tuvo un bajo impacto en la adherencia al tratamiento.
También se encontrd una correlacion media y positiva entre la EATEp y la Escala de
Satisfaccion de la Visita Dental (Hakeberg et al., 2000) lo que indica la validez de criterio

del instrumento.

Entre la Escala de Adherencia General y los reactivos de cumplimiento dental, coinciden
con lo encontrado por Albrecht y Hoogstraten (1998) quienes encontraron correlaciones
bajas y no significativas que sugieren que la adherencia general y la especifica son dos

constructos separados.

Dada la viabilidad y la facilidad de la mayoria de los instrumentos subjetivos, los
investigadores pueden tener la tentacion de utilizarlos, pero deben ser conscientes de los
graves inconvenientes de utilizar estos instrumentos (Kikkert et al., 2011). De acuerdo con
Gratac6s & Pausa (2018), para la evaluacion de la adherencia se recomienda que se utilice
un método subjetivo y otro objetivo en cada proceso de evaluacion. Por lo que ademas de los

instrumentos propuestos, se recomienda la medicién de los resultados de manera objetiva.

En tiempos de pandemia, la depresidn es un padecimiento que aqueja a gran parte de la
poblacion, por lo que la adherencia al tratamiento se ve afectada, como lo menciona Dimatteo
et al (2000). De tal manera se incluye un cuestionario de COVID que permite determinar qué
tanto la pandemia puede ser una variable que afecta la adherencia al tratamiento y se encontro

gue no existen variaciones estadisticamente significativas.

El tratamiento ha sido descrito por los pacientes como bueno a muy bueno, los principales

tratamientos en estomatologia incluyen especialidades diversas como ortodoncia,
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endodoncia, cirugia, implantologia y rehabilitacion. Los tratamientos mencionados incluyen

2 ¢¢ 29 ¢ e 1Y 99 Ceg

“limpieza”, “extracciones”, “amalgamas”, “coronas”, “implantes”, “blanqueamiento”, etc.

El mejor tratamiento puede resultar ineficaz debido a una adherencia deficiente, siendo
este el factor modificable mas importante que influye sobre el resultado del tratamiento. Para
medir la efectividad de un tratamiento, se determina por la eficacia del agente terapéutico y
el grado de adherencia al tratamiento. La aceptacion del tratamiento es crucial para la
adherencia, como lo menciona Zambrano et al. (2012 y Milosevic et al. (2015) y aunque se

tiene que firmar un consentimiento informado, no todos los estomat6logos lo llevan a cabo.

La duracion de los tratamientos estomatologicos es muy variada, mientras algunos
involucran una o dos citas, algunos son por semanas, meses 0 afos y las diferencias tambien
son observadas en los pacientes en cuanto a los recursos, los contextos y las exigencias. La
percepcion de adherencia a los tratamientos tuvo una gran diferencia de acuerdo con la

duracion del tratamiento.

Se ha observado que mientras menor sea la duracion del tratamiento (1, 2 o 3 citas) el
paciente serd mas adherente y en cuanto mayor sea el plazo (meses o afios), el paciente tendra
maés dificultades de adherirse. El riesgo de adherencia deficiente aumenta con la duracion y
la complejidad de los regimenes y tanto el tratamiento prolongado como el complejo son
inherentes a las enfermedades cronicas como en tratamientos de ortodoncia o periodoncia

cuyo tratamiento puede ser durante afos.

En cuanto a las expectativas hacia el tratamiento han sido abordadas por diversos autores
(Lopez, 2016; De la Cuevas & Sanz, 2016; Zambrano et al., 2012; Ortiz & Ortiz, 2007) como

parte de la adherencia al tratamiento. La efectividad del tratamiento es algo que mencionaron
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los estomatdlogos al igual que Zambrano (2012) cuando los pacientes constatan cambios o
mejoras en su boca, se mantienen motivados y por lo tanto demuestran mayor adherencia.
Dentro de los factores que dependen de la enfermedad se muestra que las experiencias previas
negativas y el dolor influyen en la adherencia pues algunos dejaron de asistir cuando se

elimina el dolor o0 a causa de este no asisten a las citas.

Al igual que Verweij, et al. (1998), los resultados de esta investigacion la satisfaccion
se relaciona con la adherencia al tratamiento. A pesar de que el cepillado dental constituye el
comportamiento mas prevalente del comportamiento de la higiene bucal, en el estudio que
realiz6 Ramsay (2000) indica que del 18 al 32 por ciento de las personas cepilla sus dientes
una vez o menos por dia. En esta investigacion, mas de la mitad de los pacientes cepilla sus
dientes por lo menos una vez al dia; sin embargo, casi un cuarto nunca ha utilizado el hilo
dental o rara vez y esto representa una conducta que debe ser mantenida a largo plazo para
mantener y preservar la salud bucal, solo un pequefio porcentaje lo utiliza diariamente.

Se encuentran resultados similares al de Badri et al. (2014) respecto a los factores que
dependen del proveedor de salud (estomatélogo) en el que la comunicacion y las habilidades
profesionales influyen en la adherencia al tratamiento. Relativo a los factores que dependen
del estomat6logo, Ramos (2015) menciona que existen pocas investigaciones respecto a las
intervenciones dirigidas al prestador, la mayoria van encaminadas a mejorar la adherencia en
el paciente, esta situacion se corroboro al buscar en la literatura informacion que plantea el
punto de vista del profesional de la salud, ya fuera médico o estomatdlogo y existe poca
informacion orientada a atribuir las conductas que dependen del profesional de la salud.

Aunque, la OMS (2004) ha mencionado que para comprender las mejoras en la adherencia
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es esencial contar con interacciones mas estructuradas, meditadas y complejas entre el

prestador (estomat6logo) y el paciente.

El costo del tratamiento al igual que Shammary et al. (2015) influye significativamente
en la adherencia al tratamiento de los pacientes, de acuerdo con la perspectiva de los
estomat6logos y de los pacientes. Durante la pandemia, de acuerdo con los resultados
obtenidos, se incrementaron los costos del tratamiento debido a la implementacion de las
medidas de bioseguridad, también algunos flexibilizaron los pagos. El factor econdémico sin
duda es un factor muy importante, los estomatélogos mencionan que los pacientes que tienen

mejor poder adquisitivo son los méas adherentes al tratamiento.

Jonsson et al. (2007) mencionaron que el compromiso escrito habia influido en sus
habitos de autocuidado bucal en una direccion positiva por lo que se considera necesario
incluir un anexo de comportamiento dentro del consentimiento informado ademas que este
constituye un documento ético legal para que el paciente pueda comprometerse y
responsabilizarse de su salud bucal. También el diario puede ser una estrategia para modificar

la conducta, como lo menciona Suresh et al. (2011).

Es importante destacar la importancia del consentimiento informado, de acuerdo con
la Comision nacional de bioética (Conbioética, 2015) se cubren dos aspectos importantes de
esta investigacion, la informacion y la libertad de eleccion (voluntariedad), sin embargo, no

todos los estomatdlogos la realizan durante su practica profesional.

Esta investigacidn se enfoca a nivel privado, donde el tiempo y la atencion al paciente es
diferente al nivel publico. El promedio de atencion estomatologica es de 60 minutos, aunque

existen variaciones respecto al tratamiento y la especialidad del estomatélogo que van desde
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los 20 minutos hasta las 2 horas, esta situacion se ha visto afectada por la pandemia, se han
tenido que reducir los tiempos operatorios y el tiempo que se dedicaba a establecer un vinculo

con el paciente.

Respecto a los factores que dependen del paciente la OMS (2004) ha determinado que la
edad, el sexo, la educacion, la ocupacion, los ingresos, el estado civil, la raza, la religion, el
origen étnico y el domicilio urbano frente al rural no se han asociado definitivamente con la
adherencia. La mayor parte de los pacientes fueron mujeres y el recorrido de edad es muy
variado que van desde los 20 a 59 afios, son los méas adherentes. Para los estomatélogos los
pacientes que son mas adherentes son las mujeres, los padres de familias y los que cuentan

con mejor nivel educativo.

Se refuerza lo propuesto por Tachalov et al. (2008) en el sentido de incluir las
caracteristicas de la personalidad del paciente para desarrollar planes de tratamiento y
estrategias acorde al tipo de pacientes con el fin de determinar su capacidad para cumplir con

las recomendaciones del estomatélogo.

A diferencia de Sandell et al., (1994) quienes encontraron en su estudio que una relacion
informal con el paciente ayuda a una mejor adherencia al tratamiento, en esta investigacion
se encontrd que una relacion de amistad ayuda a fomentarla. Franco et al. (2016) destacan la
importancia de informar adecuadamente al finalizar un tratamiento periodontal, se enfatiza

que la informacidn debe estar presente durante todo el tratamiento, antes, durante y después.

Los resultados demuestran que la autopercepcion de adherencia al tratamiento
estomatologico de los pacientes es alta en una escala de 1 al 10 (M=8.67, D.E. 1.27), a

diferencia de los estomat6logos quienes los perciben con un nivel menor (M=7.89, D.E.
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1.37). Sin embargo, los estomatdlogos perciben que fomentan la adherencia en sus pacientes
(M=8.54, D.E. 0.934). La mayoria evaluo el nivel de adherencia de sus pacientes como
regular (41.7%) y otro gran porcentaje los evalué con buen nivel (33.3%), solo un pequefio

grupo menciono que la adherencia era minima (4.2%).

Dentro de las caracteristicas mencionadas por los estomat6logos se encuentran el
compromiso, la preocupacion por su salud, la constancia, el autocuidado, la importancia,
buena autopercepcion, motivados, puntuales, los que observan cambios en su boca durante
el tratamiento, los que evitan el dolor o los que ya han tenido experiencias previas negativas
y quieren evitarlo. También los pacientes mencionaron como caracteristicas necesarias para

mejorar la adherencia: “motivados”, “ordenados”, “responsables”, “poner mas atencion”,

entre otros.

Los pacientes son capaces de hacer solo lo que entienden claramente y los que no se basa
frecuentemente en fallas en esta etapa del proceso (DiMatteo et al., 2012). De acuerdo con
Asimakopoulou et al. (2013), la memoria puede influir en la adherencia al tratamiento del
paciente, por eso se recomienda dar las indicaciones por escrito, en caso de que el paciente
las olvide. También las investigaciones realizadas por Zambrano et al. (2012); Atkinks &
Fallowfield (2006) y Limaylla & Ramos (2016) destacan que el olvido actda como un factor

importante en la adherencia, es decir, el paciente no recuerda todas las indicaciones.

Se coincide con lo abordado con Prochaska & DiClemente (1984) y Ortiz & Ortiz (2007)
en el sentido de que la falta de compromiso es un factor sefialado tanto por los pacientes
como por los estomat6logos. Los resultados obtenidos en esta investigacion también indican
la importancia que se le da a la salud bucal relacionada con las creencias, expectativas,

beneficios y riesgos influyen en la adherencia como lo menciona Shammary et al. (2015).
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Las creencias en salud demuestran tener gran impacto en la adherencia (Zambrano et al.,
2012; Morris & Kaji, 2016; Codina & et al., 2000; Ramos, 2015; Ortega et al., 2018; Horne,

2018).

La educacion también es otro factor reconocido por la OMS (2003) y Badri et al. (2014),
los estomatdlogos mencionaron que mientras mejor sea el nivel educativo, mas adherentes

son al tratamiento.

Se esté de acuerdo con (Elsseser et al., 2006; DiMatteo et al., 2014; Turan, Yemez e Itil,
2014) quienes mencionan que el deterioro de las funciones cognitivas determina la dificultad
de entender o retener la informacion, resulta imprescindible conocer estos factores en el
momento de la atencién al paciente. Entre los ancianos, los déficits cognitivos,
particularmente combinados con el aislamiento social, la vulnerabilidad emocional y la

econdmica son predictivos especialmente para la no adherencia (Balkrishnan, 1998).

Albrecht & Hoogstraten (1998) y Estrada et al. (2010) han mencionado que la
adherencia es mejor cuando el paciente ha tenido una relacién satisfactoria con el profesional

de la salud, en la que existe un interés en la adherencia y el control de la enfermedad.

Estrada et al. (2010) mencionan la poca importancia que muchos profesionales prestan a
los temas de comunicacion y el poco privilegio que se les da a los factores afectivos de la
relacion estomatdlogo paciente, situacion que ahora prevalece en la pandemia, por lo que se
sugiere que las intervenciones sean dirigidas a mejorar la comunicacion. La presion
asistencial y la tendencia a racionalizar el tiempo han impedido de manera frecuente escuchar
atentamente al paciente y ofrecerle el tiempo suficiente para que explique sus

preocupaciones, dos cualidades de la comunicacion.
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De acuerdo con los resultados, el estomatélogo debe desarrollar una relacion empética
con su paciente y establecer un didlogo amable con un lenguaje claro y sencillo; ser
comprensivo, tolerante, atento, cuidar la informacion verbal y extraverbal transmitida; e

inspirarle confianza al paciente, en el que se resalta a la honestidad como el valor principal.

Las intervenciones que se realicen a partir de esta investigacion deben estar
encaminadas en conocer qué pacientes estan siendo adherentes, a quienes se les dificulta para
poder brindar las estrategias que les permitan mejorar y mantener su salud bucal. También a
enfocar la atencion en los tres aspectos claves de la adherencia: la informacion clara y precisa
en la que la comunicacion juega un papel clave, una buena relacion estomatologo paciente,
la inclusion de valores durante la practica clinica como el respeto, la confianza, la honestidad,
el conocer las experiencias previas, asi como las creencias y, el dedicar tiempo a conocer al

paciente y el conocer la capacidad del paciente de adherirse a su tratamiento.

La motivacion debe ser continua, a través de la atencion, calidad y satisfaccion del
tratamiento para mantener al paciente motivado Existen pruebas contundentes de que la
adherencia depende en gran medida de una fuerte relacion terapéutica y compartida toma de

decisiones o "eleccion colaborativa informada” (DiMatteo, 1994).

De acuerdo con el modelo tedrico, las estrategias consisten en ayudar a los pacientes a
superar las barreras respecto a su tratamiento, como los costos del tratamiento o reconocer
las redes de apoyo, como se observa en el estudio exploratorio quienes son la pareja o los

padres de familia y el apoyo brindado es en lo econdémico y en los recordatorios.
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A través de la informacion cualitativa recolectada en esta investigacion se puede entender
que, debido a la pandemia, han cambiado los protocolos de atencion, los tratamientos han

sido modificados en términos de la duracidn, los costos y la relacién con el paciente.

Halvari et al. (2012) mencionan que la motivacion estd influenciada por el
conocimiento que los pacientes tienen acerca de su comportamiento esta siendo monitoreado
y evaluado con posibles incentivos o recompensas que pueda recibir, por lo que su adherencia
al tratamiento sera de corta duraciéon cuando el comportamiento de autocuidado bucal esta
supeditada a las recompensas 0 a un seguimiento evaluativo y no persistird cuando a la
persona se le deja de monitorear o dar estimulos, por esta razon se explicaria por qué algunos

tratamientos no se mantienen a largo plazo.

Sin embargo, esto no es una tarea facil como lo describié Ramsay (2000) en su estudio
al describir que, aunque es posible un auto monitoreo el cual puede ser evaluado por otra
persona, muchas personas no cumplen con mantener sus registros escritos y no existe una
forma facil de conocer si sus datos son precisos o han sido falsificados para parecer mas

adherente.

Se determina al igual que la OMS (2004) que la informacidn, la motivacion y las aptitudes
de comportamiento deben ser directamente pertinentes al resultado comportamental deseado,

es decir, deben ser especificas.

A largo plazo, los pacientes deben depender del esfuerzo y la autorregulacion no asistidos
para mantener su comportamiento. Algunas estrategias que menciona la OMS (2004) que
pudieran ser efectivas, por lo menos a corto plazo son: el auto monitoreo, la fijacion de metas,

el control de estimulos, el ensayo comportamental, la retroalimentacion correctiva, el
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contrato comportamental, el incremento del compromiso, la creacién de apoyo social, el

refuerzo y la prevencion de recaidas.

Fortalezas y limitaciones
El andlisis factorial de componentes principales y rotacién varimax, ha puesto en
evidencia que la Adherencia al tratamiento para pacientes es un comportamiento

multidimensional, integrado por cinco factores, que se denominan:

1. Comunicacion: Los reactivos de este factor, tal como estan formulados indican la
comunicacion que existe con el estomatologo, en la que se verifica que el paciente entienda
lo que se esta diciendo y escuchar sus inquietudes, permite hacer preguntas en caso de no
comprender completamente; toma en cuenta la aceptacion voluntaria del tratamiento. El trato
que reciben los pacientes, con amabilidad, puntualidad y disposicion que reflejan la relacion
y satisfaccion durante su visita. La informacion proporcionada durante el tratamiento, asi
como instalaciones limpias. EI compromiso y honestidad por parte del estomatologo. El
factor 1 tiene veintitrés reactivos, el mayor nimero de la escala, explica el 28.16% de la
varianza total y sus cargas factoriales son elevadas, posee una alta confiabilidad (Alfa de

Cronbach = 0.95).

2. Obstaculos: Los once reactivos de este factor expresan todas las conductas que
afectan la adherencia al tratamiento como las excusas, el olvido, el costo, el tiempo para
cumplir con las indicaciones, los problemas familiares, las afectaciones al estilo de vida y el
cansancio. También el dolor puede ser un obstaculo o la creencia de suspender el tratamiento
en caso de mejoria, La categoria que evalla este factor posee una alta confiabilidad (Alfa de

Cronbach = 0.87).
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3. Conductas de salud bucal: como su nombre lo indica, son acciones que el paciente
realiza con el fin de mantener y preservar su salud bucal. Como el cepillado minimo 2 veces
al dia. La categoria que mide el Factor 3, posee una confiabilidad media (Alfa de Cronbach

= 0.76).

4. Conductas de salud: Estas conductas ayudan a prevenir la salud en general, como
evitar fumar, evitar una alta ingesta de azlcares y evitar algunos alimentos o bebidas

indicados por el estomatdlogo. Tiene solo cuatro reactivos y su confiabilidad es media =0.68.

5. Redes de apoyo, por ultimo, contar con personas alrededor (familiares, amigos o
alguien cercano) que ayuden durante el tratamiento, ya sea de manera economica o con el
cuidado de los nifios (en el caso de personas que lo requieran) o con el transporte influye en
que el paciente se adhiera al tratamiento estomatologico. El Alpha fue medio 0.64 y cuenta

con 3 reactivos.

Al final se obtuvieron 43 reactivos distribuidos en cinco factores, denominados
comunicacion (o= 0.95), obstaculos (o= 0.87), conducta higiene bucal (o= 0.76), conducta
de salud (oo = 0.68) y redes de apoyo (o = 0.64). La escala total tuvo un o = 0.836 y una
varianza explicada del 54.52 %; que evallUa la adherencia al tratamiento en estomatologia
para los pacientes. A partir de los resultados obtenidos, se puede concluir que la escala cuenta

con propiedades psicométricas aceptables.

Otra fortaleza del estudio es que en contextos clinicos en estomatologia permite
identificar de manera temprana aquellos pacientes que presentan baja adherencia o que estan
en riesgo de abandonar su tratamiento y poder brindarles intervenciones que pudieran

mejorar su adherencia. También incluye informacién acerca de las percepciones de los
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pacientes en cuanto a la relacién con el estomatdlogo, ademas aporta una contribucion
importante a la literatura sobre la adherencia al tratamiento en estomatologia. De acuerdo
con Milosevic et al. (2015) el conocer la adherencia de forma anticipada provee informacion
importante acerca de la percepcion del tratamiento y sus asociaciones con los resultados de

este.

Para los estomatdlogos, el andlisis factorial ha logrado identificar cuatro factores
subyacentes tras el constructo de adherencia al tratamiento en estomatologia, que puede
interpretarse como una conducta compleja la que se incluyen conductas del estomatdlogo

para fomentar la adherencia en su paciente, las cuales se describen a continuacion.

1. Calidad: EI factor 1 tiene tres reactivos, explica el 17.4% de la varianza total y sus
cargas factoriales son elevadas, estos reactivos indican la habilidad manual, la confianza
generada en sus pacientes y el ambiente agradable durante la atencidon estomatoldgica, posee

una alta confiabilidad (Alfa de Cronbach = 0.80).

2. Preocupacion por el paciente: Los cuatro reactivos de este factor expresan todas las
conductas que ayudan a un mejor entendimiento del tratamiento como la importancia de
asistir a las visitas programadas, verificacion de la informacion e inclusion de materiales
audiovisuales para la explicacion del tratamiento. Explica el 16.38% de la varianza total. La

categoria que evalUa este factor posee una alta confiabilidad (Alfa de Cronbach = 0.59).

3. Empatia: como su nombre lo indica, son acciones gque el estomatologo realiza para
entender al paciente, los cuales incluyen la honestidad en los pagos, efectividad del
tratamiento y la capacidad de los pacientes de adherencia al tratamiento. Explica el 16.16%

de la varianza total. La categoria que mide el Factor 3, posee una confiabilidad media (Alfa
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de Cronbach = 0.71). También Morris & Kanji (2016) demuestra que la empatia puede

empoderar a los pacientes para tomar un rol activo en su salud.

4. Conductas de salud: Estas conductas ayudan a prevenir la salud y que no son
abordadas por la mayoria de los estomat6logos como el evitar fumar, el evitar la ingesta alta
de azucares y algunos alimentos o bebidas. Tiene solo cuatro reactivos que explican el

14.01% de la varianza total y su confiabilidad es media (Alpha de Cronbach = 0.65).

Al final se obtuvieron 13 reactivos distribuidos en cuatro factores, denominados calidad (o =
0.80), preocupacion por el paciente (o = 0.59), empatia (o = 0.71), conductas de salud (o =
0.65). La escala total tuvo un a = 0.73 y una varianza explicada del 64 %; que evalaa la
adherencia al tratamiento en estomatologia desde el punto de vista de los estomatologos, es
decir, la influencia como estomatdélogo en la adherencia de sus pacientes al tratamiento. A
partir de los resultados obtenidos, se puede concluir que la escala cuenta con propiedades

psicométricas aceptables.

Limitaciones

Los datos que han sido recolectados en esta investigacion han sido en el mayor de los
casos a nivel privado, a nivel pablico se estima que existen variaciones como lo menciona la
OMS (2004), entre los que se mencionan las politicas y los procedimientos que controlan el
acceso Yy la calidad de la atencion. Las variables del sistema son: la disponibilidad y la
accesibilidad de los servicios, el apoyo a la educacion de los pacientes, la recopilacion de los
datos y la gestion de la informacidn, la provision de retroalimentacion a los pacientes y los
prestadores de asistencia sanitaria, los soportes de la comunidad a disposicién de los

pacientes y el adiestramiento proporcionado a los prestadores del servicio de salud.
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La adherencia se relaciona positivamente cuando el paciente est4 pagando el tratamiento
(Piette et al., 2004) pero no con el estado socioecondmico general (DiMatteo, 2004), de esta
manera en la investigacion se puede observar una tendencia mayor de los pacientes a la
adherencia, ya que la mayoria de ellos pertenece al sector privado y la mayor parte paga sus
tratamientos (con excepcion de los que reciben apoyo por parte de la aseguradora). Respecto
a los estomatdlogos la mayoria atiende de manera privada, aunque también algunos lo hacen
a nivel publico, la mayoria recibe el pago directamente por sus pacientes y en menor

proporcidn, lo reciben a través de una aseguradora.

Los sistemas dirigen el plan de trabajo de los prestadores, estipulan la duracion de los
nombramientos, asignan los recursos, fijan las tarifas de los honorarios y establecen las
prioridades de organizacion. El funcionamiento del sistema de salud influye sobre el
comportamiento de los pacientes en muchos aspectos. En estomatologia, estas variaciones
pueden ser mayores debido a los insumos necesarios en la atencion, asi como el tiempo de
atencion que requiere y el tipo de tratamiento que se oferta en las instituciones de salud

publicas.

Las poblaciones de estudiantes son relativamente saludables con pocos problemas
estomatologicos y con buenos habitos, en el futuro es necesario revisar otros grupos etarios.
Otra limitante fue el tamafio de la muestra para la validacién psicométrica del instrumento
para estomatdlogos, ya que a pesar de realizar gestiones correspondientes e invitar a contestar

se obtuvo una muestra muy inferior a la planteada al inicio.

Las lineas de investigacidn pertinentes estarian enfocadas al sector publico, asi como

dirigidas hacia grupos especificos como los nifios, los adolescentes, los adultos y los adultos
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mayores. También al estrés, la ansiedad y la depresion ya que existen asociacion con la falta

de adherencia.

Aunque los hallazgos de la investigacion revelan que los reactivos de las escalas evallan
el constructo de adherencia al tratamiento en estomatologia se sugiere hacer estudios
posteriores. Se espera que se utilice en cualquier tratamiento en estomatologia que se

pretenda tener resultados exitosos durante la practica profesional.

Conclusiones

A pesar de la enorme carga sanitaria y economica que generan las enfermedades
bucodentales (OMS, 2013), la falta de adherencia terapéutica en estomatologia ha sido poco
atendida, ademas de tener origen multifactorial y tratarse de un comportamiento dinamico
que puede modificarse a lo largo del tiempo, debe evaluarse periodicamente. Hasta la fecha,
ninguna de las intervenciones descritas para mejorar la adherencia ha sido efectiva de forma
universal, en todos los pacientes y en todos los contextos, por lo que su eleccion debera

individualizarse (Pages-PuigdemontN., & Valverde-Merino, 2018).

Se concluye que un estomatdlogo debe considerar los factores econdmicos, psicolégicos
y sociales del paciente, asi como hacerlo participe en la toma de decisiones de su tratamiento
y responsable de su salud bucal. Los estomatélogos, de practica general o especialistas,
juegan un papel fundamental al promover la higiene bucal en sus pacientes, asi como otras
conductas gque les permitan mantener y preservar la salud bucal ademas de enfocarse en los

tratamientos que llevan a cabo.

La corresponsabilidad es algo que debe ser entendido por ambas partes, no solo por los

pacientes, sino también por parte del estomatélogo, una buena relacion en la que exista
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confianza, honestidad y empatia ayuda a mantener al paciente motivado y por lo tanto més

presente en el tratamiento.

A través del andlisis factorial de ambas escalas se ha podido determinar que tener una
buena comunicacion, ayudar a los pacientes a identificar los obstaculos, monitorear su
higiene bucal, indicar las conductas de salud y contar con redes de apoyo contribuyen para
mejorar la adherencia en los pacientes, como las menciona Amigo (2018), que contar con
ellas, es una de las condiciones mas importantes para evitar las conductas de riesgo y

promover el comportamiento saludable.

Por otra parte, el instrumento propuesto para estomatélogos pretende medir si se esta
fomentando la adherencia a traves de cuatro categorias: la calidad, la empatia, la

preocupacion por el paciente y las conductas de salud.

Mediante la psicologia de la salud se contribuye a observar la adherencia al tratamiento
en estomatologia ya que para preservar y mantener la salud bucal deben ser mantenidas
conductas durante toda la vida, que es una disciplina que aborda el proceso salud enfermedad
y se dirige a optimizar la adherencia al tratamiento prescrito desde otras areas de atencién a

la salud ademas de mejorar la calidad de vida (Perez-Laborde & Moreyra-Jiménez, 2017).

Los resultados aqui expuestos permiten concluir que la versidn en espafiol de la escala
para evaluar la adherencia al tratamiento estomatoldgico en los pacientes presenta unas
propiedades psicométricas robustas y, por lo tanto, resulta adecuada para su uso en la practica
y la investigacion clinica. La aceptacion del tratamiento es otro factor importante, ademas de

la satisfaccion que debe ser considerada durante la atencion estomatoldgica.
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Los estudios cualitativos en estomatologia son un gran referente en la disciplina, ya que
existen un namero reducido de investigaciones que integre este enfoque dentro de la
investigacion, erroneamente se han inclinado hacia lo cuantitativo, son pocos estudios los

que profundizan en los fenémenos.

Para finalizar, se agregan dos folletos uno para estomat6logos y otro para pacientes,

donde se encuentra la informacion resumida de esta investigacion, ver anexos 15y 16.
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Anexos
Anexo 1 Guia de Entrevista a Estomat6logos
Se inicia la conversacion comunicandole que sera parte de una investigacion para determinar

el nivel de adherencia que tienen sus pacientes respecto al tratamiento estomatoldgico.

Nombre: Edad: Sexo:

Estado civil: Especialidad:

Afios de préctica clinica: Generacion de la licenciatura:

Generacion de la especialidad: Tiempo aproximado de atencién a un paciente,
primera vez: __ Subsecuente: Recorrido de edad de los pacientes atendidos:

INTRODUCCION

1. ¢En general, como le va con el tratamiento con sus pacientes?

2. ¢Como se siente respecto al comportamiento de sus pacientes durante los tratamientos
que usted realiza?

3. ¢Cuales han sido las principales dificultades que se le han presentado con sus
pacientes durante su ejercicio profesional?

INFORMACION

4. ¢Me puede describir qué hace desde que llega su paciente al consultorio
estomatologico?

5. ¢Qué informacion le proporciona a su paciente respecto a su padecimiento? ;Algo
mas que le indique ademas del plan de tratamiento?

6. ¢Como se cerciora que el paciente ha entendido su diagnostico y el proceso a seguir?
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7. ¢(Cuénto tiempo le dedica en describir el diagndstico, pronostico y plan de
tratamiento?

8. ¢Para usted, qué es lo que mas le interesa que haga su paciente al concluir su
tratamiento?

9. En general, ¢Cuéles considera que son las principales inquietudes de los pacientes
respecto al tratamiento?

10. ¢/Qué limitaciones o barreras considera que existen en la comunicacion con su
paciente?

11. ;Considera que la comunicacion con el paciente es adecuada? Por qué

12. ;Cémo le hace para comprometer y responsabilizar a su paciente con el tratamiento?

13. ¢Para usted qué es lo mas importante al atender a un paciente?

MOTIVACION

14. ;Cémo le hace para mantener motivado a su paciente durante y entre sesiones?
15. ¢Qué aspectos que no dependen de usted desmotivan al paciente para completar su
tratamiento?

ESTRATEGIA

16. ¢Qué estrategias utiliza para que el paciente complete su plan de tratamiento?

17. ;Cémo considera sus competencias (habilidades, conocimientos y actitudes) para
llevar a cabo el tratamiento con sus pacientes? ¢Por qué? ;Que considera que le falta
reforzar?

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN ESTOMATOLOGIA

18. ¢Qué deberian realizar los estomat6logos para generar adherencia a sus tratamientos?

19. ;Qué hace para generar adherencia al tratamiento?
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20. ¢En su experiencia qué porcentaje de sus pacientes se adhieren al tratamiento? ¢Por
que? Si usted pudiera medir el éxito de los tratamientos realizados del 0 al 10, ¢qué

calificacion le otorgaria y por qué?
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Anexo 2 Guia de Entrevista a Pacientes
Se inicia la conversacion comunicando al paciente que sera parte de una investigacion para
determinar el nivel de adherencia que tiene respecto al tratamiento estomatolégico, en el que

se mantiene un caracter confidencial.

Nombre: Edad: Sexo:
Estado civil: Nivel Educativo: Actividad
fisica: Conocimiento de padecimiento actual:

¢Qué conductas de riesgo realiza cominmente? (rechinar los dientes, morder objetos,

chuparse el dedo, morderse ufias, etc.):
Tipo de tratamiento: Fecha de inicio de tratamiento:
Tiempo de conocer al estomat6logo tratante:

GENERALIDADES

=

¢En general, cudl ha sido su experiencia con los estomat6logos?
2. ¢Cada cuanto tiempo acude a visitar uno?
3. ¢Por qué ha cambiado de estomat6logo?
4. ¢En general, cual es la percepcidn del estado actual de su boca?
5. ¢Considera a la salud bucal prioritaria en su vida?
6. ¢Por qué acude con este estomatélogo?

INFORMACION
7. ¢Me puede describir en que consiste su tratamiento actual?

8. ¢cuéles han sido las indicaciones del estomat6logo?
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9. Recuerda su primera sesion ¢Como fue? ;Qué fue lo que més le gusto y lo que no?

10. ¢Hubo algo que usted no entendiera respecto a las indicaciones que le ofrecio el
estomatdlogo?

11. ¢Cuéndo no entiende las indicaciones del estomatdlogo usted qué hace?

12. En general, ;Como es el trato del estomatdlogo hacia usted?

13. ¢Cuanto tiempo le toma al estomatdlogo en explicar los cuidados y recomendaciones
después de atenderlo?

14. ;Qué hace el estomat6logo para cerciorarse que usted entienda todo lo que acaba de
mencionar?

15. ¢En caso de tomar medicamentos sigue al pie de la letra las indicaciones? Si no, ¢cual
es la razon?

16. ¢Considera que tiene una buena comunicacion con su estomatélogo?

17. ¢Hay algo que se pudiera mejorar respecto a la comunicacion?

MOTIVACION

18. ¢Qué le motiva a llevar a cabo el tratamiento sugerido por el estomat6logo?

19. ¢Qué lo desmotiva con respecto a su tratamiento?

20. ¢Existen expresiones por parte del estomatdologo que lo hagan sentir mas comodo?

21. ;Qué lo motiva a seguir con su estomatologo?

22. ¢;Confia en el tratamiento recomendado? ¢;Por quée?

ESTRATEGIA

23. ;Qué estrategias utiliza para llevar a cabo completamente su plan de tratamiento?

24. ;Qué tiene que hacer para cumplir con las citas programadas?

25. ¢Hay alguien que lo apoye para llevar a cabo su tratamiento?

26. ¢Qué dificulta cumplir con el tratamiento?
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27. ¢En cuél de las indicaciones es usted mas constante y por qué?

28. ¢De qué manera puede afectar su salud bucal si no lleva a cabo el tratamiento?
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN ESTOMATOLOGIA

29. ¢Le han dado indicaciones para mejorar su salud bucal?

30. ¢Que indicaciones le han dado? ¢Las ha llevado a cabo? ¢Por qué?

31. ¢Qué tan exitosos han sido los tratamientos que ha realizado su estomat6logo

32. Si usted pudiera medir el éxito de los tratamientos realizados por su estomat6logo del

0 al 10, ¢qué calificacion le otorgaria y por qué?
33. ¢Esta consciente que el no cumplir con las indicaciones puede generar mayores

complicaciones a la salud bucal?
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Anexo 3. Invitacion a Participar como Juez Experto

Dr. ..., gracias por aceptar evaluar la validez de contenido de la Escala de
Adherencia al Tratamiento Estomatoldgico para estomatdélogos que es parte de la
investigacion que estamos realizando. A continuacion, se presenta una breve introduccion de
la forma en la que se elaboro el instrumento, la ficha técnica que describe la parte tedrica del
instrumento, la tabla de especificaciones que describe cada una de las dimensiones y
reactivos que necesitamos por favor que evalle. Agradecemos su valiosa colaboracion.

El objetivo de la investigacion es disefiar y validar un instrumento que mida la
adherencia al tratamiento en estomatologia. Esta investigacion se plantea desde la psicologia
de salud y presenta como modelo teérico el propuesto por DiMatteo y DiNicola (1982), el
cual involucra los aspectos claves en la adherencia, como la informacion, la motivacion y la
estrategia como elementos esenciales para fomentarla.

Se realizé un estudio cualitativo que tuvo como objetivo explorar los aspectos del
comportamiento asociados a la adherencia / no adherencia del tratamiento estomatologico,
desde la vision del paciente y del estomatélogo, para obtener una vision conjunta. Por lo que
se construyeron dos guias de entrevista, una para estomatologos y otra para pacientes de
acuerdo con el modelo tedrico y con ella se llevaron a cabo 6 entrevistas semiestructuradas
a pacientes que estuvieran en algun tratamiento estomatologico y 6, a estomatdlogos de
distintas especialidades de la ciudad de Puebla, con practica profesional privada. Se
conformaron diadas del mismo tratamiento, se grabaron las entrevistas y se transcribieron
textualmente para su posterior analisis. Los datos se procesaron a través de Excel 2019 y se
Ilevo a cabo un anélisis de contenido.

Dentro de los factores que ayudaron a promover la adherencia por parte del
estomatdlogo se encontraron: una estrecha relacion con el paciente, una explicacion detallada
del tratamiento y la comunicacion efectiva, la actitud y la honestidad como valor, fue un
factor importante para mantener al paciente motivado. Las estrategias empleadas incluyeron:
dar garantia, opciones diferentes de tratamiento y trabajar en condiciones 6ptimas.

De acuerdo con las dimensiones establecidas del modelo tedrico, la adherencia al
tratamiento fue percibida en la mayoria de los pacientes como aceptable (90%). Los motivos
de no adherencia incluyeron el descuido, la falta de tiempo, las cuestiones laborales y las
razones econdmicas. Por ultimo, las estrategias para adherirse al tratamiento incluyeron
recordatorios y llevar rutinas.
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Anexo 4. Ficha Técnica del Instrumento

Nombre del instrumento: Escala de la Adherencia al Tratamiento Estomatolégico para
Estomatdlogos

Autores: Original: Karla Marisol Teutli Mellado, Nora Hemi Campos, Irene Espinosa de
Santillana, Dulce Maria Flores.

Fecha de elaboracion: Original en 2020.

Procedencia: Original: México

Proposito: Evaluar el nivel de adherencia al tratamiento estomatolégico en estomat6logos.
Significacion: Un puntaje alto en las dimensiones informacion, motivacion y estrategia
indicard mayor adherencia al tratamiento estomatolégico, mientras un puntaje bajo, indicaran

baja adherencia al tratamiento estomatoldgico.

Tipo de escala. Tipo Likert (de medicion ordinal) en la que cada persona respondera a estas
afirmaciones seleccionando 1 () hasta 4 (). Nunca / Siempre.

Dimensiones y Categorias:

DIMENSION CATEGORIAS
Comunicacién Efectiva
Conocimiento sobre el tratamiento

Informacion Valores

Percepcion de la Salud Bucal

Comportamiento durante la Atencion Estomatoldgica
Participacion en la toma de decisiones del tratamiento
Creencias en Salud Bucal

Motivacion Comodidad

Satisfaccion en la Atencién Estomatoldgica

Normas subjetivas
Autoeficacia

Estrategia Estrategia para el logro de la Adherencia
Obstéaculos

Red de Apoyo

Asistencia Voluntaria
Asistencia a las Visitas programadas

Adherencia al Tratamiento | Higiene Bucal
Estomatoldgico Conductas de riesgo para la salud bucal
Administracion de Medicamentos
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Grupo de referencia (poblacion destinataria): Esta disefiada para evaluar la Adherencia al
Tratamiento Estomatoldgico a estomatélogos.

Extension: El cuestionario consta de 144 reactivos. El tiempo de duracién para completarlo
es de maximo 25 minutos y se aplica de manera individual.

Administracion del Instrumento: en linea, con la aplicacion Google Forms.


http://www.monografias.com/trabajos/explodemo/explodemo.shtml

ANEXO 5. Reactivos Enviados a Jueces Version estomatologos

Definicién del constructo
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La Adherencia al Tratamiento Estomatoldgico es: el grado en que el comportamiento del paciente coincide con lo indicado por el estomat6logo en el que acepta
voluntariamente el tratamiento, asiste a las citas programadas, toma los medicamentos (en caso necesario), mantiene una buena higiene bucal y evita conductas de riesgo
(como alto consumo en azucares, habitos bucales nocivos, parafunciones, fumar o tomar alcohol en exceso) en su estilo de vida para lograr y mantener las condiciones

de salud bucal.

REACTIVOS PARA ESTOMATOLOGOS

TIPO
DIMENSION CATEGORIA REACTIVO SUFICIENCIA | COHERENCIA RELEVANCIA CLARIDAD OBSERVACIONES
P: Los El reactivotiene | EI reactivo es | EI reactivo se
positiv | reactivos relacion ldgica | esencial 0 | comprende
0 que con ladimensién | importante, es | facilmente, es
pertenecen | o indicador que | decir, deber ser | decir, su
a una | esta midiendo. incluido. sintactica y
misma semantica  son
dimension adecuadas.
bastan para
obtener la
medicion
de ésta
N: 1.Los 1.EIl reactivo no | 1.El reactivo | 1.El reactivo no
negativ | reactivos tiene  relacion | puede ser | es claro.
0 no son | ldgica con la | eliminado  sin | 2.El reactivo
suficientes | dimension. gue se vea | requiere
para medir | 2.El reactivo | afectada la | bastantes
la tiene una | medicion de la | modificaciones
dimension | relacion dimension. o una
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2. Los | secundaria con | 2.El reactivo | modificacion
reactivos la  dimensidn. | tiene alguna | muy grande en
miden 3.El reactivo | relevancia, pero | el uso de las
algln tiene una | otro reactivo | palabras de
aspecto de | relacion puede estar | acuerdo con su
la moderada con la | incluyendo lo | significado o por
dimension, | dimension que | que mide este. | la ordenacion de
pero no | esta midiendo. | 3.El reactivo es | estas.
correspond | 4.El reactivo se | relativamente 3.Se  requiere
en con la | encuentra importante. una
dimension | completamente | 4.El reactivo es | modificacion
total relacionado con | muy relevante. muy especifica
3. Se deben | ladimensién que de algunos de
incrementa | esta midiendo. los términos del
r algunos reactivo.
reactivos 4.-El reactivo se
para encuentra
evaluar la completamente
dimension relacionado con
completam la dimension que
ente esta viviendo.
4, Los
reactivos
son
suficientes
1. No | 1. No cumple | 1. No cumple | 1. No cumple
cumple con | con el criterio | con el criterio | con el criterio
el criterio | 2. Nivel Bajo | 2. Nivel Bajo | 2. Nivel Bajo
Comunicacion 2. Nivel | 3. Nivel | 3. Nivel | 3. Nivel
efectiva. Es el vinculo Bajo Moderado Moderado Moderado
que se forma con otra 3. Nivel | 4. Nivel Alto 4. Nivel Alto 4. Nivel Alto
Informacién: persona, que implica Moderado
Forma en la que | la utilizacion  de 4, Nivel
se comunica | signos verbales Alto
efectivamente la | (palabras) 'y  no | 1. Comunico a mis pacientes las 1 2 3 41 2 3 4|1 2 3 4
informacion a los | verbales (gestos, | indicaciones a seguir del tratamiento
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pacientes, se
busca generar

confianza y
alentar a los
pacientes a

participar en la
toma de
decisiones y a ser
participes de su
propio cuidado de
la salud bucal.
Incluye que los
pacientes
compartan  por
qué y cémo deben
llevar a cabo sus
recomendaciones
de tratamiento, la
escucha de las
inquietudes 0
preocupaciones y
brindarles
atencién  plena.
(DiMatteo et al.,
2011).

simbolos, iméagenes,
tonos, etc.), que
permiten acceder al
otro, persuadirlo vy
movilizarlo con
el mensaje (Vera et
al., 2014), va mas alla
del proceso  de

2. Dedico tiempo para explicarle las
indicaciones a mis pacientes

3. Verifico que mis pacientes
entiendan todo lo que le estoy
diciendo

4. Al llegar mis pacientes al
consultorio los saludo

5. Permito que mis pacientes hagan
preguntas cuando no entiende las
indicaciones

6. Pongo atenci6n a mis pacientes
mientras conversamos

7. Escucho las inquietudes de mis
pacientes respecto al tratamiento

8. Estoy abierto a la comunicacion
con mis pacientes

9. Demuestro disponibilidad cuando
mis pacientes lo necesita

transmision y
recepcion de ideas,
informacion y
mensajes.

Valores. La

significacién positiva
(tendente al progreso
social) de los objetos,
fenémenos y
situaciones con que el
hombre se relaciona
en el marco de su vida
social, que es
expresion de  sus
necesidades e
intereses tanto a nivel
individual como
social y que orientan y
regulan su conducta
(Martinez, 2001).

10. Mis pacientes confian en mi

11. Trato con respeto a mis pacientes

12. Puedo comprender como se
sienten mis pacientes respecto al
tratamiento

13. Mis pacientes confian en el
tratamiento llevado a cabo

14. Me considero educado(a) con
mis pacientes

15. Estoy comprometido(a) con el
tratamiento de mis pacientes

16.Soy honesto (a) con el
tratamiento que brindo a mis
pacientes

1 2 34
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Conocimiento sobre
el tratamiento.
Significa saber como
es el tratamiento,

respecto a la
indicacién, la
duracion, los
beneficios esperados,
los efectos

secundarios,
precauciones, etc.
(Salar et al., 2016)

17. Proporciono a mis pacientes
informacion detallada
antes/durante/después del
procedimiento

18. Doy a conocer los detalles del
tratamiento que realizo con mis
pacientes

19. Doy a conocer a mis pacientes
los beneficios del tratamiento
sugerido

20. Doy a conocer a mis pacientes
las consecuencias de no seguir las
indicaciones

21. Indico a mis pacientes la
duracién de su tratamiento

22. Le doy a conocer a mis pacientes
los beneficios del tratamiento

Comportamiento
durante la atencion
estomatoldgica. Es la
forma de proceder del
paciente-
estomatologo frente a
los estimulos y en
relacion  con el
entorno
estomatoldgico.

23. Mis pacientes acuden a las
consultas  estomatoldgicas  con
ansiedad

24. Mis pacientes acuden a las
consultas estomatolégicas con estrés

25. Mis pacientes acuden a las
consultas estomatolégicas con dolor

26. Mis pacientes son exigentes
(demandantes) durante la atencion
estomatoldgica

27. Observo como llegan mis
pacientes (maloclusién, fonacién,
deglucidn, oclusion, etc.).

28. Mis  pacientes suelen  ser
especiales (dificiles) durante la
atencién estomatol6gica

29. Mis  pacientes suelen  ser
quisquillosos durante la atencion
estomatoldgica

12 34
1 2 3
4
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30. Atiendo las peticiones de mis
pacientes

31. Mis  pacientes han tenido
experiencias previas negativas

32. Soy amable durante la atencion
estomatoldgica

33. Soy puntual

Percepcion  en
salud bucal. Es la
apreciacion de si
mismo como
sujeto fisicamente
existente, ademas
del sistema de
atributos  fisicos
que caracterizan
al individuo de
manera
relativamente
estable. Incluye la
evaluacion de lo

percibido en
forma de
aceptacion 0

rechazo de Ila
representacion
fisica  de la
persona
(Rodriguez et al.,
2016).

34. Mis pacientes consideran a la
salud bucal igual de importante que
la salud general

35. Mis pacientes consideran que su
apariencia bucal es saludable

36. En general, a mis pacientes les
agrada la apariencia de su boca.

37. A mis pacientes les agrada la
apariencia de sus dientes.

38. Mis pacientes estan contentos
(as) con su estado de salud bucal

39. Observo mejoria del estado
bucal con el tratamiento
estomatoldgico en mis pacientes
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Motivacion.
Consiste  en
ayudar a los
pacientes a
creer en la
eficacia  del
tratamiento;
escuchar y
discutir
cualquier
actitud
negativa hacia
tratamiento;
determinar el
rol del paciente
en su sistema.

También
ayudar al
paciente a
construir el
compromiso

de adherirse y
creer en su
capacidad de
hacerlo. Esta
dimension se
debe observar
ciclicamente y
revisarse  de
manera

Participacion en
la toma de
decisiones del
tratamiento.

Compartir la
resolucion que se
toma en el
tratamiento.

40. Tomo en cuenta la opinién de
mis paciente respecto al tratamiento

41. Permito  participar a  mis
pacientes en las decisiones respecto
al tratamiento

42. Considero importante que mis
pacientes participe en la toma de
decisiones de su tratamiento

43.Para la  continuidad  del
tratamiento de mis pacientes,
tomamos decisiones conjuntas

Creencias en
salud bucal.
cualquier
expresion 0
proposicion
simple consciente
0 inconsciente
inferida de lo que
una persona dice 0
hace (Jiménez &
Méndez, 2009)

44, Creo que la falta de atencion en
de mis pacientes le impide cumplir
adecuadamente el tratamiento

45, Considero que lo que mis
pacientes pagan por el tratamiento
que realizo es justo

46. Creo que la salud bucal es igual
de importante que la salud general

47. Considero que la economia de
mis pacientes afecta el cumplimiento
del tratamiento

48. Considero que las actividades
laborales de mis pacientes interfieren
el cumplimiento del tratamiento

49. El tratamiento estomatolégico
que doy es muy caro

50. El cumplir con las indicaciones
al pie de la letra, afecta el estilo de
vida de mis pacientes

51. Considero que el pago por el
tratamiento es el adecuado

52. Considero importante que mis
pacientes firmen un contrato de
comportamiento
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continua, ya
que es
susceptible de
cambiar  por
diversos
factores.
DiMatteo et
al., 2012).

53. No creo que exista problema si
mis pacientes no sigan todas las
indicaciones que doy

Satisfaccion en la
atencion
estomatoldgica.
Es la medida en
que la atencion
estomatologica y
el estado de salud
bucal resultante
cumplen con las
expectativas  del
paciente.

54. Mis pacientes estan convencidos
del tratamiento propuesto

55. Mis pacientes estdn motivados
con el tratamiento

56. El consultorio es agradable

57. Los aparatos e instrumental que
utilizo estan en buen estado

58. Me siento satisfecho (a) cuando
me recomiendan mis pacientes

59. Me satisface eliminar el dolor
que traen durante las consultas

60. Me siento satisfecho (a) al tener
habilidad manual para atender a mis
pacientes

61. Me siento satisfecho (a) con la
confianza que el paciente que me
tiene

62. Los aparatos e instrumental que
utilizo con mis pacientes estan en
buen estado

63. La atencion estomatoldgica
ocurre sin molestia por parte de mis
pacientes

64. El tratamiento que otorgo a mis
pacientes es de calidad

65. El tratamiento que realizo a mis
pacientes  coincide con  sus
expectativas
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66. Mis pacientes se encuentran
satisfechos (as) con el tratamiento
que llevo a cabo

67. La atencidon que reciben mis
pacientes es personalizada

68. Estoy satisfecho (a) con el
tratamiento que realizo

69. Atiendo con profesionalismo

70. Mi paciente recibe un buen trato

71. Trato de eliminar el dolor
durante la atencion estomatoldgica

72. Fomento un ambiente agradable
durante la atencion estomatoldgica

73. Procuro que mis pacientes se
sientan cémodos en el consultorio

74. El consultorio esta limpio

75. Considero que tengo buena
destreza manual

Normas
subjetivas. es un
razonamiento
normativo que
pone de
manifiesto la
presion social
percibida por la
persona que va a

76. Mis pacientes se dejan llevar por
lo que les dice su familia respecto a
los tratamientos

77. Mis pacientes se dejan llevar por
lo que les dicen sus amigos respecto
a los tratamientos.

78. Mis pacientes se dejan llevar por
lo que ven en las redes sociales

79. Considero que existe gente a
alrededor de mi paciente que le
sugiere abandonar el tratamiento
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realizar la
conducta hacia la
ejecucion o no de
dicha  conducta
(Guzmén et al.,
2013)

80. Considero que existe gente a
alrededor de mi paciente que le
sugiere modificar el tratamiento

81. Mis vecinos influyen en el
cumplimiento del tratamiento

Autoeficacia.
creencia sobre
el acceso a los
recursos para
actuar con éxito

82. Me siento capaz de lograr que
mis pacientes cumplan con el
tratamiento

83. Considero que mis pacientes son
capaces de adherirse al tratamiento

84. Tengo la capacidad de cumplir
las expectativas de mis pacientes

85. Me siento capaz de adaptarme a
las expectativas del paciente
respecto al tratamiento

86. Me considero capaz de
convencer a mis pacientes de la
efectividad del tratamiento

Estrategia.

Consiste  en
ayudar a
superar las

barreras que se
interponen en
el camino de
los pacientes;
identificar
recursos para
proporcionar
ayuda

Estrategias para
el logro de la
adherencia.

Método o sistema
para ejecutar 0
conseguir la
adherencia al
tratamiento.

87. Utilizo recordatorios para que
mis pacientes cumplan con las
indicaciones

88. La asistente o yo recordamos la
cita a los pacientes.

89. Recomiendo llevar  consigo
productos de higiene bucal para
realizarla en cualquier lugar

90. Ofrezco alternativas diferentes
para que mis pacientes cumplan con
las indicaciones

91. Recomiendo a mis pacientes
llevar consigo productos de higiene
bucal para llevarla a cabo.
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financiera o
descuentos;
proporcionar
por escrito
instrucciones /
recordatorios;
firmar un
contrato de
comportamien
to; enlazarlo a
grupos de
apoyo;
proporcionar
recordatorios
electronicos o
llamadas
telefonicas de
seguimiento,
etc.

92. Sugiero a mis pacientes llevar a
cabo una rutina para cumplir las
indicaciones

93. Mis pacientes escuchan su
musica favorita durante la atencion
estomatoldgica

94. Mis  pacientes  firman el
consentimiento informado antes de
iniciar el tratamiento

95. Empleo alguna técnica para el
cumplimiento  del  tratamiento
(programacion neurolingiistica,
neuromarketing, etc.)

96. Doy por escrito las indicaciones

97. Incluyo materiales audiovisuales
para la explicacion del tratamiento

Obstaculos:
Impedimento,
dificultad,
inconveniente
para el logro de la
adherencia.

98. A mis pacientes se les olvida
seguir algunas indicaciones del
tratamiento

99. Al final del dia mis pacientes
estan cansados para cumplir con
todas las indicaciones

100. Considero que las indicaciones
que les doy a mis pacientes
interfieren con su estilo de vida

101. Mis pacientes ponen excusas
para no seguir las indicaciones
puntualmente

102. Considero que mis pacientes
son molestados al utilizar cierto tipo
de aparatos en boca

103. Mis pacientes son personas
muy ocupadas
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104. Considero que mis pacientes
tienen poco tiempo para cumplir con
todas las indicaciones

105. Mis pacientes dejan de comer lo
que mas les gusta por el tratamiento

106. Considero que cuesta trabajo
convencer a mis pacientes para que
acepten el tratamiento

107. Los problemas familiares de
mis pacientes pueden interferir en el
cumplimiento del tratamiento

108. Mis pacientes olvidan asistir a
las citas programadas

Red de apoyo.
Redes

mediante las
cuales las
personas  crean
lazos entre si para
brindarse apoyo.

109. Mis pacientes cuentan con
algin familiar que les ayuda a
cumplir ~ con el tratamiento
(econdmico, transporte,
recordatorios, etc.)

110. Mis pacientes cuentan con
algin amigo(a) que les ayuda a
cumplir ~ con el tratamiento
(econdmico, transporte,
recordatorios, etc.)

111. Pregunto si alguna persona le
recuerda cumplir el tratamiento

112. Mis pacientes cuentan con
algun familiar o amigo que les ayuda
a cumplir con el tratamiento
(econdmico, transporte,
recordatorios, etc.)

113. Pregunto si  existe algln
miembro de la familia que apoye con
los gastos

Adherencia al
Tratamiento

Asistencia
voluntaria.

114. Constato que mis pacientes
asistan voluntariamente al
Tratamiento
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Estoma
toldgico

Accion de estar
por  esponténea
voluntad y no por
obligacion o deber
(RAE).

115. Doy oportunidad a que mis
pacientes acepten voluntariamente el
tratamiento

116. Mis pacientes asisten a las citas
de seguimiento cuando se los indico

117. Mis pacientes cancelan con
frecuencia las citas programadas

118. Mis pacientes estan obligados a
aceptar el tratamiento sugerido

Asistencia a las
visitas
programadas.
Accion de estar o
hallarse presente
(RAE)

119. Indico a mis pacientes la
importancia de asistir a las visitas
programadas

120. Soy puntual con las citas
programadas

121. Indico a mis pacientes la
periodicidad para el logro del
tratamiento

Repetida

122. Cancelo con frecuencia las citas
programadas a mis pacientes

123. Mis pacientes asisten a las citas
de seguimiento cuando se los indico

Higiene  bucal.
Parte de la
medicina que
tiene por objeto la
conservacion de la

salud y la
prevencion de
enfermedades
bucales.

124. Indico el nimero de veces que
mis pacientes debe cepillarse durante
el dia

125. Mis pacientes mantienen una
buena higiene bucal durante el
tratamiento

126. Indico a mis pacientes cepillar
los dientes por lo menos una vez al
dia

127.Indico a mis pacientes
mantener una adecuada higiene
bucal
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128. Sugiero a mis pacientes utilizar
auxiliares de la higiene bucal ademas
del cepillo y pasta

129. Ensefio a mis pacientes como
realizar la higiene bucal o técnica de
cepillado

Conductas de
riesgo para la
salud bucal.
Caracteristica,
circunstancia,

condicion,
situacion,
conducta 0
elemento que
aumenta la

probabilidad  de
que se produzca el
consumo

problematico o

abuso de
sustancias 0
conductas

excesivas con
riesgo de generar
enfermedades
bucales.

130. Enfatizo a mis pacientes evitar
conductas que pongan en riesgo su
salud bucal

131. Sugiero a mis pacientes el
consumo moderado de azUcares en la
alimentacion

132. Indico a mis pacientes evitar el
consumo de alcohol

133. Indico a mis pacientes evitar el
consumo de tabaco

134. Indico a mis pacientes que
eviten utilizar los dientes para otra
funcion como destapar botellas,
cortar algo, etc.

135. Indico evitar conductas que
pongan en riesgo la salud bucal de
mis pacientes

136. Sugiero evitar algunos
alimentos o bebidas para mejorar su
salud bucal

Indicaciones
farmacoldgicas.
Es el

137. Explico a mis pacientes la
forma correcta de tomar los
medicamentos
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procedimiento a
través del cual se
proporciona  un
farmaco a un
paciente para
conseguir
determinado
efecto, el cual

puede
administrarse  a
traves de

diferentes vias.

138. Verifico que mis pacientes
comprendan la forma correcta de
tomar los medicamentos

139. Tomo en cuenta las creencias
de mis pacientes respecto a la toma
de medicamentos

140. Tomo en cuenta en el estilo de
vida de mis pacientes en el momento
de prescripcion de medicamentos

141. Tomo en cuenta las
capacidades cognitivas de mis
pacientes en la administracion de
medicamentos

142. Explico a mis pacientes el
beneficio de los medicamentos
recetados.

143. Doy por sentado que mis
pacientes cumplen con las dosis
recomendadas.

144, Enfatizo a mis pacientes la
importancia ~ de  tomar los
medicamentos como son prescritos
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ANEXO 6. Reactivos Enviados a Jueces Versién Pacientes

El objetivo de la investigacion es disefiar y validar un instrumento que mida la adherencia al tratamiento en estomatologia. Esta
investigacion se plantea desde la psicologia de salud y presenta como modelo teérico el propuesto por DiMatteo y DiNicola (1982), el
cual involucra los aspectos claves en la adherencia, como la informacién, la motivacién y la estrategia como elementos esenciales para
fomentarla.

Se realiz6 un estudio cualitativo que tuvo como objetivo explorar los aspectos del comportamiento asociados a la adherencia / no
adherencia del tratamiento estomatoldgico, desde la vision del paciente y del estomatélogo, para obtener una vision conjunta. Por lo que
se construyeron dos guias de entrevista, una para estomat6logos y otra para pacientes de acuerdo con el modelo teorico y con ella se
llevaron a cabo 6 entrevistas semiestructuradas a pacientes que estuvieran en algun tratamiento estomatolégico y 6, a estomatdlogos de
distintas especialidades de la ciudad de Puebla, con préactica profesional privada. Se conformaron diadas del mismo tratamiento, se
grabaron las entrevistas y se transcribieron textualmente para su posterior analisis. Los datos se procesaron a traves de Excel 2019 y se
llevé a cabo un analisis de contenido.

De acuerdo con las dimensiones establecidas del modelo teorico, la adherencia al tratamiento fue percibida en la mayoria de los
pacientes como aceptable (90%). Los motivos de no adherencia incluyeron el descuido, la falta de tiempo, las cuestiones laborales y las
razones economicas. Por ultimo, las estrategias para adherirse al tratamiento incluyeron recordatorios y llevar rutinas.

Ficha técnica del instrumento

Nombre del instrumento: Escala de la Adherencia al Tratamiento Estomatoldgico para Pacientes
Autores: Original: Karla Marisol Teutli Mellado, Nora Hemi Campos, Irene Espinosa de Santillana, Dulce Maria Flores.
Fecha de elaboracion: Original en 2020.

Procedencia: Original: México
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Significacion: Un puntaje alto en las dimensiones informacion, motivacion y estrategia indicard mayor adherencia al tratamiento
estomatoldgico, mientras un puntaje bajo, indicaran baja adherencia al tratamiento estomatoldgico.

Tipo de escala. Tipo Likert (de medicion ordinal) en la que cada persona respondera a estas afirmaciones seleccionando 1 () hasta 4 ().

Nunca / Siempre.

Dimensiones y Categorias:

DIMENSION CATEGORIAS
Comunicacion Efectiva Conocimiento sobre
Informacion el tratamiento
Valores Percepcion de la
Salud Bucal
Comportamiento durante la Atencion Estomatologica
Participacion en la toma de decisiones del tratamiento
Motivacion Creencias en Salud Bucal Comodidad
Satisfaccion en la Atencién Estomatologica Normas subjetivas
Autoeficacia
Estrategia Estrategia para el logro de la Adherencia Obstaculos
Red de Apoyo
Asistencia Voluntaria Asistencia a las Visitas
Adherencia al Tratamiento Estomatolégico | programadas
Higiene Bucal Conductas de riesgo para
la salud bucal
Indicaciones farmacoldgicas

Grupo de referencia (poblacion destinataria): Esta disefiada para evaluar la Adherencia al Tratamiento Estomatologico para pacientes

de 18 a 60 afnos.

Extension: EIl cuestionario consta de 156 reactivos. El tiempo de duracion para completarlo es de maximo 25 minutos y se aplica de
manera individual. Administracion del Instrumento: en linea, con la aplicacién Google Forms.


http://www.monografias.com/trabajos/explodemo/explodemo.shtml

Definicién del constructo
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La Adherencia al Tratamiento Estomatoldgico es: El grado en que el comportamiento del paciente coincide con lo indicado por el estomatélogo en el que acepta
voluntariamente el tratamiento, asiste a las citas programadas, toma los medicamentos (en caso necesario), mantiene una buena higiene bucal y evita conductas de riesgo
(como alto consumo en azucares, habitos bucales nocivos, parafunciones, fumar o tomar alcohol en exceso) en su estilo de vida para lograr y mantener las condiciones de

salud bucal.

REACTIVOS PARA PACIENTES: Se les mencionara a los pacientes que la palabra “estomatélogo” engloba los conceptos: dentista, odontélogo, cirujano dentista.

DIMENSION CATEGORIA REACTIVO T| SUFICIEN | COHEREN | RELEVAN | CLARIDAD | OBSERVACIONES
1| CIA CIA CIA
P
)
P | Losreactivos | ElI reactivo | El reactivo es | El reactivo se
: | que tiene relacion | esencial o | comprende
p | pertenecen a | l6gica con la | importante, facilmente,
0| una misma | dimensibn o | es decir, | es decir, su
s | dimension indicador que | deber ser | sintactica 'y
i | bastan para | esta incluido. semantica
t | obtener la | midiendo. son
i | medicion de adecuadas.
V| ésta
0
N| 1. Nocumple | 1. No cumple | 1. No cumple | 1. No cumple
: | con el | con el criterio | con el criterio | con el criterio
n | criterio 2. Nivel Bajo | 2. Nivel Bajo | 2. Nivel Bajo
e | 2. Nivel Bajo | 3. Nivel | 3. Nivel | 3. Nivel
gl 3. Nivel | Moderado Moderado Moderado
a | Moderado 4. Nivel Alto | 4. Nivel Alto | 4. Nivel Alto
t | 4. Nivel Alto
i
v
0
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1.Los
reactivos no
son
suficientes
para medir la
dimension
2. Los
reactivos
miden algun
aspecto de la
dimension,
pero no
corresponde
n con la
dimensién
total

3 Se deben
incrementar
algunos
reactivos
para evaluar
la dimension
completame
nte

4, Los
reactivos son
suficientes

1.El reactivo
no tiene
relacion
I6gica con la
dimension.
2.El reactivo
tiene una
relacion
secundaria
con la
dimension.
3.El reactivo
tiene una
relacién
moderada
con la
dimensién
que esta
midiendo.
4.El reactivo
se encuentra
completamen
te
relacionado
con la
dimensién
que esta
midiendo.

1.El reactivo
puede ser
eliminado sin
que se vea
afectada la
medicion de
la dimension.
2.El reactivo
tiene alguna
relevancia,
pero otro
reactivo
puede estar
incluyendo lo
que mide
este.

3.El reactivo
es
relativamente
importante.
4.El reactivo
es muy
relevante.

1.El reactivo
no es claro.
2.El reactivo
requiere
bastantes
modificacion
gs 0 una
modificacion
muy grande
en el uso de
las palabras
de acuerdo
con su
significado o
por la
ordenacion
de estas.
3.Se requiere
una
modificacion
muy
especifica de
algunos  de
los términos
del reactivo.
4.-El reactivo
se encuentra
completamen
te
relacionado
con la
dimensién
que esta
viviendo.
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Informacién

Forma en la que
se comunica
efectivamente la
informacion a los

pacientes, se
busca generar
confianza y
alentar a los
pacientes a
participar en la
toma de

decisiones y a ser
participes de su
propio cuidado de
la salud bucal.
Incluye que los
pacientes
compartan  por
qué y como deben
llevar a cabo sus
recomendaciones
de tratamiento, la
escucha de las
inquietudes 0
preocupaciones y
brindarles
atencién  plena.
(DiMatteo et al.,
2011).

Comunicacion
efectiva. Es el
vinculo que se forma
con otra persona,
que implica la
utilizacién de signos
verbales (palabras) y
no

verbales (gestos,
simbolos, imagenes,
tonos, etc.), que
permiten acceder al
otro, persuadirlo y
movilizarlo con
el mensaje (Vera et
al., 2014), va mas
alla del proceso de

1. El estomatélogo me comunica
las indicaciones a seguir de mi
tratamiento

2. El estomatdlogo dedica tiempo
para explicarme las indicaciones

3. El estomatdlogo me saluda al
llegar

4. El estomat6logo verifica que
entienda todo lo que me esta
diciendo

5. Hago preguntas cuando no
entiendo las indicaciones del
estomatélogo

6. El estomatdlogo pone atencion
en lo que le digo

7. El estomatélogo escucha mis
inquietudes respecto al
tratamiento

8. El estomatdlogo esta abierto a la
comunicacion

9. El estomatélogo esta disponible
cuando lo necesito

transmision y
recepcion de ideas,
informacion y
mensajes.

Valores: La
significacion

positiva (tendente al
progreso social) de
los objetos,
fendmenos y
situaciones con que
el hombre  se
relaciona en el
marco de su vida

10. Tengo confianza al
estomat6logo

11. El estomatélogo es honesto con
la propuesta de tratamiento

12. El estomat6logo es educado

13. Confio en el tratamiento
llevado a cabo

14. El estomat6logo me trata con
respeto
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social, que es
expresion de sus

necesidades e
intereses tanto a
nivel individual

como social y que
orientan y regulan su
conducta (Martinez,

15. 4. El estomat6logo se muestra
amigable cuando llego al
consultorio

16. El estomatdlogo esta
comprometido con su profesion

2001).
Conocimiento
sobre el
tratamiento.
Significa saber
como es el

tratamiento,
respecto a la

indicacion, la
duracion, los
beneficios

esperados, los

efectos secundarios,
precauciones,  etc.
(Salar et al., 2016)

17. El estomatdlogo me
proporciona informacion detallada
antes/ durante/ después del
procedimiento

18. Entiendo los detalles del
tratamiento que me realiza el
estomatélogo

19. Conozco los beneficios del
tratamiento sugerido

20. Conozco la duracion de mi
tratamiento

21. Conozco los riesgos que
pueden existir en el tratamiento

22. Conozco las complicaciones en
caso de no seguir las indicaciones
de mi tratamiento

Comportamiento

durante la atencion
estomatoldgica. Es
la forma de proceder
del paciente-
estomat6logo frente
a los estimulos y en
relacion con el

23. Acudo a las consultas
estomatoldgicas con ansiedad

24, Acudo a las  consultas
estomatoldgicas con estrés

25.Acudo a las  consultas
estomatoldgicas con dolor

26. Soy exigente durante la cita
con el estomatdlogo.
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entorno
estomatologico.

27. Suelo ser una persona especial
(dificil) durante la atencion
estomatologica.

28.Suelo ser una  persona
quisquillosa durante la atencién
estomatoldgica.

29. El estomatologo atiende mis
peticiones

30. He tenido experiencias
negativas con los estomat6logos

31. El estomatlogo es amable
durante la atencién estomatoldgica

32. El estomatélogo es puntual
durante las sesiones

Percepcion de la
salud bucal. Es la
apreciacion de si
mismo como sujeto
fisicamente
existente,  ademas
del sistema de
atributos fisicos que
caracterizan al
individuo de manera
relativamente
estable. Incluye la
evaluacion de lo
percibido en forma
de aceptacion o
rechazo de la
representacion fisica
de la  persona
(Rodriguez et al.,
2016).

33. Considero a la salud bucal
igual de importante que la salud
general

34. Considero que mi apariencia
bucal es saludable

35. En general me agrada la
apariencia de mi boca.

36. Me agrada la apariencia de mis
dientes.

37. Estoy contento(a) con mi
estado de salud bucal

38. Observo mejoria del estado
bucal con el tratamiento
estomatolégico.
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Motivacion.
Consiste en
ayudar a los
pacientes a creer
en la eficacia del
tratamiento;
escuchar y
discutir cualquier
actitud negativa
hacia tratamiento;
determinar el rol
del paciente en su
sistema. También
ayudar al paciente
a construir el
compromiso  de
adherirse y creer
en su capacidad
de hacerlo. Esta
dimension se
debe observar
ciclicamente vy
revisarse de
manera continua,
ya que €s
susceptible de
cambiar por
diversos factores.
DiMatteo et al.,
2012).

Participacion en la
toma de decisiones
del tratamiento.

Compartir la
resolucion que se
toma en el

tratamiento.

39. El estomatdlogo toma en
cuenta mis opiniones respecto al
tratamiento

40. Participo en las decisiones
respecto al tratamiento

41. Considero importante que el
estomatdlogo permita que
participe en la toma de decisiones
del tratamiento

42, Para la continuidad de mi
tratamiento tomamos decisiones
conjuntas

Creencias en salud
bucal. cualquier
expresion 0
proposicion simple
consciente 0
inconsciente
inferida de lo que
una persona dice o
hace (Jiménez &
Méndez, 2009)

43. Creo que mi falta de atencion
impide cumplir adecuadamente
con el tratamiento

44. Considero que lo que pago por
el tratamiento es excesivo

45. Creo que la salud bucal es igual
de importante gque la salud general

46. Reconozco que la salud bucal
es una buena inversién

47. Es responsabilidad del
estomatdlogo que yo cumpla con
las indicaciones

48. Considero que mis actividades
laborales interfieren el
cumplimiento del tratamiento

49. El tratamiento estomatol6gico
es muy caro

50. No creo necesario tomar
medicamentos

51. EI cumplir con las indicaciones al
pie de la letra, afecta mi estilo de vida.
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52. Considero que el pago por el 1 2 3 4|1 2 3 41 2 3 4
tratamiento es el adecuado

53. No creo que exista problema si no 12 3 411 2 3 411 2 3 4
cumplo todas las indicaciones

54. Creo que, si ya no tengo molestias, 1 2 3 4|11 2 3 411 2 3 4
es mejor suspender el tratamiento

Satisfaccion en la | 55. Estoy motivado(a) en cumplir todo 1 2 3 41 2 3 4|1 2 3 4|1 2 3 4
atenciéon el tratamiento
estomatoldgica. Es
la medida en que la
atencion

estomatoldgica y el
estado de salud
bucal resultante
cumplen con las
expectativas del
paciente.




ADHE

56. Estoy convencido(a) del
tratamiento propuesto

57. Estoy satisfecho(a) con la duracion
de mi tratamiento
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59. Los aparatos e instrumental que
utiliza el estomatdlogo(a) estan en
buen estado

60. La atencion estomatoldgica ocurre
sin molestias (sin dolor)

61. El tratamiento que recibo por parte
del estomat6logo es de calidad

62. El tratamiento que me realiza el
estomatélogo coincide con mis
expectativas

63. Estoy  satisfecho(a) con el
tratamiento realizado

64. Me siento comoda(o) en el
consultorio

65. La atencion que recibo es
personalizada

66. Estoy  satisfecho(a) con el
profesionalismo del estomatélogo

67.La atencion que recibo del
estomatologo se lleva a cabo sin
contratiempos

68. Recibo un buen trato de mi
estomatologo

69. El estomatélogo elimina el dolor
durante la atencién estomatol6gica

70. El estomatélogo fomenta un
ambiente agradable durante la
atencién estomatologica

71. El estomatologo es profesional

72. La atencién del estomatélogo es

personalizada
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73. El consultorio es cémodo.

74. El consultorio esta limpio

75. El  estomat6logo tiene buena
destreza manual

76.La atencion que recibo es
personalizada

77. Me siento motivado para cumplir
el tratamiento

Normas subjetivas.
es un razonamiento
normativo que pone
de manifiesto la
presion social
percibida por la
persona que va a
realizar la conducta
hacia la ejecucién o
no de dicha
conducta (Guzman
et al., 2013)

78. Me dejo llevar por lo que me dice
mi familia respecto a los tratamientos

79. Me dejo llevar por lo que me dicen
mis amigos respecto a los
tratamientos.

80. Suelo seguir las indicaciones de las
redes sociales

81. Existe gente a mi alrededor que me
sugiere abandonar el tratamiento

82. Mis vecinos influyen en el
cumplimiento del tratamiento

83. Suelo  pedir  sugerencias Yy
opiniones respecto a mi tratamiento

Autoeficacia.
creencia sobre
el acceso a los
recursos para actuar
con éxito

84. Me siento capaz de cumplir con el
tratamiento

85. Me siento capaz de asistir a las
visitas programadas

86. Me siento capaz de evitar el
consumo de alcohol, tabaco, azlcar en
exceso o cualquier riesgo para mi
salud bucal

87. Me siento capaz de evitar
utilizar los dientes para otra
funcion como destapar botellas,
cortar algo, etc.
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88. Me siento capaz de tomar todos
los medicamentos que me indican

89. Me siento capaz de mantener
una adecuada higiene bucal

90. Me siento capaz de pagar el
tratamiento

Estrategia.
Consiste en
ayudar a superar
las barreras que se
interponen en el
camino de los
pacientes;
identificar
recursos para
proporcionar
ayuda financiera o
descuentos;
proporcionar por
escrito
instrucciones /
recordatorios;
firmar un contrato
de
comportamiento;
enlazarlo a grupos
de apoyo;
proporcionar
recordatorios
electronicos 0
llamadas
telefonicas de
seguimiento, etc.

Estrategias para el
logro de la
adherencia.

Método o sistema
para ejecutar 0
conseguir la
adherencia al
tratamiento.

91. Utilizo  recordatorios  para
cumplir con las indicaciones

92. La asistente o el estomat6logo
me recuerdan mi cita.

93. Traigo conmigo productos de
higiene bucal para realizarla en
cualquier lugar

94. El estomatélogo me ofrece
alternativas  diferentes  para
cumplir con las indicaciones

95. Procuro reservar/apartar dinero
para mi tratamiento
estomatolégico.

96. Utilizo una rutina para cumplir
las indicaciones del estomat6logo

97. El estomatélogo me da por
escrito las indicaciones

98. El  estomatdlogo  incluye
materiales audiovisuales para la
explicacion del tratamiento

Obstaculos:
Impedimento,
dificultad,
inconveniente para
el logro de Ila
adherencia.

99. Se me olvida seguir algunas
indicaciones del tratamiento

100. Estoy  cansado(a) para
cumplir con todas las indicaciones
del estomat6logo

101. Las indicaciones del
estomatdlogo interfieren en mi
estilo de vida (comer comida
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chatarra, no lavarme los dientes,
consumir azUcares, alcohol o
tabaco, etc.)

102. Pongo excusas para no 1 2 3 4|1 2 3 4]1 2 3 4
cumplir con las indicaciones

103. Me encuentro muy cansada(o) 1 2 3 4|1 2 3 41 2 3 4
para cumplir con todas las
indicaciones

104. Mis ocupaciones determinan 1 2 3 4|1 2 3 4|1 2 3 4
el nivel de cumplimiento de las
indicaciones.

105. Me preocupan las criticas al 1 2 3 4|1 2 3 4|1 2 3 4
utilizar cierto tipo de aparatos en la
boca

106. Me preocupa ser molestado(a) 1 2 3 4|1 2 3 4|11 2 3 4
al utilizar cierto tipo de aparatos en
boca

107. Soy una persona muy ocupada

108. El costo del tratamiento es
elevado

109. Tengo poco tiempo para 1 2 3 411 2 3 41 2 3 4
cumplir con las indicaciones del
estomat6logo

110. Se me dificulta dejar de comer 1 2 3 41 2 3 41 2 3 4
lo que mas me gusta por el
tratamiento

111. Se me olvida asistir a las citas 1 2 3 4|1 2 3 4|11 2 3 4
programadas

112. Sigo  percibiendo  dolor 1 2 3 4|1 2 3 4|1 2 3 4
durante el tratamiento

113. Por cuestiones laborales no 1 2 3 4|1 2 3 4|1 2 3 4
asisto a las citas programadas

114. Mi trabajo interfiere en sequir 1 2 3 4|11 2 3 4|11 2 3 4

las indicaciones del estomat6logo
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115. No estoy convencida(o) del
tratamiento sugerido

116. Estoy cansado(a) de cumplir
con todas las indicaciones del
estomatélogo

117. Mis  problemas familiares
interfieren en cumplir con el
tratamiento

118. Las dificultades financieras
limitan el cumplimiento del
tratamiento estomatol6gico

Red de apoyo.
mediante la cual las
personas crean lazos
entre  si para
brindarse apoyo.

119. Mis pacientes cuentan con
algiin familiar que les ayuda a
cumplir con el tratamiento
(econémico, transporte,
recordatorios, etc.)

120. Mis pacientes cuentan con
algin amigo(a) que les ayuda a
cumplir con el tratamiento
(econdmico, transporte,
recordatorios, etc.)

121. Pregunto si alguna persona
le recuerda cumplir el
tratamiento

122. Mis pacientes cuentan con
algan familiar o amigo que les
ayuda a cumplir con el tratamiento
(econdmico, transporte,
recordatorios, etc.)

123. Pregunto si  existe algun
miembro de la familia que apoye
con los gastos

124. Mis pacientes cuentan con
algin familiar que les ayuda a
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cumplir  con el tratamiento
(econdmico, transporte,
recordatorios, etc.)

Adherencia
Tratamiento
Estomatoldgico

al

Asistencia
voluntaria. Accién
de estar por
espontanea
voluntad y no por
obligacion o deber
(RAE).

125. Asisto  voluntariamente al
tratamiento

126. Acepto voluntariamente el
tratamiento

127. Asisto al consultorio porque
alguien me obliga

128. Me siento obligado a realizar
el tratamiento

Asistencia a las
visitas
programadas.
Accion de estar o
hallarse  presente
(RAE)

129. Asisto a las citas programadas

130. Soy puntual con las citas
programadas

131. El estomatélogo me indica la
periodicidad de las citas.

132. Cancelo con frecuencia las
citas programadas

133. Asisto a las citas de
seguimiento cuando mi
estomat6logo me lo indica

Higiene bucal.
Parte de la medicina
que tiene por objeto
la conservacion de
la salud y Ila
prevencion de
enfermedades
bucales.

134. Mantengo una buena higiene
bucal

135. Cepillo mis dientes por lo
menos una vez al dia

136. El estomat6logo me indica el
namero de veces que debo
cepillarme durante el dia

137. Me cepillo el nimero de veces
que indica el estomat6logo

138. EI estomatélogo me ha
enseflado como realizar la higiene
bucal o técnica de cepillado
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139. Llevo a cabo mi higiene bucal
como me lo indica el estomat6logo

140. El  estomatélogo me ha
sugerido auxiliares de la higiene
bucal ademas del cepillo y pasta
como enjuague o hilo dental.

141. Utilizo los auxiliares de
higiene bucal recomendados por el
estomatélogo como (enjuague,
hilo dental).

Conductas de
riesgo para la
salud bucal.

Caracteristica,
circunstancia,
condicion,
situacion, conducta
0 elemento que
aumenta la
probabilidad de que
se produzca el
consumo
problematico 0
abuso de sustancias
0 conductas
excesivas con riesgo
de generar
enfermedades
bucales.

142. Evito conductas que pongan
en riesgo la salud bucal

143. El  estomat6logo  sugiere
evitar una alta ingesta en azlcares

144. Evito una alta ingesta en
azucares

145. El estomatlogo me indica
evitar fumar

146. El estomatdlogo me indica
evitar tomar alcohol

147. El estomatologo me indica
evitar conductas gue pongan en
riesgo mi salud bucal

148. Utilizo mis dientes s6lo para
lo que estdn disefiados como
morder, masticar, hablar.

149. Evito realizar actividades con
los dientes como destapar botellas,
morder ufias, cortar cosas, etc.

150. EI  estomat6logo  sugiere
evitar algunos alimentos o bebidas
para mejorar mi salud bucal
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Indicaciones

farmacoldgicas. Es
el procedimiento a
través del cual se

proporciona un
farmaco a un
paciente para
conseguir

determinado efecto,
el cual puede
administrarse a
través de diferentes
vias.

151. Tomo adecuadamente los
medicamentos cuando son
prescritos

152. El estomatdlogo explicé la
forma correcta de tomar los
medicamentos

153. Olvido tomar los
medicamentos recomendados

154. No es necesario la
administracion de medicamentos
durante el tratamiento

155. Entiendo la utilidad de los
medicamentos que me recomienda
el estomato6logo

156. Termino las dosis en los
horarios indicados
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Anexo 8. Reactivos Aplicacion del Instrumento, Version Pacientes

DIMENSION | CATEGORIA REACTIVOS
<>f 1 El estomatdlogo dedica tiempo para
= explicarme las indicaciones
S 5 El estomat6logo verifica que entienda todo
L lo que me esté diciendo
Z 3 Hago preguntas cuando no entiendo las
O indicaciones del estomatdlogo
2 4 |E estomatologo escucha mis inquietudes
O respecto al tratamiento
% 5 | El estomatdlogo atiende mis peticiones
% 5 El estomatélogo tiene disponibilidad
O conmigo
; El estomatdlogo es honesto con la propuesta
de tratamiento
a 8 |El estomatotlogo es educado
% 9 |El estomatdlogo me trata con respeto
- El estomatdlogo esta comprometido con su
§ 10 |profesion
ﬁ El  estomatdlogo me  proporciona
o 11 |informacion detallada antes/ durante/
E N después del procedimiento
W L 12 Conozco los beneficios del tratamiento
= _ sugerido
8 L P 13 |Conozco la duracion de mi tratamiento
Zm E 14 Conozco los riesgos que pueden existir en el
39 tratamiento
% Acudo a las consultas estomatoldgicas con
‘O 15 :
O ansiedad
E E 16 Suelo ser una persona especial (dificil)
E |<T: durante la atencion estomatoldgica.
S « 17 He tenido experiencias negativas con los
< - estomatdlogos
E E 18 El estomatélogo es amable durante la
o <ZE atencion estomatoldgica
= El estomatélogo es puntual durante las
oD 19 .
s¥a) sesiones
5 O A oo |E! estomatologo toma en cuenta mis
o P w . .
O I W opiniones respecto al tratamiento
<§f o <§‘: % 21 Participo en las decisiones respecto al
= C85& tratamiento
Q e 99 Para la continuidad de mi tratamiento
Z é = Lé" tomamos decisiones conjuntas
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Considero que lo que pago por el tratamiento

23 s excesivo
24 La salud bucal es igual de importante que la
salud en general
N o5 Reconozco que la salud bucal es una buena
S inversion
) 26 Considero que mis actividades laborales
g interfieren el cumplimiento del tratamiento
) 97 El cumplir con las indicaciones al pie de la
;E' letra, afecta mi estilo de vida.
n 28 Al cumplir con las indicaciones est4
E garantizado el éxito del tratamiento
2 Creo que, si ya no tengo molestias, es mejor
< 29 .
) suspender el tratamiento
E No creo necesario la administracion de
] 30 |medicamentos durante el tratamiento
?3 estomatologico
31 Estoy motivado(a) en cumplir todo el
tratamiento
32 | Tengo confianza al estomatologo
33 | Confio en el tratamiento llevado a cabo
34 Estoy satisfecho(a) con la duracion de mi
tratamiento
35 |El consultorio es agradable
Los aparatos e instrumental que utiliza el
36 . .
estomatdlogo(a) estan en buen estado
La atencion estomatoldgica ocurre sin
37 ) .
s molestias (sin dolor)
o El tratamiento que recibo por parte del
= 38 ; )
o estomatdlogo es de calidad
; 39 | Me siento comoda(o) en el consultorio
O Estoy satisfecho(a) con el profesionalismo
= 40 )
LZ> del estomatdlogo
L a1 La atencion que recibo del estomatdlogo se
|<_E lleva a cabo sin contratiempos
5 42 |Recibo un buen trato de mi estomatélogo
> El estomatélogo fomenta un ambiente
L 43 |agradable durante la atencion
- 5 estomatoldgica ,
‘O O La atencion del estomatdlogo es
personalizada
< < - PTI—
> 7 45 | El consultorio esta limpio
|_ — 7 -
g 2 46 El estomatélogo tiene buena destreza
N

manual
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2 Me dejo llevar por lo que me dice mi familia
> 47 |o amigos respecto al tratamiento
i estomatolégico
] 48 Tomo en cuenta algunas paginas de internet
7 para seguir mi tratamiento estomatolégico
c</):) 49 Existe gente a mi alrededor que me sugiere
= abandonar el tratamiento
% 50 Suelo pedir sugerencias y opiniones respecto
Z a mi tratamiento estomatologico
51 Me s_iento capaz de cumplir con el
tratamiento
< 59 Me siento capaz de evitar cualquier riesgo
S que afecte mi salud bucal
6 53 Me siento capaz de tomar todos los
T medicamentos que me indican
g 54 Me siento capaz de mantener una adecuada
= higiene bucal
?,; 55 | Me siento capaz de pagar el tratamiento
56 La asistente o el estomatdlogo me recuerdan
mi cita programada.
57 Traigo conmigo productos de higiene bucal
para realizarla en cualquier lugar
58 El estomatdlogo me ofrece alternativas
diferentes para cumplir con las indicaciones
59 Aparto dinero para mi tratamiento
estomatologico.
Utilizo una rutina para cumplir las
60 |indicaciones del estomatélogo (programar
(<,E) recordatorios, etc.)
o 61 !EI _estqmatélogo me da por escrito las
L indicaciones
< El estomatdlogo incluye  materiales
E 62 |audiovisuales para la explicacion del
a tratamiento
63 Se me plvida seguir algunas indicaciones del
tratamiento
64 Estoy cansado(a) para cumplir con todas las
indicaciones del estomatdlogo
65 Pongo excusas para no cumplir con las
indicaciones
< 8 66 Me preocupa ser molestado(a) al utilizar
5 > cierto tipo de aparatos en boca
L 8 67 Tengo poco tiempo para cumplir con las
< <L indicaciones del estomatdlogo
E 'cQTD) 68 Se me dificulta dejar de comer lo que mas
Ll @)

me gusta por el tratamiento
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69 Mis problemas familiares interfieren en
cumplir con el tratamiento
Las dificultades financieras limitan el
70 |cumplimiento del tratamiento
estomatoldgico
Cuento con algun familiar que me ayude a
71 |cumplir con el tratamiento (econémico,
o transporte, recordatorios, etc.)
> Cuento con algin amigo(a) que me ayude a
Q 72 |cumplir con el tratamiento (economico,
< transporte, recordatorios, etc.)
"'QJ Hay alguien cercano a mi que generalmente
&) 73 |estd pendiente de mi tratamiento
L estomatoldgico
< é 74 | Asisto voluntariamente al tratamiento
(Z) ,i: 75 | Acepto voluntariamente el tratamiento
L % 76 Por mi situacion  bucal,  asisto
w3 obligatoriamente al estomat6logo
O 2 C>) 77 | Me siento obligado a realizar el tratamiento
% ‘<’E 78 | Asisto a las citas programadas
~C_|D ('7_) 79 | Soy puntual con las citas programadas
E S 80 El estomatélogo me indica la periodicidad
< de las citas.
= n Cancelo con frecuencia las citas
O < 81
= 3 pr_ogramadas
L << 82 Visito por lo menos una vez al afo al
|C_> (Z) <§E estomatologo para mi revision
5 L % No asisto regularmente a las consultas
L 5 L i "
S = 9: 83 |estomatoldgicas porque sigo percibiendo
< <o dolor
'E . 84 | Mantengo una buena higiene bucal
,D_: S 85 Cepjllo mis dientes por lo menos dos veces
= a al dia
L W 86 El estomatélogo me indica el nimero de
E E veces que debo cepillarme durante el dia
é o 87 El estomatdlogo me ha ensefiado como
-) T realizar la higiene bucal
8 o 88 !EI estomatologo me sugiere evitar una alta
< < o ingesta en azucares
'5 '5 % 89 Evito tomar alcohol porque el estomat6logo
= 2 W me lo indica
% CZJ E 90 El estomat6logo me indica evitar conductas
O SNa) gue pongan en riesgo mi salud bucal
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Evito realizar actividades con los dientes

91 |como destapar botellas, morder ufias, cortar
C0sas, etc.
92 | El estomatdlogo me sugiere evitar fumar.
El estomatdlogo sugiere evitar algunos
93 |alimentos o bebidas para mejorar mi salud
bucal
En caso de requerir medicamentos, el
94 |estomat6logo me explica la forma correcta
2 de tomarlos
O En caso de requerir medicamentos, olvido
.S tomarlos _ _ _
g o gp |EN caso de requerir medicamentos, entiendo
OO su utilidad en mi tratamiento
S <§’: En caso de indicacion de tomar
o x 97 |medicamentos, termino las dosis en los
z horarios indicados

Anexo 9. Reactivos Aplicacion del Instrumento, Version Estomatdlogos

DIMENSION | CATEGORIA |No.  |REACTIVOS
1 Dedico tiempo a mis pacientes para explicarles las
indicaciones
2 Verifico que mis pacientes entiendan todo lo que
le estoy diciendo
< 3 Permito que mis pacientes hagan preguntas cuando
E no entiende las indicaciones
Q 4 Escucho las inquietudes de mis pacientes respecto
L al tratamiento
> 5 Tengo disponibilidad cuando mis pacientes lo
‘O necesitan
&E 5 Entiendo cdmo se sienten mis pacientes respecto al
O tratamiento estomatolégico
% 7 Estoy abierto a la comunicacién con mis pacientes
= 8 Conozco las experiencias previas de mis pacientes
8 respecto al tratamiento estomatolégico
\% Soy honesto (a) con el tratamiento que brindo a
5 9 mis pacientes
< éa 10 Me considero educado(a) con mis pacientes
E % 11 Trato con respeto a mis pacientes
El_) zEl Estoy comprometido(a) con el tratamiento de mis
= > 12 pacientes
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ﬁ 13 Proporciono a mis pacientes informacion detallada
y antes/durante/después del procedimiento
w 14 Doy a conocer a mis pacientes los beneficios del
" tratamiento sugerido
% 15 Indico_ a mis pacientes la duracion de su
Q tratamiento
o 16 Doy a conocer a mis pacientes las consecuencias
8 = de no seguir las indicaciones
CZ> ,C_) 17 Mis pacientes estan convencidos del tratamiento
o0 que les propongo
O 18 Mis pacientes acuden a las consultas
< estomatologicas con ansiedad
LIOJ 19 Mis pacientes suelen ser especiales (dificiles)
: durante la atencion estomatoldgica.
<§E 20 Atiendo las peticiones de mis pacientes
- 21 Mis pacientes firman un contrato de
o comportamiento que dure el tratamiento
> 22 Soy amable durante la atencion estomatologica
8 23 Soy puntual con mis pacientes
'-'DJ 24 Pongo atencion a mis pacientes mientras
< conversamos
g o5 Tomo en cuenta la opinidn de mis pacientes
— respecto al tratamiento estomatologico
o 26 Permito participar a mis pacientes en las
Q5 decisiones respecto al tratamiento
= 9 27 Para la continuidad del tratamiento de mis
§ =) pacientes, tomamos decisiones conjuntas
g 28 Lo gue mis pacientes pagan por el tratamiento que
Z:l realizo, es justo
%) Considero que las actividades laborales de mis
= 29 pacientes interfieren el cumplimiento del
L tratamiento
(<1E) 30 El cumplir con las indicaciones al pie de la letra,
) afecta el estilo de vida de mis pacientes
5 ;E' Creo que la falta de compromiso de mis pacientes
w O 31 les impide cumplir adecuadamente con el
E:) a tratamiento
% 32 Mis pacientes estan motivados con el tratamiento
Z 0 Me satisface eliminar el dolor que traen durante las
Z o > 33
O o consultas
&) (<'E) :: 34 Estoy satisfecho (a) con el tratamiento que realizo
> 2 35 Me siento satisfecho (a) al tener habilidad manual
'C_) = - ,C_) para atender a mis pacientes
S f,’:, E a 36 Mis pacientes confian en mi
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Los aparatos e instrumental que utilizo estan en

37 buen estado
38 El tratamiento que otorgo a mis pacientes es de
calidad
39 M_e sien_to satisfecho (a) cuando me recomiendan
mis pacientes
40 Mis pacientes confian en el tratamiento llevado a
cabo
41 Fomento un ambiente agradable durante Ila
atencion estomatoldgica
42 La atencion que reciben mis pacientes es
personalizada
43 Procuro que mis pacientes se sientan comodos en
el consultorio
44 Mis pacientes se dejan llevar por lo que les dice su
familia respecto a los tratamientos
45 Mis pacientes se dejan llevar por lo que les dicen
(</E) sus amigos respecto a los tratamientos.
n > 16 Mis pacientes se dejan llevar por lo que ven en las
<= redes sociales
S W
% 0 47 Considero que existe gente a alrededor de mi
> (:,’, paciente que le sugiere abandonar el tratamiento
48 Me siento capaz de lograr que mis pacientes
cumplan con el tratamiento
Z_E) 49 Me considero capaz de convencer a mis pacientes
< de la efectividad del tratamiento
E—L) 50 Te:*ngo Ig capacidad de cumplir las expectativas de
(Lg mis pacientes
I:—) 51 Considero que mis pacientes son capaces de
< adherirse al tratamiento
52 Recomiendo llevar consigo productos de higiene
bucal para realizarla en cualquier lugar
53 Ofrezco alternativas diferentes para que mis
pacientes cumplan con las indicaciones
54 Sugiero a mis pacientes llevar a cabo una rutina
para cumplir las indicaciones
55 Doy por escrito las indicaciones
1% 56 Incluyo materiales audiovisuales para la
< < . .y .
= = explicacion del tratamiento
O O - p . -
L L 57 Mis paC.I?nteS escucha}n su misica favorita durante
< < la atencion estomatoldgica
P_: P_: 58 Mis pacientes firman el consentimiento informado
a a antes de iniciar el tratamiento
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Empleo alguna técnica para el cumplimiento del
59 tratamiento  (programacion  neurolinglistica,
neuromarketing, etc.)
60 La economia de mis pacientes afecta el
cumplimiento del tratamiento estomatolégico
61 Mis pacientes ponen excusas para no seguir las
indicaciones puntualmente
62 Considero que mis pacientes son molestados al
utilizar cierto tipo de aparatos en boca
n 63 Considero que mis pacientes tienen poco tiempo
3 para cumplir con todas las indicaciones
8 64 Mis pacientes dejan de comer lo que mas les gusta
L por el tratamiento llevado a cabo
cZg 65 Los problemas familiares de mis pacientes pueden
@) interferir en el cumplimiento del tratamiento
Mis pacientes cuentan con algun amigo(a) que les
66 ayuda a cumplir con el tratamiento (econémico,
transporte, recordatorios, etc.)
Mis pacientes cuentan con algun familiar o amigo
9 67 que les ayuda a cumplir con el tratamiento
o (econdmico, transporte, recordatorios, etc.)
< 68 Pregunto si alguna persona le recuerda cumplir el
a tratamiento
a 69 Pregunto si existe algin miembro de la familia que
o apoye con los gastos
,C_> < 70 Constato que  mis pacientes  asistan
Z <z voluntariamente al Tratamiento
S (Z) ,i: 71 Doy oportunidad a que mis pacientes acepten
|<£ 1 % voluntariamente el tratamiento
é g 5 79 Mis pacientes (?stén obligados a aceptar el
- <S> tratamiento sugerido
N 2 73 Mis pacientes asisten a las citas de seguimiento
w = indi
= cuando se los indico _ .
E S 74 ancelo. con frecuencia las citas programadas a
= mis pacientes
é o) 75 Soy puntual con las citas programadas
8 % 0 76 Indico a mis pacientes la periodicidad para el logro
O <DE del tratamiento
‘<’E El) < < 77 Mis pacientes cancelan con frecuencia las citas
5 = 9 <§E programadas
8 > = ?D: 78 La asistente o yo recordamos la cita a los pacientes.
% |C_) 2i'e) 79 Indico a mis pacientes la importancia de asistir a
o (<’E o las visitas programadas
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Indico a mis pacientes mantener una adecuada

r 80 higiene bucal
g 81 Mis pacientes mantienen una buena higiene bucal
) durante el tratamiento
ﬂ 82 Ensefio a mis pacientes como realizar la higiene
5 bucal
o 83 Sugiero a mis pacientes utilizar auxiliares de la
T higiene bucal ademas del cepillo y pasta
Sugiero a mis pacientes el consumo moderado de
84 azucares en la alimentacion
®) 85 Indico a mis pacientes evitar el consumo de
Q alcohol
L Enfatizo a mis pacientes evitar conductas que
a4 86 .
L pongan en riesgo su salud bucal: GENERAL
- Indico a mis pacientes que eviten utilizar los
‘<’E 87 dientes para otra funcion como destapar botellas,
5 cortar algo, etc.
8 88 Indico a mis pacientes evitar el consumo de tabaco
CZ) 89 Sugiero evitar algunos alimentos o bebidas para
O mejorar su salud bucal
9 En caso necesario, explico_a mis pacientes la forma
correcta de tomar los medicamentos
Verifico que mis pacientes comprendan la forma
91 correcta de tomar los medicamentos en caso de ser
%) necesario
< - - - - :
O 92 Enfatlzq a mis pacientes la |mport§nC|a de tomar
8 los medicamentos como son prescritos
EID 93 Doy por sentado que mis pacientes cumplen con
O las dosis recomendadas.
<§‘: Tomo en cuenta en el estilo de vida de mis
o 94 pacientes en el momento de prescripcion de
E medicamentos
a 95 Tomo en cuenta las capacidades cognitivas de mis
% pacientes en la administracion de medicamentos
O 9% Expl_ico a mis pacientes el beneficio de los
ZE) medicamentos recetados.
9 97 Tomo en cuenta las creencias de mis pacientes

respecto a la toma de medicamentos
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Anexo 10. Aleatorizacibn de  Reactivos
DIMENSION CATEGORIA REACTIVOS PACIENTES
COMUNICACION 94, 42, 52, 50, 86, 81
EFECTIVA
VALORES 20, 88, 33, 30
=
Q CONOCIMIENTO
S 89, 36, 2, 97
= SOBRE EL TX
= COMPORTAMIENTO 3 71 28 43 56
g DEL PACIENTE i
= PARTICIPACION TOMA 90, 60, 46
DE DECISIONES
CREENCIAS EN SALUD | 87, 35, 10, 61, 23, 22,
BUCAL 11, 48
SATISFACCION EN LA |19, 12, 64, 91, 55, 5, 40,
= ATENCION 96, 63, 70, 25, 27, 41,
e ESTOMATOLOGICA 31,
<C
= NORMAS SUBJETIVAS 4,15, 24, 34
o
=
AUTOEFICACIA 77,21, 76, 82, 45
2 TACTICAS 66,92, 29,1, 17, 68, 53
G
) 26, 66, 9, 59, 39, 37, 18,
= OBSTACULOS
= 7
7
bk RED DE APOYO 48,67, 95
ISTE
= ASISTENCIA 72, 54,13, 83
= VOLUNTARIA
- % ASISTENCIA VISITAS 76 47 8 85 84
oo PROGRAMADAS PSS
< <
5 o
S g HIGIENE BUCAL 75, 38, 6, 51,
o O
= =
EVITAR CONDUCTA
S = CONDUCTAS | 16 74,32, 93,57, 49
= DE RIESGO
= INDICACIONES 62 69 80 73
i .
FARMACOLOGICAS 2, S
TOTAL
4 DIMENSIONES |17 CATEGORIAS 97 REACTIVOS

por

Categorias,
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Anexo 11. Escala de Satisfaccion con la Practica Estomatoldgica

Escala de Satisfaccion con la Practica Estomatoldgica

1. Disefio de la sala de espera

2. Disefio del consultorio

3. Atmdsfera General en la practica estomatoldgica

4. La forma en la que los tratamientos o revisiones se hacen

(p.€j. ¢Se toma en cuenta la hora en la que usted prefiere hacer la cita?
5. Comunicacion con el estomatélogo

6. Comunicacion con la (el) asistente dental

Anexo 12. Version en Espafiol de la Escala de Satisfaccion de la Visita Dental (Hakeberg

et al., 2000)

Version en espafiol de la Escala de Satisfaccion de la Visita Dental (Hakeberg et al., 2000)

Informacién/Comunicacion | Después de hablar con mi estomatdlogo, conozco la condicion de
mi boca

Después de hablar con mi estomatologo, tengo idea de los
cambios que debo esperar en mi boca duran los proximos meses

El estomatdlogo me dice todo lo que quiero saber de mis
problemas dentales

Aceptacion/Entendimiento | Realmente siento que mi estomatélogo me entiende

Siento que mi estomatologo reconoce mi molestia en caso de
percibir dolor

Siento que mi estomatlogo me acepta como persona

Competencia técnica Mi estomatdlogo es cuidadoso durante el procedimiento

Mi estomatélogo es muy rudo cuando trabaja en mi boca.

Estoy satisfecho(a) con lo que el estomatologo hace

El estomatdlogo sabe lo que hace durante mi visita

Anexo 13. Escala de Adherencia General (DiMatteo et al, 1993)

Escala de Adherencia General (DiMatteo et al., 1993)

1. Si tengo tiempo complicado hago lo que el estomat6logo me indica

2. Encuentro facil hacer lo que el estomat6logo me indica que haga

3. Me siento incapaz de hacer lo necesario para seguir las indicaciones de mi
estomatdlogo

4. Sigo exactamente las indicaciones de mi estomatélogo

5. De manera general, durante las Gltimas 4 semanas, qué tanto siguio las indicaciones
de su estomat6logo
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Anexo 14. Reactivos de Cumplimiento Dental (Albrecht & Hoogstraten, 1998).

Reactivos de Cumplimiento Dental

1. ;Con qué frecuencia usa hilo dental?

Nunca o rara vez

Cada pocas semanas

Cada determinados dias

Casi todos los dias

Por lo menos una vez al dia.

2. Con qué frecuencia utiliza palillos de dientes

Nunca o rara vez

Cada determinadas semanas

Cada determinados dias

Casi todo el dia

Por lo menos una vez al dia.

3. Qué tan seguido cepilla sus dientes?

tres veces al dia 0 mas

dos veces al dia

una vez al dia

una vez en pocos dias

una vez a la semana 0 menos
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Anexo 15.Folleto para Pacientes
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Recomendaclonss
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Anexo 16. Folleto para Estomatdlogos

Adherencla al
Tratamlento en

Estomatologia

s pacientes realmente si-
guen sus indicaciones respecto
al tratamiento estomatoldgico?

probabilidades de un
ado de salud para los
se adhieren al tra
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ocurre de manera habltual |
& Berman, 2018).

Karla M. Teutli Mellada

Candidata a Dra. en Investigacion Psicologica

Universidad Iberoamericana Puebla




291
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN ESTOMATOLOGIA




292
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN ESTOMATOLOGIA

GLOSARIO

A

Aceptacion del tratamiento: Es un cuestionario de auto informe de 10 reactivos. Disefiado
para evaluar la aceptabilidad del tratamiento y la adherencia anticipada en respuesta a un

determinado tratamiento.

Adherencia al tratamiento en estomatologia: la correspondencia entre el comportamiento
del paciente con lo indicado por el estomatélogo. Lo anterior implica la asistencia a las citas
programadas y de manera voluntaria, mantener buena higiene bucal, tomar los medicamentos
(en caso necesario) y evitar las conductas de riesgo en su estilo de vida para lograr y mantener

las condiciones de salud bucal.

Adherencia al tratamiento: la medida o el grado en que el comportamiento de una persona
ya sea tomar los medicamentos, seguir una dieta o ejecutar cambios en el estilo de vida, se

corresponden con las recomendaciones acordadas de un proveedor de la salud.

Adherencia de bata blanca: fendmeno en el que los pacientes mejoran su conducta de toma
de medicamentos en los 5 dias previos y después de una cita con el proveedor de atencion

médica, en comparacion con 30 dias después.

Adherencia elevada: cuando el cumplimiento es mayor al 75%.

Adherencia especifica: corresponde a una recomendacion determinada.

Adherencia general: incluye las tendencias generales del paciente a cumplir con las

recomendaciones proporcionadas por el médico.

Adherencia parcial: cuando el cumplimiento se lleva a cabo entre el 25 y 75%



293
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN ESTOMATOLOGIA

Adherencia reducida: cuando el cumplimiento del tratamiento es minimo del 25%

Anélisis de contenido ad hoc: se pueden combinar dos 0 mas de las estrategias, entre las
que se incluyen la categorizacion, la interpretacion, la representacion de contenido,

inferencias de significados.
Apego: cumplir o seguir las recomendaciones del profesional de salud.
Asistencia voluntaria: Accion de estar por espontanea voluntad y no por obligacion o deber.

Auto informe: consiste en la evaluacion, la encuesta, la escala o el cuestionario que se utiliza
para recabar informacion o datos en el que la persona debe responder preguntas acerca de si

mismo, completar los datos que le son requeridos o contabilizar las medidas que se le indican

Autoeficacia percibida: Sugiere que cualquier cambio de conducta (por ejemplo, volverse
adherente) se fundamenta sobre la creencia de que una persona puede alcanzar exitosamente

la conducta deseada.

Breve escala de calificacion de la adherencia. (Byerly et al., 2008): Brief Adherence Rating
Scale (BARS) es una herramienta de evaluacion de la adherencia administrada por un médico,
la cual consiste en tres preguntas sobre el conocimiento del paciente de su propio régimen de

medicacién y episodios de toma de medicacion
C

Calidad: indica la habilidad manual, la confianza generada en sus pacientes y el ambiente

agradable durante la atencidn estomatoldgica, posee una alta confiabilidad.
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Claridad: El reactivo se comprende facilmente, es decir, su sintactica y seméantica son

adecuadas.

Coherencia: los reactivos de un instrumento tienen relacion logica con la dimension o

indicador que esta midiendo.

Cumplimiento: término se refiere a la medida en que el comportamiento del paciente en
términos de tomar los medicamentos, seguir la dieta, o ejecutar los cambios de los estilos de

vida coinciden con el consejo médico.

Comportamiento de salud: resultado de las intenciones conscientes y la formacion de las

intenciones es considerada como el resultado del efecto de las creencias y las actitudes.

Comportamiento durante la atencion estomatologica: Es la forma de proceder del

paciente-estomatélogo frente a los estimulos y en relacién con el entorno estomatoldgico.

Comunicacion efectiva: Es el vinculo que se forma con otra persona, que implica la
utilizacion de signos verbales (palabras) y no verbales (gestos, simbolos, imagenes, tonos,
etc.), que permiten acceder al otro, persuadirlo y movilizarlo con el mensaje (Vera et al.,

2014), va mas alla del proceso de transmision y recepcion de ideas, informacion y mensajes.

Concordancia: se trata de que las ideas y las expectativas, tanto del médico como del
paciente, concuerden y sean adecuadamente negociadas antes, y modificadas durante, para

conseguir un adecuado tratamiento despues.

Conducta: se define como las actividades de un organismo en respuesta a estimulos externos

o internos, incluidas las acciones que se pueden observar de manera objetiva.
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Conductas de riesgo para la salud bucal: Caracteristica, circunstancia, condicion,
situacién, conducta o elemento que aumenta la probabilidad de que se produzca el consumo
problematico o abuso de sustancias o conductas excesivas con riesgo de generar

enfermedades bucales.

Conductas de salud: Estas conductas ayudan a mantener la salud para evitar riesgo como el
fumar, el consumo alto de azlcares y algunos alimentos que son indicados por el

estomato6logo.

Conocimiento sobre el tratamiento: Significa saber como es el tratamiento, respecto a la
indicacion, la duracion, los beneficios esperados, los efectos secundarios, precauciones, etc.

(Salar et al., 2016)

Consentimiento informado: constituye un elemento esencial de la relacion médico paciente

actual y uno de los principales derechos de los pacientes.

Creencias en salud bucal: cualquier expresion o proposicion simple consciente o

inconsciente inferida de lo que una persona dice o hace (Jiménez & Méndez, 2009).

Cuestionario de credibilidad/expectativa (Devilly & Borkovec, 2000): ElI CEQ
(credibility/expectancy questionnaire), es un cuestionario de auto informe de 6 reactivos que
evalGa la credibilidad percibida de un tratamiento dado y la expectativa en torno a sus

resultados.

Cuestionario MBG (Martin, Bayarre & Grau, 2008): Este es un cuestionario de origen
cubano, genérico para la medicion de la adherencia al tratamiento, consta de 3 categorias
(Cumplimiento del tratamiento, Implicacion personal y Relacion transaccional) y 12

reactivos con escala tipo Likert de 0 a 4 puntos.
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D

Determinantes sociales: las circunstancias en las que las personas nacen crecen, viven,

trabajan y envejecen.

Diadas: Pareja de dos seres o cosas estrecha y especialmente vinculados entre si

(Estomatologo — paciente del mismo tratamiento).

Dieta: la cual consiste en reducir el consumo y particularmente la frecuencia de los alimentos

y las bebidas que contienen azlcares extrinsecos no lacteos.

Disefio instrumental: es aquél que se encarga del desarrollo de pruebas y aparatos en el que

se incluyd el disefio (0 adaptacion) como el estudio de sus propiedades psicométricas.

E

Empatia: son acciones que el estomatdlogo realiza para entender al paciente, los cuales
incluyen la honestidad en los pagos, la efectividad del tratamiento y la capacidad de los

pacientes de transmitir la efectividad del tratamiento.

Escala de calificacion del cumplimiento (Morisky et al., 1986; Hogan et al., 1983; Kemp
et al., 1998): EI Compliance Rating Scale (CRS) se utiliza para calificar la adherencia a la

medicacion

Escala de Miedo al COVID-19 (FCV-19S; Ahorsu et al., 2020): Esta escala evalla el
miedo al COVID-19. La escala consta de siete elementos relacionados con las reacciones de

miedo emocional hacia la pandemia.
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Escala de Validacion e Incomodidad (Tarrier et al., 2006): Es un auto informe con 10
reactivos que evalUa la aceptabilidad del tratamiento en varias dimensiones: la idoneidad, el

malestar anticipado y la razonabilidad, entre otros.

Escala general de adherencia (DiMatteo et al., 1992): Esta medida reporta el éxito de una

persona capaz de seguir las recomendaciones del tratamiento.

Escala informativa de cumplimiento de la medicacion (Thompson et al., 2000): The
Medication Adherence Report Scale (MARS) incorpora caracteristicas, tanto del DAI (Drug
Attitude Inventory) como del MAQ Medication Adherence Questionnaire (Morisky et al.,

1986) y afirma tener mayor validez y utilidad clinica.

Estomatologo: Licenciado en estomatologia (odontologia).

Estrategia: Consiste en ayudar a superar las barreras que se interponen en el camino de los
pacientes; identificar recursos para proporcionar ayuda financiera o descuentos; proporcionar
por escrito instrucciones / recordatorios; firmar un contrato de comportamiento; enlazarlo a
grupos de apoyo; proporcionar recordatorios electrénicos o llamadas telefonicas de

seguimiento, etc.

Falta de Adherencia cualitativa: calidad en la toma de un farmaco, como el horario, la

alimentacion, etc.
Falta de Adherencia cuantitativa: cantidad de fArmaco que toma un paciente.

Falta de Adherencia intencional: la consecuencia de una decisién consciente del paciente.
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Falta de Adherencia no intencional: como consecuencia del olvido o la falta de habilidades
para seguir el tratamiento, las personas eligen desestimar las recomendaciones de tratamiento

por completo o modificar sus regimenes prescritos.

Falta de adherencia o no adherencia al tratamiento: como cualquier desviacion del

tratamiento.
G

Guia de entrevista: es un documento que contiene los temas, las preguntas sugeridas y los

aspectos a analizar en una entrevista.
H

Higiene bucal: Parte de la medicina que tiene por objeto la conservacion de la salud y la

prevencion de enfermedades bucales.

Indicaciones farmacologicas: Es el procedimiento a través del cual se proporciona un
farmaco a un paciente para conseguir determinado efecto, el cual puede administrarse a traves

de diferentes vias.

Informacion: Forma en la que se comunica efectivamente la informacion a los pacientes,
se busca generar confianza y alentar a los pacientes a participar en la toma de decisiones y a
ser participes de su propio cuidado de la salud bucal. Incluye que los pacientes compartan
por qué y cdmo deben llevar a cabo sus recomendaciones de tratamiento, la escucha de las

inquietudes o las preocupaciones y brindarles atencion plena. (DiMatteo et al., 2011).
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Informe médico: es un documento ético legal en el cual el especialista a cargo mantiene
informado al paciente o a la familia sobre el estado de salud, evolucién de la enfermedad, el
cual debe ser claro y comprensible, adecuarse a las caracteristicas de cada paciente y/o

familiar y evitar el lenguaje excesivamente técnico y criptico.

Instrumento de Evaluacion personal de transiciones en el tratamiento: El instrumento
Evaluation of Transitions in Treatment (PETIT) esta disefiado para capturar los aspectos de
las respuestas subjetivas y la tolerancia de los farmacos antipsicéticos, la adherencia al
tratamiento y el impacto de la terapia con farmacos antipsicéticos en la calidad de vida de las

personas tratadas con esquizofrenia.

Intervencion directa: destacan la vinculacién de la toma del medicamento o las actividades

cotidianas, los refuerzos positivos o los recordatorios como llamadas telefonicas y alarmas.

Intervencion indirecta: no conduce a un cambio de comportamiento, pero influye

positivamente; como ejemplo esta la entrevista motivacional.

Inventario de Actitud de Drogas (Hogan et al., 1983): Por sus siglas en inglés el Drug
Attitud Inventory (DAI) consiste en un cuestionario que es completado por el paciente que
incluye una serie de preguntas, cada una con respuestas verdaderas / falsas, relacionadas con

diversos aspectos, percepciones y experiencias de tratamiento de los pacientes.

Juicio de expertos: expertos en la realizacion de juicios y las decisiones basadas en la
evidencia o la experticia, son imparciales y cuentan con la reputacion en la comunidad, la

disponibilidad y la motivacion para participar.

M
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Meétodos directos u objetivos: Se basan en la utilizacion de técnicas de laboratorio para
medir los niveles de farmacos o metabolitos en la sangre, la orina u otros fluidos, incluso en

el cabello.

Meétodos indirectos o subjetivos: reflejan la conducta del paciente, aunque pueden
sobreestimar el cumplimiento y han dependido de la informacién brindada por el paciente,
quien muchas veces, por falta de confianza, olvido u omision, puede transmitir informacion

parcial o distorsionada.

Modelo de Creencias en Salud HBM (Rosenstock, 1974; Baker & Mainman, 1975):
Integra las teorias cognitivas y conductuales para explicar por qué la gente falla en adherirse
a las conductas saludables, este modelo considera el impacto de las consecuencias y las
expectativas relacionadas con la conducta, ademéas del comportamiento como resultado del
conjunto de creencias y valoraciones internas que el sujeto aporta a una situacion

determinada.

Modelo de cumplimiento en Salud: Plantea abordar la naturaleza multivariada, dinamica e
idiosincrasica de predecir la adherencia a los comportamientos de salud, con énfasis en las

variables causales emocionales indicadas por un marco de comportamiento psicolégico.

Modelo de Informacion-Motivacion-Estrategia: EI IMS (Information- Motivation-
Strategy Model) fue desarrollado por DiMatteo y DiNicola (1982) y se sustenta en modelos
clasicos de comportamiento en salud: el de Creencias en Salud por Rosenstock (1974) vy el
Modelo del Comportamiento Planeado por Ajzen (1991). Este modelo refleja la realidad de
la préactica médica y ofrece recomendaciones Utiles para los médicos quienes deseen ayudar

a sus pacientes a ser mas adherentes a los tratamientos sugeridos (DiMatteo et al., 2012).
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Modelo de la Accion Razonada (Martin Fishbein e Icek Ajzen, 1967): En este modelo se
priorizan los determinantes de la conducta y la intencion como el determinante méas

inmediato, por lo que se trabaja con aquellos factores que la determinan.

Modelo de Prediccion de Comportamientos de Salud (Pender, 1975): EI MPSC (por sus
siglas en inglés) se consideran cinco factores: socio- demograficos y relacionados con las
précticas y las creencias socioculturales; los relativos a las percepciones individuales sobre
la salud, la enfermedad y los beneficios del tratamiento; los de percepcion sobre problemas
y los obstaculos en el cambio de estilo de vida; los desencadenantes o alertadores de malestar
del paciente como fatiga y otros signos o sintomas corporales y los de probabilidad de

adopcién de comportamientos de salud.

Modelo del Comportamiento Planificado (Ajzen, 1991): Este modelo constituye una
variante del Modelo de la Accion Razonada. Se considera que pueden existir limitaciones
reales o percibidas para realizar una determinada conducta. Esta teoria agrega un tercer
elemento a la determinacion de la intencion conductual llamado control conductual
percibido, refleja las creencias personales acerca del grado de dificultad que tendria para
realizar la conducta, y puede referirse tanto a los factores externos (ej. disponibilidad de
tiempo o dinero, apoyo social, etc.) como a los internos (ej. informacién, habilidades,

competencias, etc.).

Modelo HAPA (Health Action Progress Aproach): propone distinguir entre: (a) los
procesos motivacionales preintencionales que conducen a las intenciones comportamentales
y (b) los procesos volitivos postintencionales que conducen al comportamiento de salud

como tal.
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Modelo Sistémico de Cuidados Preventivos (Walsh & McPhee, 1992): EI MSSP (por sus
siglas en inglés) es un modelo integrador, que incluye tanto al médico o cuidador, como al
paciente y considera tres tipos de factores predisponentes como las caracteristicas socio-
demograficas, las creencias culturales, las religiosas y las motivaciones entre otros; los
factores facilitadores o capacitadores como los conocimientos, las habilidades del paciente,
las capacidades y competencias que posee el médico y por ultimo los factores reforzadores
como los efectos positivos del tratamiento para el paciente, el apoyo recibido de su entorno

social, y la satisfaccion por los beneficios percibidos con su tratamiento.

Modelo Transteorico (Prochaska & DiClemente, 1984): En este modelo, existen etapas
de cambio para explicar la adquisicion de conductas saludables o la reduccion de conductas
de riesgo (Luna & Garcia, 2014). ElI modelo sostiene que las diferencias en la adherencia a
las recomendaciones de los profesionales de la salud se pueden atribuir a las diferencias en

la preparacion de las personas para recibir asesoramiento sobre atencion médica.

Modelos biomédicos: hacen referencia a una serie de caracteristicas del paciente, de la
enfermedad y de la relacion terapéutica como pardmetros predictores del incumplimiento

terapéutico.

Modelos conductuales: se presentan en tres categorias: Los modelos operantes, los de

comunicacion y los cognitivos.

Motivacién: Consiste en ayudar a los pacientes a creer en la eficacia del tratamiento;
escuchar y discutir cualquier actitud negativa hacia tratamiento; determinar el rol del paciente

en su sistema. También ayuda al paciente a construir el compromiso de adherirse y creer en
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su capacidad de hacerlo. Esta dimension se debe observar ciclicamente y revisarse de manera

continua, ya que es susceptible de cambiar por diversos factores. DiMatteo et al., 2012).
N

Normas subjetivas: es un razonamiento normativo que pone de manifiesto la presion social
percibida por la persona que va a realizar la conducta hacia la ejecucién o no de dicha

conducta (Guzman et al., 2013)

O

Observancia: las creencias, percepciones, habitos y comportamientos respecto a las

recomendaciones y las 6rdenes médicas.

Obstaculos: Impedimento, dificultad, inconveniente para el logro de la adherencia.

Participacion en la toma de decisiones del tratamiento: Compartir la resolucion que se

toma en el tratamiento.

Percepcion de la salud bucal. Es la apreciacion de si mismo como sujeto fisicamente
existente, ademas del sistema de atributos fisicos que caracterizan al individuo de manera
relativamente estable. Incluye la evaluacion de lo percibido en forma de aceptacion o rechazo

de la representacion fisica de la persona (Rodriguez et al., 2016).

PHRP: proteccion de participantes en investigacion humana

Preocupacion por el paciente: expresan todas las conductas que ayudan a un mejor

entendimiento del tratamiento como la importancia de asistir a las visitas programadas,
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verificacion de la informacion e inclusién de materiales audiovisuales para la explicacién del

tratamiento.

Primera sesion: encuentro inicial entre el estomatdlogo y el paciente que incluye la
informacién sobre la actitud, la informacion recibida, la relacion con el especialista, las

instalaciones y el aspecto clinico en estomatologia.

Psicologia de la Salud: se define como la suma de las contribuciones profesionales,
cientificas y educativas especificas de la psicologia como disciplina, para la promocién y
mantenimiento de la salud, la prevencion, tratamiento de la enfermedad y la disfuncién
asociada (causas conductuales y sociales dentro de las que se incluyen habitos como el
consumo de alcohol, el tabaco, el ejercicio fisico o el afrontamiento a situaciones de estrés),
ademas del mejoramiento del sistema sanitario y la formulacion de una politica de salud y
proporciona un cuerpo de teorias y modelos conceptuales que han demostrado ser Utiles para

el prondstico e intervencion sobre la conducta de adherencia.

R

Red de apoyo: Mediante la cual las personas crean lazos entre si para brindarse ayuda para

lograr una meta.

Relacion médico paciente: es el contrato, generalmente no escrito, establecido por personas

autonomas libres de iniciar, continuar o romper esta relacién.

Relevancia: El reactivo es esencial o importante, es decir, deber ser incluido.
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Salud bucodental: la ausencia de dolor bucofacial, cancer de boca o de garganta, infecciones
y llagas bucales, enfermedades periodontales (de las encias), caries, pérdida de dientes y otras
enfermedades y trastornos que limitan en la persona afectada la capacidad de morder,

masticar, sonreir y hablar, al tiempo que repercuten en su bienestar psicosocial.

Satisfaccion en la atencion estomatoldgica: Es la medida en que la atencion estomatoldgica

y el estado de salud bucal resultante cumplen con las expectativas del paciente.

Suficiencia: Los reactivos que pertenecen a una misma dimension bastan para obtener la

medicion de ésta.

T

Test de la comprobacion fingida: consiste en solicitar al paciente una muestra de orina,

en la que se indica que esta sirve para calcular en ella la cantidad del medicamento tomado.

Test de Batalla: consiste en hacer preguntas generales al paciente sobre el conocimiento de
su enfermedad y el tratamiento mediante preguntas sencillas, en las que se analiza el grado
de conocimiento que el paciente tiene de su enfermedad, asumiendo que un conocimiento

mayor de la enfermedad por su parte representa un grado mayor de adherencia

Test de Haynes-Sacket (HST):También se le conoce como test de cumplimiento auto
comunicado (HST), se basa en preguntar al enfermo sobre su nivel de cumplimiento al

tratamiento.

Test de Herrera Carranza. Propone 4 preguntas, dirigidas a los pacientes, que pueden
contribuir a mejorar la vigilancia del cumplimiento terapéutico: sobre la prescripcion de los

medicamentos, el sentimiento al terminar por completo el tratamiento, la forma de tomar su
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medicacion, el aviso al médico al terminar el tratamiento. Dar respuestas acertadas a estas

interrogantes sitGa al paciente como cumplido.

Test de Morisky-Green-Levine: prueba se ha utilizado para conocer si el paciente adopta

actitudes correctas hacia su tratamiento.

Test de Prochaska & Diclemente (1982): De acuerdo con este modelo, en esta prueba
consideran no adherentes aquellos individuos que se encuentran en las fases de pre-
contemplacién, contemplacion y preparacion, mientras que son adherentes quienes se

encuentran en las fases de accion y mantenimiento.

Tratamiento a corto plazo: cuando el tratamiento en estomatologia es igual o menor a

cuatro semanas.

Tratamiento a largo plazo: cuando el tratamiento en estomatologia requiere mas de cuatro

Semanas.

\

Valores: La significacion positiva (tendente al progreso social) de los objetos, fendmenos y
situaciones con que el hombre se relaciona en el marco de su vida social, que es expresion
de sus necesidades e intereses tanto a nivel individual como social y que orientan y regulan

su conducta (Martinez, 2001).
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