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l.- INTRODUCCION

Trastornos témporomandibulares es un término usado para definir los desérdenes
funcionales y estructurales asociados con las articulaciones
témporomandibulares, musculos de la masticacion o ambos (Okeson 2012)
Estudios epidemioldgicos han demostrado que sobre el 50% de la poblacion
general puede experimentar signos o sintomas, aunque sélo el 3-7% de esta
poblacion busca tratamiento (Meeder, 2007)

Hallazgos de investigaciones epidemiologicas y experimentales indican que los
TTM son una condicion de dolor crénico que comparte muchas caracteristicas de
otras condiciones comunes de dolor crénico, como el dolor de cabeza y de
espalda. Como estas condiciones estan asociadas a factores psicoldgicos,
conductuales y sociales ademas de la patologia fisica, estos ultimos deben ser
considerados si se quiere hacer un analisis detallado de la etiologia y curso de la
enfermedad (Yap, 2004)

Desde 1950 se ha acumulado evidencia de que los factores psicolégicos son de
importancia en ciertos subgrupos de pacientes con TTM (Sipila y Cols, 2006)

Existen diferentes métodos de examen de los TTM, en la actualidad el mas usado
a nivel mundial es el RDC/ TMD (Research Diagnostic Criteria/
Temporomandibular Disorders) de Dworkin. Este método es util en la recoleccion
de signos y sintomas que involucran al Eje | (Componente fisiopatologico) y el Eje
Il (componente biopsicosocial). Es aceptado en el campo de la medicina del dolor,
que ciertos factores principalmente psicolégicos o psicosociales, podrian ser
importantes en determinar la tolerancia del paciente a los sintomas, la necesidad
de tratamiento y su adhesion a éste.

A su vez los TTM se consideran una patologia cronica, ya que son permanentes,
dejan incapacidad residual, son causadas por una alteracion patologica
témporomandibular irreversible, requieren un entrenamiento especial del paciente
para su rehabilitacibn o podria esperarse que requiera un periodo largo de
supervision, observacion o cuidado (Sabaté, 2003)

Los TTM, como trastornos musculoesqueletales son de etiologia multifactorial, y
corresponden a un grupo de patologias, en la que sus sintomas se originan al ser
superada la capacidad de tolerancia fisiolégica del sistema estomatognatico ante
una alteracién de éste (Bumann & Lotzmann, 2000). Cuando se sobrepasa este
nivel critico, la transformacion a nivel tisular da lugar a una falla en la funcién del
sistema, que solo puede ser superada por una remodelacion guiada de las
estructuras en busca de una adaptacion funcional del sistema a las nuevas
condiciones, la cual lleva condicionado un plan de tratamiento que involucra
distintos tipos de terapias (fisicas y farmacolégicas) en un periodo de tiempo
extenso de supervision y control, que va a permitir la reevaluaciéon vy
retroalimentacidon necesaria para un adecuado ajuste de las indicaciones del caso



(Okeson, 2012)

Siendo multiples las acepciones que existen para definicion de adherencia,
Haynes (1976) considera la adherencia a la terapia, como la medida en que la
conducta de una persona-en términos del consumo de farmacos y cambios en el
estilo de vida- coincide con los consejos del médico o del personal sanitario. A su
vez Wallston (1992) considera que los usuarios independiente de los factores que
mantienen su salud estan mas interesados en saber y en contribuir al por qué se
mantienen sanos y mas aun al por qué enferman estimando gran relevancia a los
tratamientos a los que adhieren.

De acuerdo a la OMS es perentorio distinguir el término compliance de adhesion,
ya que el primero sugiere una actitud de pasividad, en un paciente que sigue
fielmente las indicaciones del personal de salud, mientras que adhesién implica
una activa y voluntaria colaboracion con el plan de cuidado de la salud e
incorpora las creencias y actitudes del paciente como factores relevantes a ser
tomados en cuenta.

Wallston (1992) considerando la proposicion de Rotter (1954) plantea que
potencialmente una persona adherira a un tratamiento basandose en la creencia
de que un cambio de conducta puede llevar a un fin favorable beneficiandose
como resultado de lo anterior.

Segun la OMS la adherencia comprende varios aspectos tales como la
planificacion y mantenimiento de un tratamiento, la concurrencia a las citas de
control, el uso correcto de la medicacion prescrita, la concrecidn de los cambios
de estilos de vida requeridos y la evitacion de conductas contraindicadas.

No obstante, existen muchas formas de medir la adherencia al tratamiento,
Wallston (1976) a través de Multidimensional Health Locus of Control Scale
(MHLC) plantea un modelo que sera predictivo con respecto a la adherencia
midiendo Locus de control. Levenson, H. 1979; Rotter, J. B. 1986; Chaplin W. F.,
Davidson, K., Sparrow,V., Stuhr, J., van Roosmalen, E., & Wallston, K. A. 2001
Christensen, A. J.,Turner, C. W., Smith,T. W., Holman,J. M. & Gregory. M. C.
1991). Sin embargo muchas investigaciones emplea otros métodos la mayoria de
las cuales considera el factor “asistencia a citaciones” en forma aislada
(Hershberger et al., 1999; McEvoy et al., 2003; Cashman et al.,2004; Karter et al.,
2004; Turner & Dworkin, 2004; Schectman et al., 2008), o acompafiada de otros
rasgos (Leickly et al., 1998; Farley et al., 2003; Coly A 2004; Wagner et al., 2004;
Garcia Popa-Lisseanu et al., 2005; Rhee et al., 2005; Lawrence et al., 2008; Dietz
et al., 2010; Stilley et al., 2010) propios del tratamiento a considerar .

Dadas las caracteristicas de este estudio, en un centro asistencial publico, y en
TTM, que implica una patologia con multiples recursos de tratamiento, se usara la
El Modelo de Wallston (MHLC) en cuanto a establecer el Locus de control que



influiria segun Wallston en la adherencia al tratamiento asi como la Asistencia a
Citaciones para toda la muestra.

De este modo, se intenta asociar factores psicosociales, que se han
correlacionado anteriormente a TTM con las asistencia a citaciones para evaluar
su correlacion con caracteristicas del paciente (Oliveira et al.,2008)

I.-MARCO TEORICO
2.1 Trastornos Témporomandibulares
2.1.1 Definicién

Los Trastornos Temporomandibulares (TTM) son definidos por la Academia
Americana de Dolor Orofacial como un grupo de variados problemas clinicos que
involucran la musculatura masticatoria, las articulaciones témporomandibulares, y
las estructuras asociadas. Su etiologia, vista desde un modelo biomédico, es
multifactorial



estimando causas locales y generales, siendo considerado un desorden
psicofisiologico debido al aparente rol de la interface psicolégica-fisica, ya que
factores psicosociales como estrés, ansiedad y depresion influyen sobre la
presentacion, sintomas y severidad de la patologia (Epker & Gatchel, 2000) A su
vez es posible considerarlos como una patologia crénica, extrapolando a los
TTM la definicion de Sabaté (2003), quien define cronicidad en cuanto a poseer
como patologia alguna de las siguientes caracteristicas: “son permanentes,
dejan incapacidad residual, son causadas por una alteraciébn patologica
irreversible, requieren un entrenamiento especial del paciente para su
rehabilitacion o podria esperarse que requiera un periodo largo de supervision,
observacion o cuidado”.

2.1.2 Etiologia

La etiologia de los TTM es multifactorial. Clasicamente se han descrito causas
locales (ej. maloclusion, tratamiento ortoddncico, desarmonias oclusales) o
generales (ej. enfermedades reumatoldgicas, estrés emocional, etc). En la
actualidad, el conocimiento de la etiopatogenia de los TTM ha ido evolucionando
desde un modelo dental y mecanicista hasta un modelo mas bioldgico y médico.
Los factores psicoldgicos ej. Ansiedad y depresion, pueden jugar un significativo
papel en la etiologia y mantenimiento de los TTM. En este sentido los factores
biopsicosociales han sido relacionados con la aparicion de los sintomas de TTM,
como origen de tensidon muscular masticatoria y dolor orofacial crénico. Puede
sugerirse que los TTM constituyen una manifestacién psicolégica del estrés, ya
que los pacientes que sufren de TTM presentan con mas frecuencia y severidad
sintomas psicolégicos, somaticos y conductuales relacionados con el estrés
(Velasco et al., 2005).

Dentro de los trastornos témporomandibulares, cuadros como trastornos de los
musculos de la masticacion, trastornos de la articulacién témporomandibular,
hipomovilidad mandibular crénica y trastornos del crecimiento, los que no solo
tienen un origen somatico, sino que ademas incluyen aspectos psicosociales,
que generalmente son gravitantes en su génesis y desarrollo (Okeson, 2012)
Idealmente es necesario identificar y registrar en el instrumento de evaluacion
aquellos factores de riesgo que pudiendo jugar un rol predisponente (aquéllos
que aumentan el riesgo de desarrollar un TTM) , desencadenante (aquéllos que
lo gatillan) o perpetuante (aquéllos que impiden la recuperacion y favorecen su
avance) ya que dependiendo del paciente, un mismo factor puede tener uno o
todos los efectos, y se ha comprobado que el éxito del tratamiento depende de
la identificacion correcta de cada de cada uno de los factores en juego y su rol
especifico en cada caso.

2.1.3 Factores asociados alos TTM
La revision de la literatura y la practica revela la existencia de 8 factores

esenciales asociados a los TTM, repitiéndose sostenidamente entre todos los
pacientes y manifestandose en mayor o menor medida. Estos factores a su vez



pueden corresponder a condiciones generales organicas o a factores
fisiopatoldgicos propiamente tales:

A.-Edad

B.-Género

C.- Factor psicosocial
D.-Habitos parafuncionales
E.- Condiciones oclusales
F.- Posturas
G.-Alteraciones del suefio
H.- Laxitud Ligamentaria

A) EDAD.

Diversos estudios sefialan que la prevalencia de signos y sintomas varia de
acuerdo a la edad de los pacientes.

En el caso de los adolescentes Wahlund (2003) sefiala la gran importancia del
uso de terapia psicosomatica como apoyo para la disminucion de la
sintomatologia en presencia de TTM, teniendo en cuenta que este grupo de
personas esta constantemente sometido a alteraciones emocionales
importantes.

Los TTM son bastante frecuentes y su cronicidad tiende a aumentar con la edad,
partiendo por prevalencias muy bajas en la nifiez, aumentando en la
adolescencia para alcanzar su mayor pick en los adultos entre 30 y 45 afnos, los
estudios concluyen que existe una disminucion y cambio de alteraciones luego
de los 50 afos de edad (GouletJP, 1995).

B) GENERO

La mayoria de los estudios reportan que la frecuencia de TTM es mayor en
mujeres, sin embargo esto no es especifico para TTM, ya que en general las
mujeres sufren con mayor frecuencia de dolor cronico y relatan dolor con mayor
intensidad y duracién que los hombres (Unruh, 1996). Laresche (2006) concluye
que la asociacion entre género y dolor es muy compleja y que solo
recientemente se han podido aclarar los mecanismos de muchas enfermedades
que pueden diferir en cuando a la edad y el sexo, planteandose que los estados
anatémicos, fisiolégicos y hormonales de hombres y mujeres difieren
sustancialmente.

En general, la prevalencia de TTM tanto de origen muscular como articular en
mujeres es casi dos veces superior a la de los hombres (LeResche, 1997)

Para explicar esta importante asociacion entre TTM y sexo femenino, se ha
propuesto que existiria una asociacion entre factores hormonales y diferencia en
cuando a la modulacion del dolor.

C) ASPECTO PSICOSOCIAL

Investigadores, usando herramientas de evaluacién psicolégica y conductual
han reportado hallazgos de depresion, ansiedad y dolor crénico en un gran
porcentaje de pacientes con TTM (Rugh y cols, 1993)

La ansiedad por ejemplo, ha sido propuesta como un factor etiolégico a través



de habitos orales y tension muscular aumentada. La ansiedad puede ser
también un resultado de dolor, facilitando umbrales dolorosos mas bajos vy
pacientes menos tolerantes al dolor (Melzack, 1986)

Por su parte la depresion también provoca disminucion de umbrales y menos
tolerancia al dolor, ha sido reportada comunmente, en un estudio de 368
pacientes Gerschman y cols. En 1987, encontraron que en 18% de los pacientes
tenian depresion severa.

Si bien se ha reconocido que la ansiedad y la depresion pueden actuar como
factores etioldgicos en algunos casos (Harness, Romme., 1989) en otros casos
eéstos pueden ser el resultado de un desorden temporomandibular (Gamsa,
1990). Finalmente en otros casos, ansiedad y/o depresién pueden existir
independiente del trastorno y no estar relacionados. En todos los casos
anteriores, cuando las condiciones sean clinicamente significantes, requieren ser
adecuadamente reconocidas y manejadas.

Ademas de esta comorbilidad entre ansiedad y depresion con TTM, se ha
descubierto que el inicio y la exacerbacidén de sus sintomas estan relacionados
con la ocurrencia de estresantes (Korszun y cols, 2002) Asi, los TTM son
considerados como uno de los desordenes relacionados con el estrés que
incluyen la fibromialgia, el sindrome de fatiga crénica (Korszun y cols, 1998)

Han sido postulados mecanismos centrales y periféricos a través de los cuales
los factores psicoldgicos podrian operar para aumentar la probabilidad de un
TTM, se ha demostrado que el estrés aumenta la tensidn muscular del masétero
en los pacientes con dolor miofascial (Flor y cols, 1991). El mismo rol ha sido
asignado a la somatizacion como factor de riesgo significativo para el inicio de
dolor miofascial (Rammelsberg, 2003) Es aceptado en el campo de la medicina
del dolor, que ciertos factores, principalmente psicolégicos o psicosociales,
podrian ser importantes en determinar la tolerancia del paciente a los sintomas,
la necesidad de tratamiento, el riesgo a desarrollar desérdenes cronicos vy la
resolucién de los sintomas.

D) HABITOS PARAFUNCIONALES

Los habitos parafuncionales han sido sugeridos como factores etioldgicos
importantes de los desordenes témporomandibulares (Watanabe y cols, 2003) y
aunque existen dudas sobre la existencia de una relacion causa-efecto, es
siempre necesario, ademas del examen clinico detallado, recolectar informacién
del paciente como el reporte de parafunciones orales. La parafunciéon consiste
en una activacion normal fisiolégica de los musculos esqueléticos voluntarios
que ocasiona comportamientos que no tienen propédsito especifico y que son
potencialmente lesivos. Cuando aparecen de forma ocasional estos
comportamientos no se consideran anormales, pero la repeticion crénica de los
mismos provocan alteraciones y llevan al diagnodstico de parafuncion.

El nexo biolégico , demuestra que en una simulacion de la parafunciéon con
intensidad de baja a fuerte, pero por un largo tiempo (> 15 minutos) provoca
dolor muscular junto a otros sintomas como fatiga muscular, odontalgia, dolor en
la regidn de la ATM, cefaleas y ruidos articulares (Watanabe y cols, 2003)

Son comportamientos parafuncionales el bruxismo, diurno o nocturno, la
onicofagia, la bricomania, el morder labios o mejillas, el posicionamiento



mandibular anormal, entre otros.

Estudios epidemiolégicos han documentado que la prevalencia de la parafuncion
en la poblaciéon adulta varia entre el 5%-20%,mientras que la prevalencia de
parafuncién en los nifios si situa alrededor del 20%, alcanza el maximo entre los
20 y 50 afos para luego disminuir con la edad (Van der Meulen y cols, 2006)

E) FACTORES DENTOCLUSALES

En la investigacion odontologica se han indicado muchas caracteristicas
oclusales como factores etioldgicos de TTM, se han estudiado el over jet y over
bite (Hirsch y cols, 2005), la mordida abierta bilateral (Gesch y cols, 2004)
interferencias en protrusion (Sipila y cols, 2002) deslizamiento entre RCP y PIC,
desviacién en protrusidn, asimetria en oclusidon cuspidea (Raustia y cols, 1995),
falta de soporte oclusal posterior y mordida abierta anterior (Bales y cols, 1994) y
otras como mordida cruzada unilateral y falta de mas de 6 piezas en sectores
posteriores (Pullinger y cols, 1993)

Asi, muchos autores trataron de establecer, mediante estudios epidemiologicos,
una correlacion entre factores oclusales y TMM usando correlaciones lineales
multiples, las asociaciones fueron encontradas.

Se ha destacado que la mayor variacion en cada enfermedad no se explica por
parametros oclusales, por consiguiente la oclusion no puede ser considerada el
factor unico o dominante en definir poblaciones con TTM y que ciertas
condiciones como mordida abierta en osteoartrosis es considerado mas una
consecuencia que una causa del desorden.

Los mismos autores asocian ciertas caracteristicas oclusales a alguna patologia
particular, por ejemplo, pacientes con desplazamiento discal estuvieron
principalmente caracterizados por mordida cruzada posterior unilateral y
mayores deslizamientos entre RCP y PIC. Por su parte pacientes con
osteoartrosis estuvieron mas caracterizados por deslizamientos mayores entre
RCP y PIC y por over jet mayores.

Destacando que los factores oclusales pueden ser cofactores en la identificacion
de pacientes con TT, pero son rol no ha de sobreestimarse pudiendo otorgarsele
un rol mas bien secundario a la etiologia.

F) POSTURA

Varios autores han sugerido que la postura adelantada de la cabeza esta
estrechamente relacionada con ciertos sintomas de TTM (Nicolakis y cols, 2000;
Watson y cols, 1993; Huggare y cols, 1992; Braun y cols, 1991 Rocabado, 1983)
Algunos estudios han reportado que la posicion de la cabeza afecta a la
posicion de reposo mandibular (Gonzalez y Manns, 1996; Goldstein y cols, 1984;
Yamabe y cols, 1999), aumenta la actividad muscular (Funakoshi y cols, 1976) y
altera la disposicion de las estructuras internas de la ATM (Visscher y cols,
2000)

Olivo y cols. (2006) en una revision sistematica tras un estudio exhaustivo de las
publicaciones al respecto hasta esa fecha concluye que la mayoria de las
investigaciones son pobres en calidad metodoldgica, por lo que sus hallazgos y
conclusiones deben ser interpretadas con precaucion y que bajo estas
circunstancias no esta aun claro la asociacidén entre la postura de la cabeza y



cuello y desoérdenes musculares y articulares, sugiriendo que futuras
investigaciones deben contemplar diagndsticos mas claros de TTM, mayores
tamanos de las muestras y evaluaciones mas objetivas de la postura.

G) ALTERACIONES DEL SUENO

Personas que experimenten largos periodos de privacion de suefio poseen
mayor riesgo de sufrir desérdenes mentales, cardiovasculares y reportes de
dolor. Los disturbios de suefio son potentes desreguladores de los procesos
homeostaticos del cuerpo.

Autores manifiestan que el dolor y el suefio de baja calidad estan asociados en
los pacientes con ciertas condiciones patolégicas como dolor miofascial (en un
50%) fibromialgia (en un 90%) artritis reumatoide y dolor lumbar cronico.
Estudios demuestran que la pérdida de 4 horas de suefio REM produce estados
hiperalgésicos al dia siguiente (Roehrs T. 2006) Otro estudio muestra que la
insuficiencia crénica del suefio puede contribuir al inicio y amplificacion del dolor,
ademas de afectar el bienestar emocional (Haack y cols, 2005) También se ha
demostrado que pacientes con TTM especialmente aquéllos con dolor crénico
manifiestan con frecuencia disturbios del suefio (Carlson CR, 1998; Harness,
1990). Un estudio reciente que empledé el PSQI (Pittsburg Sleep Quality
Inventory) report6 que un grupo de pacientes con TTM presento
significativamente baja calidad de suefio comparado a controles sanos (De Leew
y cols, 2005). Sin embargo no existe evidencia real de la relacion entre disturbios
de suefo y hallazgos clinicos en cada paciente.

H) LAXITUD LIGAMENTARIA

Se ha encontrado que la laxitud ligamentaria sistémica es significativamente
mas prevalente en pacientes con desplazamientos discales de la ATM que en
otros pacientes con otros tipos de TTM o en sujetos asintomaticos sanos
(Westling y cols, 1992). EI metabolismo alterado del colageno podria jugar un rol
importante en la laxitud articular y se ha observado una composicion distinta del
colageno en ATMs con desplazamiento discal doloroso comparada a
articulaciones asintomaticas (Pereira, 1996).Dijkstra y cols (1993 y 1994) no
encontré una asociacién significativa entre movilidad de las ATM y movilidad de
las articulaciones periféricas. Otro estudio similar realizado por Conti y cols
(2000) no hallé asociacion entre hipermovilidad articular sistémica y desérdenes
internos de la ATM, asi como tampoco encontré una relacion significativa entre
hipermovilidad sistémica e hipermovilidad de la ATM.

2.1.4 Tratamiento TTM

Dentro de los tratamientos para TTM encontramos descritas terapias de caracter
definitivo y sintomaticas (Okeson, 2012). El autor describe tratamientos
definitivos para los factores oclusales, en relacion al estrés emocional,
traumatismos, estimulos dolorosos profundos y actividad parafuncional. Los
tratamientos de apoyo mencionados son farmacoldgicos vy fisicos.
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Los tratamientos definitivos para los factores oclusales incluyen terapias
reversibles, como uso de planos, e irreversibles, a través de ajustes oclusales,
técnicas restauradoras, ortodoncia e intervenciones quirurgicas.

En los tratamientos para controlar el estrés emocional se encuentra el hacer
consciente al paciente de la patologia que afecta su sistema estomatognatico y
el empleo de técnicas de relajacion.

Dentro de tratamientos para traumatismos, es fundamental destacar la presencia
de macrotraumatismos, donde se aplican medidas preventivas, vy
microtraumatismos, en los que se busca disminuir las actividades
parafuncionales.

También se aplican tratamientos para estimulos dolorosos profundos, depende
de la capacidad del clinico para detectar una fuente distinta a los TTM como
origen de estimulos dolorosos, para lo cual es fundamental efectuar una
concienzuda anamnesis y examen clinico.

El tratamiento de la actividad parafuncional, requiere la identificacion del tipo de
parafuncién para seleccionar el tratamiento mas adecuado.

Los tratamientos de apoyo farmacolégico citados incluyen el uso de AINES,
corticoesteroides, ansioliticos, relajantes musculares, antidepresivos vy
anestésicos locales. Dentro de las terapias fisicas se encuentra termoterapia,
crioterapia, tratamientos con ultrasonido, iontoforesis, tratamiento de
estimulacion electrogalvanica, estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea,
acupunturay laser frio (Okeson, 2012).

Las terapias mas avaladas por la literatura son

o Terapia ortopédica (Greene, 2001; Forssell & Kalso, 2004; Al-Ani
et al., 2005; Michelotti et al., 2005; Fricton, 2006; McNeely et al., 2006; Truelove
et al., 2006; Turp et al., 2007; Alencar & Becker, 2009; Schmid-Schwap et al.,
2009; Fricton et al., 2010; Fricton JR et al., 2010; List & Axelsson, 2010; Service,
2010).

o Terapia cognitiva conductual (Forssell & Kalso, 2004; Michelotti
et al., 2004; Michelotti et al., 2005; Fricton, 2006; Truelove et al., 2006; Stowell et
al., 2007; Turp et al., 2007; Aggarwal et al., 2010; Fricton JR et al., 2010; List y
Axelsson, 2010; Service, 2010).

o Terapia fisica (Carlson et al., 2001; Greene, 2001; Forssell &
Kalso, 2004; Michelotti et al., 2004; Al-Ani et al., 2005; Michelotti et al., 2005;
Fricton, 2006; Medlicott & Harris, 2006; McNeely et al., 2006; Truelove et al.,
2006; Turp et al., 2007; Schmid-Schwap et al., 2009; Fricton JR et al., 2010; List
& Axelsson, 2010; Service, 2010).

o Farmacoterapia(Greene, 2001; Forssell & Kalso, 2004; Al-Ani et
al., 2005; Michelotti et al., 2005; Fricton, 2006; Turp et al., 2007; Cairns, 2010;
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Fricton JR et al., 2010; List & Axelsson, 2010; Mujakperuo et al., 2010; Service,
2010).

o Tratamiento electrofisico (McNeely et al., 2006; List & Axelsson,
2010; Neira & Olaya 2010; Service, 2010).

o Intervenciones quirargicas (Forssell & Kalso, 2004; Fricton JR
et al., 2010; List & Axelsson, 2010; Service, 2010).

o Tratamientos oclusales (Forssell & Kalso, 2004; Fricton, 2006;

McNeely et al., 2006; Truelove et al., 2006; Fricton JR et al.,, 2010; List &
Axelsson, 2010; Service, 2010).

2.2 Adherencia al tratamiento

2.2.1 Definiciéon

La adhesion al tratamiento es un concepto que hasta el dia de hoy no es llevada
a un consenso unico y universal. Es muy prevalente encontrar en la literatura
conceptos sindbnimos o que hacen referencia indistintamente al concepto de
adhesion al tratamiento como cumplimiento, adherencia, cooperacion,
colaboracion, obediencia, observancia, alianza terapéutica, seguimiento,
adhesion y concordancia (Ortiz & Ortiz 2007; Basterra M 1999). Al avanzar en su
estudio nos encontramos con una version o definicion de adherencia utilizada
mayormente en las publicaciones donde adherencia terapéutica se define como
“la medida en al cual la conducta de una persona (en términos del consumo de
farmacos y cambios del estilo de vida) coincide con los consejos del médico o
del personal sanitario. (Sackett y Haynes, 1976). Esta vision ha sido cuestionada
a lo largo de los afios, ya que, posee un rol paternalista del equipo médico hacia
el paciente, frenando la participacion activa del usuario sobre su salud. Bajo este
concepto de rol activo del paciente se encuentra otra definicion donde se
describe como un proceso activo, intencional y responsable de cuidado, en el
cual el sujeto trabaja para mantener su salud en una estrecha colaboracion con
el personal de salud (Hetinen y Kyngas, 1992). Otra definicion ampliamente
aceptada hace referencia a que la adherencia es una implicacién activa y de
colaboracion voluntaria del paciente en un curso de comportamiento aceptable
de mutuo acuerdo, con el fin de producir un resultado preventivo o terapéutico
deseado (Di Mateo y Di Nicola, 1985). Frente a estas definiciones se dificulta el
proceso de operacionalizacion y medicion, debido a demas a que la adherencia
es una conducta del paciente y que puede no ser directamente observable.

2.2.2 Factores relacionados con Adherencia al Tratamiento.

Segun Sabaté (2003), y refiriéndose a las enfermedades cronicas en general, la
posibilidad de que un paciente siga de una manera Optima su plan de
tratamiento se ve influido por elementos relacionados con distintos aspectos del
problema, que incluyen (a) factores econdmicos y sociales, (b) acceso del
paciente a sistemas prestadores de salud, (c) relacionados con la condicion
patoldgica, (d) terapia, y (e) factores relacionados con el paciente.

Por ejemplo, llevando esto al campo de las TTM, y sin considerar que las
prestaciones que se ofrecen a nivel de la Facultad de Odontologia UV se
podrian considerar dentro del ambito asistencial, y por ende a un costo mas
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accesible para los pacientes, la cronicidad vy el dificil diagndstico y manejo de la
enfermedad, constituyen factores estresores para el individuo afectado por la
patologia, donde el estrés afecta la actitud y compromiso del paciente hacia su
tratamiento, lo que combinado con factores intrinsecos de su personalidad
determinan la adhesion que el paciente adscribe a su imprescindible rol de
colaborador dentro de su terapia.

a) Factores econdémicos y sociales: Segun Sabaté (2003), si bien el estatus
socioecondémico no ha sido validado consistentemente como un predictor
independiente de adherencia, en paises en desarrollo, un bajo estatus
socioeconomico puede llevar a los pacientes a posponer sus prioridades de
salud en beneficio de sus hijos u otras personas a su cuidado. Entre los factores
que aparentan tener un efecto significativo sobre la adherencia estan: mala
situacion socioeconomica, pobreza, analfabetismo, bajo nivel de educacion,
desempleo, falta de eficaces redes de apoyo social, condiciones de vida
inestables, larga distancia al centro de tratamiento, alto costo del transporte, alto
costo de la medicacion, situaciones del medio ambiente cambiantes, cultura y
creencias sobre la enfermedad y tratamiento, y disfuncion familiar.

No obstante, algunos estudios, como el de Albaz (1997) han informado que
factores que tienen que ver con la prestacion de salud (tiempo que pasa con el
tratante, continuidad de la atencion por el médico, estilo de comunicacion y estilo
interpersonal del clinico) estan mas relacionados con la adhesion que las
variables sociodemograficas (sexo, estado civil, edad, nivel educativo y estado
de salud), si bien esto podria variar de un lugar a otro.

Segun los reportes revisados por Sabaté (2003), la edad apareceria afectando a
la adhesién, mas en forma inconsistente. Debiendo ser evaluada por separado
para cada condicion, y si es posible, por las caracteristicas del paciente y por
grupo de edad de desarrollo (nifos dependiendo de sus padres, adolescentes,
adultos y ancianos). La adherencia al tratamiento en nifios y adolescentes varia
de 43 a 100%, con un promedio de 58% en paises desarrollados. Donde varios
estudios han sugerido que los adolescentes son menos adherentes que los
nifos mas pequefios (Fotherinham 1995 citado por Sabaté 2003). La adhesion
de los lactantes y nifios pequefios a los regimenes de tratamiento recomendado
estaria en gran medida determinada por la capacidad de los padres o tutores de
entender y seguir adelante con la administracion recomendada.

Los adolescentes, si bien capaces de una mayor autonomia para seguir las
recomendaciones de tratamiento, se ven enfrentados a una continua lucha con
su autoestima, imagen corporal, definicion de roles sociales y conflictos
relacionados con sus congéneres. La mala adherencia en los adolescentes
puede reflejar una rebelion contra el régimen de control que sienten sobre sus
vidas. La mayoria de los estudios indican que los nifios y adolescentes que
asumen temprano la responsabilidad exclusiva de su régimen de tratamiento son
menos adherentes y muestran un peor control del manejo de la enfermedad.
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Mantener la participacion de los padres y reducir al minimo el conflicto entre los
adolescentes y sus padres son elementos valiosos para fomentar la adherencia
al tratamiento, donde el informar a la familia la relevancia de la formacion de una
alianza entre padres y adolescentes es de gran importancia para la promocion
de adherencia al tratamiento en este grupo etareo.

Por otra parte, las personas mayores representan el 6,4% de la poblacion del
mundo y su numero y proporcion van en aumento. Esta transicion demografica
ha dado lugar a una mayor prevalencia de enfermedades crénicas, que son
particularmente comunes en las personas de mayor edad, siendo responsables
del 60% de los costos asociados a medicacion en el mundo (Sabaté, 2003). Por
tanto en las personas de edad avanzada, la adherencia al tratamiento es
esencial para su bienestar, siendo esta critica para sus cuidados.

La adherencia al tratamiento afecta a todos los grupos etarios, sin embargo, la
presencia de defectos cognitivos y funcionales en las personas de mayor edad,
aumenta el riesgo de pobre adherencia, lo que se suma a multiples
comorbilidades y complejos regimenes terapéuticos y su mayor vulnerabilidad
ante las alteraciones en la farmacocinética y farmacodinamia de esta poblacion.

b) Acceso del paciente a sistemas prestadores de salud:

Estos factores dicen relacion tanto con el sistema proveedor de salud, como con
los cuidados otorgados por el equipo de salud. Si bien una buena relacion
paciente-profesional puede mejorar la adherencia, hay muchos factores que
tienen un efecto negativo, tales como escaso desarrollo de los servicios de salud
con reembolso insuficiente o inexistente en los planes de seguro de salud, débil
sistema de distribucion de medicamentos, la falta de conocimiento y de
formacion para profesionales de la salud sobre el manejo de enfermedades
cronicas, falta de incentivos y retroalimentacion, sobrecarga de trabajo en
profesionales de la salud, la falta de incentivos y retroalimentacion para el
desempefo, programacion de consultas muy cortas, escasa capacidad del
sistema para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento, incapacidad de
establecer soporte y capacidad de autogestién en la comunidad, la falta de
conocimiento sobre la adherencia y la posibilidad de realizar intervenciones
para su mejora.

c) Factores relacionados con la condicién patoldgica:

Representan las demandas relacionadas con la enfermedad que presenta el
paciente. Algunos fuertes determinantes de la adherencia son los relacionados
con la severidad de los sintomas, el nivel de discapacidad (fisica, psicologico,
social y profesional), tasa de progresion y gravedad de la enfermedad, y la
disponibilidad tratamiento efectivo.

Su importancia depende de la forma en que estos elementos influyen en la
percepcion de riesgo de los pacientes, la importancia de seguir el tratamiento, y
la prioridad que se le otorga a la adherencia.
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d) Factores relacionados con la terapia:

De los factores relacionados con el tratamiento que afectan la adherencia, los
mas relevantes son los concernientes con la complejidad del régimen
terapéutico, la duracion del tratamiento, los fracasos en tratamientos anteriores,
cambios frecuentes en el tratamiento, la inmediatez de los efectos beneficiosos,
efectos secundarios, y la disponibilidad de apoyo clinico para hacer frente a
estos.

e) Factores relacionados con el paciente:

Los factores relacionados con el paciente representan los recursos,
conocimientos, actitudes, creencias, percepciones y expectativas del paciente.

El conocimiento y las creencias sobre su enfermedad, la motivacion para su
gestion en salud, la confianza (autoeficacia) en su capacidad de involucrarse en
conductas de manejo de la enfermedad, y las expectativas sobre el resultado de
tratamiento y las consecuencias de la falta de adherencia, interactuan en formas
aun no completamente comprendidas para influir sobre el comportamiento del
paciente en relacion a la adherencia (Sabaté 2003, Citado por Lovera y Meeder,
2011)
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Factores relacionados con la no adhesion a los tratamientos:

Variables relacionados con el paciente:

Caracteristicas individuales

Tipo y severidad del diagnostico psiquiatrico (en particular, diagndéstico de esquizofrenia, trastorno bipolar,
paranoia, o trastorno de personalidad)

Discapacidades sensoriales

Falta de comprension

Creencias acerca de la salud inapropiada o conflictiva (por ej. conceptos erréneos: la medicina sélo es
necesaria cuando hay sintomas presentes)

Expectativas no adecuadas acerca del tratamiento

Concepciones socioculturales o populares acerca de la enfermedad y el tratamiento

Modelos implicitos de enfermedad

Historia actual o anterior de no cumplimiento de otros tratamientos

Caracteristicas de la situacion social del paciente.

Falta de soporte social

Situacién familiar inestable o disarmonica

Entorno que no facilita la adhesion (por ej.: cambios frecuentes de domicilio)

Situaciones estresantes (por ej.: pobreza o desempleo)

Falta de recursos (por ej.: transporte, dinero, falta de ayuda para el cuidado de los nifios)

Variables relacionadas con el tratamiento

Complejidad del tratamiento (por ej.: medicacion multiple)

Tratamiento de larga duracién

Profundidad de los cambios requeridos (por ej.: interferencia con pautas habituales de conducta o alteraciones
importantes en el estilo de vida)

Efectos secundarios de la medicacion o medicacion que altera la vigilia (por ej.: sedacion, extrapiramidalismo)
Costo

Variables relacionadas con la atencion médica

Falta de continuidad en el cuidado

Esperas prolongadas

Periodos de tiempo demasiado prolongados entre unay otra consulta.

Falta de individualizacion de la hora acordada (por €j.: consulta masificada, atencién por orden de llegada)
Inconvenientes asociados al funcionamiento y localizacion del centro de atencion: (por ej.: horarios, distancia
del transporte publico, dificultades de estacionamiento, etc.)

Falta de prestigio del lugar de tratamiento

Supervisién profesional inadecuada

Costo

Variables relacionadas con la interaccion profesional de la salud- paciente

Mala comunicacién

Fallas en la actitud o en la conducta (verbales y no verbales) por parte del paciente y/o de quien le atiende
Fracaso del médico en detectar las preocupaciones y sentimientos negativos del paciente.

Insatisfaccion del paciente.

Mala relacion médico paciente. (por ej. manejo inadecuado de la informacion, falta de empatia, supervision
inadecuada del tratamiento, etc.)

Tabla | (Adaptado de Turk y Meichenbaum: Adherence to Self-Care Regimens:
The

patients perspective. Plenum Press, NY. 1991)

Lograr identificar Indicadores de pobre adherencia, por ejemplo a la medicacion,
es util para reconocer aquellos pacientes que necesitan algun modo de
intervencion para mejorar ésta.




En la Tabla Il se observa un listado de predictores que podrian indicar una pobre
adherencia (Adaptado de Osterberg & Blaschke, 2005).

PREDICTOR ESTUDIO

Presencia de problemas
sicoldgicos, particularmente
depresidon

van Servellen et al. (2002), Ammassari
et al. (2002), Stilley et al (2004).

Presencia de defecto cognitivo Stilley et al. (2004), Okuno et al.

(2001).
Trgtamie:n_to de enfermedad Sewitch et al. (2003)
asintomatica
Inadecuado seguimiento o Sewitch et al. (2003), Lacro et al.
planificacion de alta (2002).
Efectos colaterales de la
Y van Servellen et al.
medicacion
Paciente no cree en el beneficio del Okuno et al. (2001), Lacro et al.
tratamiento (2002).
Paciente no comprende la Lacro et al. (2002), Perkins (2002)
enfermedad
Deficiente relacion Okuno et al. (2001), Lacro et al.
paciente/profesional (2002).
Presencia de barreras a cuidados o van Servellen et al. (2004), Perkins
indicaciones (2002).
Citas perdidas \;ﬁ?zggg\;.ellen et al. (2002), Farley et
Complejidad del tratamiento Ammassari et al. (2002).
gr%itgsde medicacion, copago o Balkrishnan (1998), Ellis et al. (2004).

Tabla II: Principales Predictores de Pobre Adherencia a Medicacion (En base a
estudios de predictores). Adaptado de Osterberg & Blaschke, 2005

Al considerar los TTM desde la visibn de Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), que implica evaluar por un lado
signos y sintomas (Eje 1) y el dominio bioconductual (Eje IlI), en una manera
consistente con el modelo Biopsicosocial, se podria inferir que los constructos
medidos a través de instrumentos en este ultimo eje (depresion, somatizacion, y
discapacidad) guardan relacion con los recursos, actitudes, creencias,
percepciones y expectativas del paciente en relacion a su tratamiento, y por
ende, la medicion de estos factores psicosociales podria ser de ayuda para, en
el diagnostico, tener una nocion de la adherencia al tratamiento que podria
presentar el paciente en cuestién, y por ende programar alguna forma de
intervencidn que permita hacer las predecible su adherencia y con ésta, el
resultado del tratamiento.
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Desordenes psiquiatricos como depresidon y ansiedad generalizada, asi como
distrés sicologico, son comunes entre pacientes que buscan tratamiento por
dolor croénico asociado a TTM, lo cual puede interferir en la respuesta a las
terapias. Los trastornos de este tipo tienen el potencial de afectar los problemas
relacionados con el dolor del paciente, vy la respuesta al tratamiento para
muchos tipos de dolor crénico.

Por otra parte, si bien un trastorno psiquiatrico en el momento de la consulta,
estaria mas directamente relacionado con TTM en un paciente, una historia de
trastorno psiquiatrico puede ser asociada a una mayor vulnerabilidad a una
respuesta al dolor cognitiva, afectiva y conductualmente mal adaptada (Ohrbach,
2005).

2.2.3 Importancia de la Adherencia al Tratamiento en TTM

TTM es considerado un desorden psicofisiolégico debido al aparente rol de la
interface psicolégica-fisica, donde factores psicosociales como estrés, ansiedad
y depresion influyen sobre la presentacion, sintomas y severidad de la patologia
(Epker & Gatchel, 2000).

Considerando que la adherencia al tratamiento se hace critica en el caso de
patologias cronicas, y extrapolando a los TTM la definicion de Sabaté (2003),
quien define cronicidad en base a descriptores como su permanencia en el
tiempo, dejar incapacidad residual, ser causadas por una alteracién patoldgica
irreversible, demandar entrenamiento especial del paciente para su
rehabilitacion o necesitar un periodo largo de supervision, observacion o
cuidado, podrian definirse los TTM como una patologia crénica, ya que los
Trastornos Témporomandibulares, como trastornos musculoesqueletales de
etiologia multifactorial, corresponden a un grupo de patologias, en la que sus
sintomas se originan al ser superada la capacidad de tolerancia fisioldgica del
sistema estomatognatico ante una alteracion de éste.

Cuando se sobrepasa el nivel critico de tolerancia del sistema, la transformacion
a nivel tisular a nivel de éste resulta en una falla en su funcion, que solo puede
ser superada por una remodelacion guiada de las estructuras en busca de una
adaptacion funcional del sistema a las nuevas condiciones, la cual lleva
condicionado un plan de tratamiento que involucra distintos tipos de terapias en
un periodo de tiempo extenso de supervision y control, que va a permitir la
reevaluacion y retroalimentacion necesaria para un adecuado ajuste de las
indicaciones del caso.

Esto adquiere relevancia en el caso de afecciones crénicas que involucran una
serie de intervenciones terapéuticas tanto etiolégicas como sintomaticas.
Especificamente en el caso de TTM, donde el paciente no es solo un receptor
pasivo de instrucciones sino que debe asumir un rol de colaborador activo en
su proceso de tratamiento, donde la adhesion a cualquiera sea el régimen de
este, se ve reflejada en un determinado tipo de comportamiento.
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Segun Sabaté (2003) la relacion entre el paciente y el proveedor de la salud
debe ser una asociacion que se base en las capacidades y posibilidades de
aporte de cada uno, donde la calidad de la relacidon terapéutica se convierte en
un determinante importante de la adhesion. Relaciones eficaces de tratamiento
se caracterizan por una atmodsfera en la que los medios terapéuticos son
estudiados y explorados, el régimen se negocia, la adhesion es discutida, y el
seguimiento es planificado.

Desde este punto de vista la OMS define la adherencia a la terapia a largo
plazo, como la medida en que la conducta de una persona -de tomar la
medicacion, seguir una dieta, o ejecutar cambios de los estilos de vida-, se
corresponde con las recomendaciones acordadas de un proveedor de salud.

Como resultado de problemas de adherencia, fundamentalmente en el caso de
las enfermedades cronicas, un numero considerable de pacientes no reciben el
maximo beneficio de su tratamiento, afectando su salud, calidad de vida y viendo
aumentados sus costos de atencion (Burke 2001, Einarson 1993, citados por
van Dulmen et al., 2007).

2.2.4 Medicion de Adherencia al Tratamiento

Los Factores determinantes en la adherencia al tratamiento se han clasificado
en categorias, estas son: los relativos a la calidad de la relacion médico-
paciente, las caracteristicas del tratamiento o régimen terapéutico, las
caracteristicas de la enfermedad o trastornos y las variables relacionadas con el
propio paciente y su entorno social ( Ortiz y Ortega,2011; Amigo, Fernandez y
Pérez,2011; Macia y Mendez, 1999; Martin y Grau,2004; Rodriguez-Marin, 2008;
Vargas y Robles, 1996) .EI mantenimiento del tratamiento se ha visto como
critico a la hora de adherir a algun tipo de terapia, ya que, mayor es la
predictibilidad al tratamiento frente a la caracteristica y complejidad que requiera
la terapia.

Desde el estudio de la sicologia de la salud y teoria del aprendizaje es que nos
es posible predecir qué adherencia presenta un paciente frente a una terapia y
para este objetivo se han creado diversos modelos que enfocan diferentes
aristas de la forma en que las personas piensan respecto a su salud y a partir de
esto predicen el cumplimiento y adherencia terapéutica.

Los modelos mas utilizados para predecir conductas sanitarias es el Modelo de
creencia en Salud (Becker,1974; Janz y Becker,1984; Sheeran y Abraham,
2001), el Modelo de Locus de control en salud(Norman y Bennett,2001; Seeman
y Seeman,1983; Wallston,Wallston y Devellis, 1978) Modelo de teoria de
proteccion motivacion( Maddux y Rogers,1983;Rogers,1975) Teoria de accion
razonada (Ajzen,1988; Ajzen y Fishbein,1980; Fishbein y Ajzen,1975) Teoria de
auto eficacia percibida (Bandura 1977,1986)

Estos modelos asumen que la conducta y las decisiones que toma una persona
se basan en un analisis de costo-beneficio de los posibles resultados de la
accion, esto ocasiona que los individuos busquen que su conducta los lleve a las
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maximas recompensas al menor costo. Ehrenzweig Y. Modelos de cognicion
social y adherencia terapeutica en pacientes con cancer.( Avances en Psicologia
Latinoam. 25(1). Universidad del Rosario. P. 7 a 21,2009)

2.2.5 Métodos de medicién de adherencia al tratamiento

Para el objetivo de la presente tesis se utilizara el modelo de Wallston basado en
sus origenes conceptuales en teorias cognitivas de salud donde las conductas
en salud son el “resultado de un proceso racional de toma de decisiones
basado en un procesamiento reflexivo y sistematico de la informacion
disponible”. Conformando asi un aspecto de predictibilidad que es el locus de
control, éste por si solo ha dado valores predictivos aceptables para la
realizacion de las conductas de salud, por lo que, estos valores deberian tener
una fuerza predictiva admisible.

Ademas, como método predictivo al tratamiento se utilizara la asistencia a citas
programadas como medida de adherencia a tratamiento.

2.2.6 Modelo de Wallston Multidimensional Health Locus of Control Scale
(MHLCS)

El modelo de Wallston es uno de los modelos que se han desarrollado en el
campo de la promocion de la salud para explicar el comportamiento saludable de
las personas y los métodos que a partir de ahi se proponen para la intervencion.
Esta propuesta surge a partir de un meta analisis realizado por Wallston, para
explicar la conducta de la poblacién y posteriormente en salud: Locus de
Control. Wallston considera que la evaluacién y analisis de este elemento puede
explicar y predecir los comportamientos saludables y no saludables que adoptan
las personas y en resumen si son capaces de adherir a un tratamiento o terapia
sea cual sea su tipo.

2.2.7 Locus de control (LC)

El estudio de locus de control en salud nacio al aplicar el constructo de locus de
control de Rotter al campo de la salud.

Este concepto se inicia con Rotter en 1954. El hace la diferencia entre locus de
control interno y externo; el primero se refiere a la creencia de que los eventos
son resultado de las propias acciones del individuo y por tanto, se encuentran
bajo su control. El segundo concibe que las acciones del sujeto y la ocurrencia
de los eventos no se relacionan, entonces, estan fuera del control personal. Las
creencias del locus de control son expectativas de eventos futuros.

El locus de control hace referencia a la creencia de las personas sobre qué o
quién es responsable de lo que les ocurre, esto quiere decir de si es uno mismo
(locus de control interno) o fuerzas externas las que controlan los resultados de
la conducta (locus de control externo). Se considera que aquéllos que creen que
tiene el control sobre su salud realizaran mas a menudo comportamientos que
la promuevan y, como resultado tendran una mejor salud (Marshall, 1991;
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Norman y Bennett, 2001; citado en Ortiz y Ortega, 2011).Lo opuesto ocurrira con
los que carecen de dicho control.

El modelo de locus de control es ampliamente avalado, ya que la OMS (1986)
define los programas de salud como “el proceso de capacitar a la gente a
incrementar el control sobre su salud y asi mejorarla”.

El modelo incluye tres dimensiones: la primera mide la creencia de las personas
de que su salud es el resultado de sus propias acciones (HLC interno), la
segunda mide la creencia de que su salud esta bajo el control de los llamados
“otros poderosos” (HLC otros poderosos), y la tercera evalua la medida en la
cual creen que su estado de salud depende de la suerte, el destino o el azar
(HLC azar). (Ortega y Ortiz, 2011)

La hipotesis desde este concepto era que las personas que crean que su salud
depende de ellas mismas tendran mejor salud que las que consideren que las
causas de las enfermedades son ajenas al control de la persona.

2.2.8 Factores relacionados

Dolor: De acuerdo a la Asociacion mundial para el estudio del dolor (IASP) El
dolor es una sensacion desencadenada por el sistema nervioso. De acuerdo a
multiples definiciones, la mas usada es aquélla que puede acotar que el dolor es
una experiencia sensorial y emocional (subjetiva), generalmente desagradable
asociada a una lesién tisular o expresada como si ésta existiera. Muchos
estudios concuerdan que la presencia o ausencia de éste puede ser decidor en
cuanto a la adherencia que el individuo tiene con su tratamiento (Lopez
Timoneda, 1996)

Impotencia Funcional: Segun al MD Health Resource Es la incapacidad de
realizar actividades que por si mismo en un estado de plena facultad es apto, en
los trastornos témporomandibulares esta discapacidad puede manifestarse
como dificultad al abrir o cerrar la boca, dificultad al comer o hablar. Lo anterior
con todas las complicaciones que eso conlleva puede condicionar las citas que
el paciente tiene para optimizar su tratamiento asi como para obtener una
mejoria lo mas rapido posible.

Satisfaccion con la atencion: La satisfaccion del usuario es un tema de debate
para las instituciones del servicio de salud , en odontologia es base para la
recomendacion del servicio profesional y posterior reingreso del paciente
(Duazary, 2009) EI concepto de Rapport en odontologia cada vez es mas
relevante, donde se espera que la atencion sea fluida entre tratante y paciente,
puedan expresarse dudas y sentimientos respecto al tratamiento y la
comunicacion por sobre todo sea optima. Cuando no existe satisfaccion ante la
atencion puede ser que el paciente cambie de tratante lo que implicaria un
retroceso en el avance del tratamiento y su seguimiento o que incluso,
abandone el tratamiento por completo.

Sistema de pago del tratamiento: En revisiones sistematicas se ha comparado
la efectividad de las intervenciones realizadas sobre pacientes, proveedores,
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sistemas y de las intervenciones en politicas sanitarias para mejorar la
adherencia a los tratamientos farmacoldgicos de pacientes con enfermedades
cronicas en los Estados Unidos. Si bien nuestra poblacion es muy distinta con
respecto a sistemas prestadores de salud, podemos considerar el factor pago de
tratamientos como influyente en la adherencia en enfermedades crénicas.

2.2.9 Escala de Dolor

Dentro del estudio del Dolor las escalas de Dolor han sido ampliamente
utilizadas desde hace ya un tiempo, en un principio estas se basaban en un
aspecto unidimensional del dolor que era su intensidad, con el avance y estudio
de las escalas se han ido sumando otras variable del dolor, tales como, su
calidad y efecto emocional.

Dentro de las ventajas de las escalas unidimensionales estan el que
estadisticamente son faciles de ordenar, faciles para el operador y paciente de
identificar y de una confiabilidad aceptable.

Dentro de las escalas unidimensionales tenemos la Escala de categoria
numérica (ECN), utilizada en el presente estudio, la escala de valoracion verbal
(EVV), Escala verbal simple, Escala visual analégica (EVA).

Al analizar las cuatro escalas, la correlacibn de cada una se mantuvo al
separarlas por preguntas y por examen fisico. Existe una buena evidencia que
las 4 escalas identifican la misma variabilidad de dolor subyacente. También
existe evidencia que una escala de 11 puntos(0-10) tiene una mejor
performance que una escala simple de cuatro puntos(EVV) o una escala de tipo
continua (EVA) (Downie WW, Leatham PA, Rhind VM, Wright V, Branco JA,
Anderson JA, 1978)

La “Escala Numérica”, introducida por Downie en 1978 (Downie Wn, et al.
Studies with pain rating scales.Ann Rheum Dis 1979; 37: 378-81.), es una de las
mas comunmente empleadas. El paciente debe asignar al dolor un valor
numerico entre dos puntos extremos (0 a 10). Aunque al sujeto se le pide que
utilice valores numéricos para indicar el nivel de su dolor, la utilizacién de
palabras claves, asi como unas instrucciones previas, son necesarias Si
esperamos que el paciente conceptualice su dolor en términos numéricos. Con
este tipo de escala el dolor se considera un concepto unidimensional simple y se
mide solo segun su intensidad. La escala es discreta, no continua, pero para
realizar analisis estadisticos pueden asumirse intervalos iguales entre
categorias. Es util como instrumento de medida para valorar la respuesta a un
tratamiento seleccionado ( Wall PD, Melzack R, 1999.)

La “Escala Descriptiva Simple” (EDS) o de valoracion verbal, fue descrita por
Keele en 1948. Representa el abordaje mas basico para medir el dolor, y
generalmente es util para el investigador, debido a lo facil de su aplicacion.
También considera el dolor de un modo unidimensional (p.ej., no dolor / leve-
moderado/ intenso). A cada uno de estos términos asigna una puntuacion entre
0: no dolor, y 4: dolor intenso, de cara al tratamiento estadistico de los
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resultados y a la valoracién practica del mismo. El paciente medio no suele
encontrar gran dificultad en utilizar esta escala para indicar el nivel de su dolor,
pero plantea el problema de que una misma palabra puede tener diferente
significado para distintos pacientes. Las palabras utilizadas son descripciones
relativas y no tienen aceptacion universal, son conceptos que varian de una
persona a otra, asi como de tiempo en tiempo, incluso para un mismo paciente.
Aunque cada palabra tiene asignado un valor numérico en la escala, no
podemos asumir intervalos iguales entre los diferentes puntos. Los numeros
ayudan a determinar niveles relativos de dolor, pero el investigador no debe
olvidar estas limitaciones a la hora de realizar analisis estadisticos. Aunque se
emplea en numerosos ensayos clinicos sobre dolor, es inespecifica, no muy
sensible y no siempre reproducible.

La “Escala Visual Analégica” (VAS), ideada por Scott Huskinson en 1976, es el
método de medicibn empleado con mas frecuencia en muchos centros de
evaluacion del dolor. Consiste en una linea de 10 cm que representa el espectro
continuo de la experiencia dolorosa. La linea puede ser vertical u horizontal y
termina en angulo recto en sus extremos. Sélo en los extremos aparecen
descripciones, “no dolor” en un extremo y “el peor dolor imaginable” en el otro,
sin ninguna otra descripcién a lo largo de la linea. Su principal ventaja estriba en
el hecho de que no contienen numeros o palabras descriptivas. Al paciente no
se le pide que describa su dolor con palabras especificas, sino que es libre de
indicarnos sobre una linea continua la intensidad de su sensacidon dolorosa en
relacion con los dos extremos de la misma. La VAS es un instrumento simple,
sélido, sensible y reproducible, siendo util para reevaluar el dolor en el mismo
paciente en diferentes ocasiones. Su validez para la medicién del dolor
experimental ha sido demostrada en numerosos estudios y su fiabilidad también
ha sido recientemente evaluada, encontrandose satisfactoria.

Al estudiar tres de las escalas antes mencionadas, se encontré que las tres eran
validas, confiables y apropiadas para su uso en la practica clinica, sin embargo,
la Escala Visual Andloga tiene dificultades practicas mayores que La Escala
Verbal o la Escala Numérica. Para propdsitos generales la Escala Numérica
tiene una buena sensibilidad y genera datos que pueden ser analizados
estadisticamente para procesos de investigacion y probablemente pacientes que
buscan sensibilidad frente a su dolor elijan ésta. Y si diferenciamos por
simplicidad probablemente los pacientes preferirian la Escala Verbal, pero le
falta sensibilidad estadistica y los datos recolectados pueden llevar a error.
(Williamson A, Hoggart B. 2005)
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2.2.10 Escala de impotencia funcional

Con el fin de considerar el grado de impotencia funcional presente en cada uno
de los pacientes se modificé una escala numérica del 0 al 10 con el fin de
analizar posteriormente el nivel de impotencia manifestado por los usuarios,
explicando el concepto de impotencia funcional como la dificultad para realizar
acciones cotidianas tales como abrir o cerrar la boca, dificultad para hablar o
fatiga muscular orofacial.

2.2.11 Asistencia a Citas Programadas como medida de Adherencia a
Tratamiento

En la Tabla Il, se observa como Osterberg & Blaschke (2005) consideran a la
inasistencia a citas un predictor de pobre adherencia a medicacion. Esto no
parece extrafio al considerar que de hecho, existen numerosos estudios que
muestran que en distintas patologias cronicas la asistencia a citaciones
programadas se ha usado en forma aislada (Hershberger et al., 1999; McEvoy et
al., 2003; Cashman et al., 2004; Karter et al., 2004; Turner & Dworkin, 2004;
Schectman et al.,, 2008) o en compafia a otros rasgos (Leickly et al., 1998;
Farley et al., 2003; Coly & Morisky, 2004; Wagner et al., 2004; Garcia Popa-
Lisseanu et al., 2005; Rhee et al., 2005; Lawrence et al., 2008; Dietz et al., 2010;
Stilley et al., 2010) como indicadores de adherencia al tratamiento.

El uso de la asistencia a citas programadas como un correlato simplificado de
adherencia al tratamiento, ha sido validado por diversos autores, por ejemplo
Stilley et al. (2010), proponen el uso de la asistencia a citas en conjunto a otros
indicadores, como una forma de determinar los candidatos idoneos para
trasplante, y Cashman et al., (2004) afirman que la asistencia a citas es una
caracteristica predecible, definible y medible de los pacientes, que puede
contribuir a la fijacibn de prioridades para la personalizacion de las
intervenciones. Del mismo modo, Wagner et al., (2004) plantean que si bien no
es suficiente como base para la toma de decisiones de tratamiento, el examen
del registro de citaciones puede ofrecer a los médicos un método simple y
rentable para la prediccion de la adherencia al tratamiento en curso, asi como
para evaluar la disposicién de adherencia, lo que permitiria tomar la decision de
prescribir o aplazar el tratamiento.

Por otra parte, tal como se ha visto que la falta de adherencia al tratamiento
influye negativamente en los resultados de éste: por ejemplo en el control
metabdlico de diabéticos (Liebl et al., 2001; Liebl et al., 2002), y en casos de
hipertension (Morisky et al., 1983; Waeber et al., 2000). EI mismo efecto puede
observarse con la falla de asistencia a citaciones programadas, que se observa
en los estudios en diabéticos de Schectman et al. (2008) en 4.253 pacientes,
Rhee et al. en 1.560 pacientes y Karter et al., (2004) en 84.040 pacientes, donde
la adherencia regular a citaciones se asocia a mejoras en los niveles de
hemoglobina glicosilada.

En base a estos antecedentes, y considerando que en todas las patologias
cronicas la asistencia a controles constituye un elemento imprescindible de la
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terapia, la asistencia a citaciones puede postularse como una fiable manera de
medir adherencia a tratamiento en TTM.

Esto junto a un modelo estandarizado de adherencia al tratamiento como es el
modelo de Wallston Illamado Multidimensional Health Locus of Control Scale
(MHLCS) y que actualmente es una de las mas utilizadas para predecir las
conductas de salud.

lll.- JUSTIFICACION

3.1 Definicién del problema

La dificultad de los pacientes para cumplir con las indicaciones médicas es un
problema de enorme magnitud en todas las areas y niveles de la atencion
médica. Se acepta que el cumplimiento de las prescripciones médicas es
fundamental para la recuperacion y el mantenimiento de la salud del paciente,
aun cuando la relacién entre adherencia al tratamiento y evolucion del estado de
salud es extremadamente compleja. El no cumplimiento de los tratamientos tiene
un elevado costo social, tanto econémico como laboral, por consiguiente la
deduccién de los motivos que llevan a un paciente a no adherir a un tratamiento
es de gran relevancia para poder posteriormente corregir aquellos aspectos
deficientes que son concluyentes en las decisiones del usuario con respecto a
su salud.

3.2 Justificacion del problema.

En la actualidad Chile carece de mediciones epidemiolégicas con respecto a la
adherencia al tratamiento de personas que padecen de TTM, por lo que la
realizacion de esta Tesis servira de alguna medida para cuantificar el problema
en un sector de la poblacion en particular DENTAPRIM 'y luego extrapolarlos a
la poblacion en general para estimar los problemas mas recurrentes a solucionar
asi como las sugerencias a adoptar por parte del servicio de salud para mejorar
la adherencia al tratamiento.

De acuerdo a la OMS cuando la consulta es solicitada por el paciente el
porcentaje de cumplimiento puede ser elevado, llegando al 75%, a su vez las
tasas mas altas de adhesion se encuentran en los tratamientos que actuan
directamente sobre los sintomas de la enfermedad, en los que tienen un alto
grado de supervision y control y en los cuadros clinicos de comienzo agudo.

El denominador comun de la mayoria de las intervenciones que mejoran la
adhesion al tratamiento es la observacion de que el paciente debe ser
estimulado a tomar parte activamente en el cuidado de su salud. El usuario debe
participar en la planificacion del tratamiento y en la definicién de las metas a
lograr a fin de que sus prioridades, estilos de vida, recursos y posibles
obstaculos cooperen en los resultados esperados.

A pesar de que los Trastornos Témporomandibulares han sido objeto de
diferentes investigaciones, quedan aun muchas interrogantes por responder lo
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cual suscita que el reto actual para la estomatologia es, en primer lugar, evitar el
dafo y eliminar la causa. Una vez rehabilitado el paciente, mantener la salud y la
funcion en una poblacion creciente de personas con esperanza de vida cada vez
mas larga y mejor.

Teniendo en cuenta la prevalencia de los Trastornos Témporomandibulares, se
hace necesario llevar a cabo otros estudios que investiguen acerca de los
principales factores de riesgo que propician la incidencia o perpetuacion de los
mismos para la puesta en practica de un plan de accion y ejecucion basado en
la prevencion, diagnéstico temprano e intervencion oportuna de esta entidad
nosologica.

IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4.1 Pregunta de Investigacion

¢, Cual es la adherencia a los tratamiento propuestos por los especialistas en
TTM Y dolor orofacial por parte de los pacientes en DENTAPRIM de la V regién
y su relacién con el modelo de Wallston?

4.2 Objetivos

4.2.1 Objetivo General:

Evaluar adherencia al tratamiento, locus de control predominante y factores
psicosociales relacionados en pacientes con TTM vy, entre Enero y Junio del
2013, en DENTAPRIM Vifia del Mar.

4.2.2 Objetivos Especificos:

o Categorizar a los pacientes con TTM segun modelo de Wallston vy
su relacion con el porcentaje de asistencia a citas programadas

. Asociar los factores relacionados con la adherencia al tratamiento
y locus de control.

. Asociar los factores relacionados con la adherencia al tratamiento
y asistencia a citas programadas.

. Asociar los factores relacionados a la adhesion al tratamiento
entre si.

V.- MATERIALES Y METODOS
5.1 Tipo de disefo

El presente estudio es de tipo Descriptivo correlacional prospectivo mediante la
clasificacion de los pacientes en base a el modelo de Wallston el
Multidimensional Health Locus of Control Scale (MHLCS), en todos los pacientes
tratados en la especialidad de Trastornos Témporomandibulares y Dolor
Orofacial de  DENTAPRIM Vifa del Mar. La unidad de analisis es individual a
través de un formulario encuesta.
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5.2 Universo

El Universo del presente estudio esta conformado por los pacientes que asistan
a la especialidad de Trastornos Témporomandibulares y Dolor Orofacial de
DENTAPRIM Vinha del Mar.

5.3 Muestra

Pacientes ingresados y en tratamiento de la especialidad de Trastornos
Témporomandibulares y Dolor Orofacial de DENTAPRIM Vifa del Mar, en el
periodo Enero-Julio 2013.

5.3.1 Determinacion de la muestra

Para la estimacion del tamafo de la muestra se utilizo un calculo muestral para
determinar el tamafio de una muestra para comparar dos proporciones o
porcentajes en dos poblaciones independientes, en este caso, poblacion 1 =
pacientes TTM con puntaje alto en el modelo de Wallston con alta adherencia
(LI) y poblacion 2 = pacientes con TTM con puntaje bajo en modelo de Wallston
con alta adherencia (LE), esta metodologia busca un tamafo de muestra minimo
para la deteccién de diferencias de dos proporciones segun un error de
estimacion () y un intervalo de confianza aproximado del [1-a]'100% por medio
de una aproximacion bajo la distribucion normal.

La ventaja de esta metodologia es que cuando no existen antecedentes
historicos o de referencia en un estudio de las proporciones o prevalencias
poblacionales (p;) de la variable en estudio, se suele reemplazar por “p; = 0,57,
puesto que este valor maximiza la expresiéon (funcién matematica): p; - (1- pi) =
0,25.

Para la determinacion del tamafio minimo de la muestra se basa en el intervalo
de confianza para la diferencia de dos proporciones poblacionales para
poblacion infinita utilizando una aproximacion por la distribucion normal, el
tamano de muestra por grupo esta dado por:

n?2
0 — 1-?/2

C T 2.972
Donde:

?: Es el tamano de la muestra por cada grupo.

??: Es el error de estimaciéon de la diferencia entre las proporciones en las
poblaciones.

?1-7 2+ Es un valor tedrico obtenido de la distribucion normal estandar. (Percentil
de la distribucion que acumula el (1-a/2)100% de la poblacion). Cuando el nivel



de confianza es del 95% el percentil de la distribucidon es 1,960, si es 99% el
valor del percentil es de 2,575.

A partir de este intervalo, se supone que el error de estimacién (8) es la
diferencia entre el valor del parametro de la poblacion y la estimacion de dicho
parametro.

En este estudio el error de estimacioén es para el valor de la diferencia de dos
proporciones poblacionales (la diferencia poblacional entre las proporciones de
alta adherencia en pacientes con TTM con locus interno y externo).

Por lo tanto, el tamafio minimo de la muestra con un ee=30% y un nivel de
significancia del 5%, se necesita por lo menos 22 personas por grupo. Se
establece asi 22 personas para pacientes TTM con locus de control interno con
alta adherencia y 22 pacientes con TTM con locus de control externo con alta
adherencia.

Dando un n total de 44 sujetos de estudio. En el presente estudio se obtuvo una
muestra de n= 48 individuos.

5.4 Criterios de Inclusién

Pacientes derivados al CRSO de DENTAPRIM ViAa del Mar a la especialidad
de TTM y DOF, provenientes de Fuerzas Armadas de la correspondiente red y
sistema asistencial, durante los meses de enero a julio del 2013 en tratamiento
al momento de realizar la encuesta.

5.5 Criterios de exclusién

° Pacientes con caries o patologia periodontal que requieren
eliminar proceso infeccioso previo al tratamiento.
o Pacientes con mesenquimopatias y/o patologias psiquiatricas

(depresion, crisis de panico, ansiedad) que estén diagnosticadas o en
tratamiento.

° Pacientes que no firmen consentimiento informado.
° Pacientes menores de 14 afios de edad.

o Pacientes analfabetos.

o Pacientes que presenten déficit cognitivo.

La informacion se recolectara a través de encuestas y de la verificacion de
asistencia de los pacientes a su sesion de tratamiento respectivo de acuerdo lo
escrito por el clinico en la ficha de cada paciente.

5.6 Definicién de las variables

5.6.1 Locus de control en salud:

28



Definicion Conceptual: Es la clasificacion (con base en el puntaje obtenido en
el instrumento de MHLC) en locus de control interno vs otros poderosos y azar
de acuerdo.

Tipo variable: Cuantitativo

Definicion Operacional: Wallston

Suma de los items de cada dimension (1 a 6 puntos):
Locus de control interno: 1, 6, 8, 12, 13y 17

Otros poderosos: 3, 5,7, 10, 14 y 18

Azar: 2,4,9,11,15y 16

Tipo Variable: Cualitativo
Wallston

LCS interno

LCS Otros poderosos
LCS Azar

5.6.2 Asistencia a Citas Programadas:

Definicion conceptual:
Presentarse a citacién programada con el clinico para recibir tratamiento.

Tipo de variable: variable cualitativa dicotomica

Definicion operacional

Porcentaje de asistencia a citaciones a terapia, considerando un minimo de 3
sesiones de tratamiento. Expresada en porcentaje y categorizada como buena
(> a 75% de asistencia al tratamiento) o mala (porcentaje inferior o igual a
<75%).

5.6.3 Trastornos Témporomandibulares (TTM):

Definicion Conceptual:

Grupo de variados problemas clinicos que involucran la musculatura
masticatoria, las articulaciones témporomandibulares, y las estructuras
asociadas (Michelotti et al., 2004; Michelotti et al., 2005; Medlicott y Harris, 2006;
McNeely et al., 2006; Stowell et al., 2007; Turp et al., 2007; Meeder et al., 2010).

Tipo de Variable: Variable cualitativa nominal.

Definicion Operacional:

Pacientes con sintomatologia de dolor orofacial que puede o no estar
acompafado de dolor cervical, espontaneo o provocado, agudo o crénico, de
origen no dentario, sino muscular o articular que involucran la musculatura
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masticatoria, las articulaciones temporomandibulares, y las estructuras
asociadas, y/o sintomatologia de impotencia funcional del mismo origen.

5.6.4 Escala Numérica de Dolor

Definicion conceptual: Escala de dolor unidimensional creada por Downie, que
consiste en una escala separada del 0 al 10 donde el paciente debe calificar el
dolor que presenta en la escala desde “sin dolor” o 0 y “Dolor Insoportable” o 10.

Tipo de variable: Variable cuantitativa discreta.

Definicion Operacional:

Pacientes que presenten dolor al momento de ser derivados al servicio de TTM
asociado o no a impotencia funcional, percibido en dos tiempos, al inicio del
tratamiento y al momento de la realizacion de la encuesta, posterior a una cuarta
sesion. Divididos del 0 al 10.

5.6.5 Escala numérica de Impotencia Funcional

Definicion conceptual: Escala numérica adaptada de la escala numérica de
Dolor que va del 0 al 10 identificando el grado de impotencia que presenta el
paciente al momento inicial del tratamiento y al momento de realizacion de la
encuesta.

Tipo de Variable: Variable cuantitativa discreta.

Definicion Operacional:

Pacientes que presenten impotencia funcional al momento de ser derivados al
servicio de TTM asociado o no a dolor, percibido en dos tiempos, al inicio del
tratamiento y al momento de la realizacion de la encuesta, posterior a una cuarta
sesién. Divididos del 0 al 10.

5.6.6 Pago por prestacion de Salud.

Definicion Conceptual: Alternativas especificas para el formulario encuesta de
estas tesis, correspondientes a 3 Iltem: Gratuidad, pago de porcentaje de la
prestacion, pago en totalidad de la prestacion.

Tipo de variable: Variable Cualitativa nominal

Definicion Operacional: Pacientes marcan una alternativa de las tres para

manifestar el pago que realizan por la prestacion. Siendo 1.-Gratuitamente. 2.-
pagando un porcentaje y 3.- Pagando la totalidad del tratamiento.
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5.6.7 Conformidad con la atencién

Definicion Conceptual: Pacientes pueden mostrar conformidad o
disconformidad con el tratamiento recibido por parte de los clinicos.

Tipo de Variable: Cualitativa dicotdmica

Definicion Operacional: Pacientes marcan entre dos alternativas Sl o NO con
respecto a la conformidad con el tratamiento recibido.

5.7 Métodos e Instrumentos Utilizados:

Para la presente tesis se utilizaran 3 instrumentos para medir las variables
sociocognitivas detallando su validacion a continuacion, y ademas el uso de la
ficha clinica de cada paciente para evaluar la asistencia las citas programadas
por su Especialista. Detallados en Anexos 1, 2y 3.

5.7.1 Escala de Medicién Locus de Control

Para calificar éste instrumento, se sumaran, para el locus de control en salud
interno los incisos 1, 6, 8, 12, 13 y 17. Para otros poderosos, 3, 5, 7, 10, 14 y 18.
Finalmente, la dimension de azar sera determinada por la sumatoria de los items
2,4,9, 11,15y 16. En cada dimension, los puntajes varian de 6 a 30 puntos, a
mayor valor, es menor la creencia de que cada factor controle la salud del
sujeto.

5.7.2 Asistencia a citas programadas

Utilizacion de las fichas clinicas de cada paciente para evaluar la asistencia a la
consulta con el odontélogo tratante, cumpliendo con el plan de tratamiento vy
estipulando en una base de datos por los investigadores mediante porcentajes
de acuerdo al numero de sesiones citadas versus las asistidas. Indexando a una
tabla Excel para su posterior analisis.

5.7.3 Factores Relacionados.

Utilizacion de un formulario tipo encuesta consistente en 9 preguntas que los
pacientes contestaran al momento de realizar la encuesta de Locus de Control
Que describiran el comportamiento en cuanto a: Conformidad con el tratamiento,
EVA de dolor al inicio del tratamiento y otra al momento actual, EVA de
impotencia funcional, pago o costeo del tratamiento, Tipo de tratamiento recibido
y Nivel de escolaridad. Indexando posteriormente los resultados a una tabla
Excel para su posterior analisis.

VI. RESULTADOS

6.1 Validacion estadistica del instrumento
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Escala de Locus de Control en Salud. Desarrollado por Wallston (1987), mide
creencias de expectativas generalizadas respecto a la salud en tres
dimensiones: locus de control interno, otros poderosos y azar. Cada una de
estas escalas tiene seis items que miden la fuerza de diferentes creencias de
control mediante una escala Likert de seis puntos, que van desde “totalmente en
desacuerdo” a “totalmente de acuerdo”.

Luego de aplicado el analisis de confiabilidad a cada una de las escalas
obtenemos para locus de control en salud que corresponde a los items 1, 6, 8,
12, 13, y 17, el valor de indicador es 0,613 que corresponde a un nivel
aceptable, para la escala otros poderosos que corresponde a los items 3, 5, 7
10, 14, y 18, el valor de indicador es 0,702 que corresponde a un nivel aceptable
y finalmente para la escala azar que corresponde a los items 2,4, 9, 11, 15y 16,
el valor del indicador es de 0,425, que es un nivel no aceptable.

Los items de locus control en salud tienen una correlacion elemento total-
corregida (discriminacion), entre 0,234 y 0,446 ; Los items de otros poderosos
tienen una correlacion (discriminacion) entre 0,364 y 0,514 ; Los items de azar
tienen una correlacién (discriminacion) entre -0,013 y 0,385, la pregunta numero
4 mide lo contrario a lo que miden las pregunta restantes.

Locus de Control en Salud

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de
Cronbach N de elementos
0,607 6

Estadisticos de los elementos

items Media DesIV|.aC|on N
tipica

1.Si enfermo , es mi propia
conducta la que determina qué tan 4,88 1,282 10
pronto me alivie

6. Yo tengo el control de mi

4,06 1,535 10
salud.
8. Si me enfermo, yo tengo la 3,27 1,484 10
Culpa.
12. Lo que mas afecta_ a mi 4 40 1,673 10
salud es lo que yo mismo hago.
13. Si me cuido, puedo evitar 5,29 1,304 10
enfermarme.
17. Si hago las cosas adecuadas, 517 1,173 10

puedo conservar mi salud.
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Estadisticos de la escala

Media Varianza Des’vi.acion N de
tipica elementos
27,06 24,443 4,944 6

Tabla lll: Tabla de Validacion para el constructo Locus Interno.

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
0,702 6

Estadisticos de los elementos
ftems Media | Desviacion N
tipica

3. La mejor forma de evitar
enfermarme es consultar con 4,23 1,741 10
frecuencia a mi meédico
5. Cuando no me S|ento_ bien debo 456 1,529 10
consultar a un buen médico.
7. Mi familia tiene mucho que ver con
mi estado de salud, ya sea si me 3,88 1,734 10
enfermo o si estoy sano.
10’. Ml salud se debe a la accion de 3.17 1,506 10
médicos y Enfermeras.
14. Cuando me recupero de una
enfermedad se debe casi siempre a 3.02 1,285 10
gue otras personas me han estado
cuidando bien.
18. Con respecto a mi salud, yo solo
puedo hacer lo que mi doctor me 4,10 1,341 10
indique.
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Estadisticos de la escala

Media Varianza Des’V|.aC|on N de
tipica elementos
23,85 33,957 5,827 6

Tabla IV: Tabla de Validacion para el constructo Locus Otros Poderosos.

Estadisticos de fiabilidad
N de
Alfa de Cronbach | elementos
0,425 6

Estadisticos de los elementos
Media DeS’VI.aCIOI‘l N
tipica
2.Sin importar lo que yo haga,, si me 3.40 1,685 10
he de enfermar me enfermaré
4. La mayoria de las cosas que
afectan mi salud me ocurren por 2,65 1,376 10
accidente.
9. La suerte tiene mucho que ver
en qué tan pronto me recuperaré 1,92 1,127 10
de una enfermedad.
11. Mi buena salud es en gran parte 1,69 0.971 10
producto de la buena suerte.
15. Sin importar lo que haga, es 3.42 1,686 10
probable que me Enferme.
16. Si asi esta en mi destino, seguiré 3,31 1,764 10
estando sano.
Estadisticos de la escala
Media Varianza Des’V|.aC|on N de
tipica elementos
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Estadisticos de la escala

Media Varianza Des’vi.acion N de
tipica elementos
16,38 19,984 4,470 6

Tabla V: Tabla de Validacion para el constructo Locus Azar.

6.2. Andlisis resultados de la muestra
Locus predominante

Frecuenci| Porcenta | Porcentaje | Porcentaje
a je valido acumulado
Azar 2 4,2 4,2 4,2
Interno y Otros P 1 2,1 2,1 6,3
Validos  Locus interno 29 60,4 60,4 66,7
Otros poderosos 16 33,3 33,3 100,0
Total 48 100,0 100,0

Tabla VI. Del total de la muestra un 60,4 % presentan un locus predominante de
Lucus interno, Otros poderosos un 33,3 % y Azar un 4,2 %.

Se aplico el test estadistico Chi-Cuadrado, para evidenciar la
relacion/independencia existentes entre la hipotesis nula: Hay independencia
entre las variables, contrastando con la hipétesis alternativa: No existe
independencia entre las variables, con un 95% de confiabilidad.

Tabla de contingencia Locus predominante * Porcentaje a citas

programadas
Recuento
Porcentaje a citas programadas x (100) Tota
o6 07| 07| 07| 08| 08| 08| 1,0 |
3 0 1 5 0 5 8 0
Azar 1 0 0 1 0 0 0 0 2
Locus Interno y
predominant | Otros P 0 0 0 1 0 0 0 0 1
e
Locus 19 g | 4| 5| 3| o] 0| 20| 29
interno
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Otros
poderoso | O 1 3 0 2 1 1 8 16
)

Total 1 1 4 7 5 1 1 28 | 48

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
Valor gl asintética
(bilateral)
Chl-guadrado de 44,343 o1 0,002
earson
Razon de 28,956 21 0,115
verosimilitudes
N de casos validos 48

a. 30 casillas (93,8%) tienen una frecuencia
esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es ,02.

Tabla VII: Tabla de contingencia Locus predominante versus Porcentaje a

citas programadas y prueba de Chi-cuadrado para las variables.

En este caso se rechaza la hipdtesis nula, por lo tanto existe relacion entre las
variables Locus predominante y Porcentaje a citas programadas. El nivel
significancia es de 0,002, muy inferior a 0,05 que corresponde al area de
rechazo de la hipotesis.

Porcentaje a citas E il p tai| P tai
Programadas x recuenci | Porcentaj orcentaje
a e valido acumulado
(100%)
0,63 1 2,1% 2,1%
0,70 1 2,1% 4,2%
0,71 4 8,3% 12,5%
0,75 7 14,6% 27,1%
Vélidos 0,80 5 10,4% 37,5%
0,85 1 2,1% 39,6%
0,88 1 2,1% 41,7%
1,00 28 58,3% 100,0%
Total 48 100,0%




Tabla VIII: El porcentaje a citas de los pacientes que no asisten regularmente y
que estan bajo el 75% de citas programas incluyéndose éstas, corresponde al
27,1%.

Tabla de contingencia Tipo de tratamiento * Costeo del tratamiento

Recuento

Costeo del tratamiento
paga paga un Total
total | porcentaje

Gratuitamente

Farmacologico 0 0 1 1
Tipo de Farmacologico y 2 1 9 12
tratamiento | Ortopédico
Ortopédico 2 2 31 35
Total 4 41 48
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,7512 4 0,781
Razén de verosimilitudes 1,703 4 0,790
N de casos validos 48

a. 7 casillas (77,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es ,06.

Tabla IX: Tabla de contingencia tipo de tratamiento versus costeo del
tratamiento y prueba de Chi-cuadrado.

En este caso no se rechaza la hipdétesis nula, por lo tanto existe independencia
entre las variables tipo de tratamiento y costeo del tratamiento. El nivel
significancia es de 0,781, muy superior a 0,05 que corresponde al area de
rechazo de la hipotesis.
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Tabla de contingencia Tipo de tratamiento * Locus predominante

Recuento
Locus predominante
Azar Interno y Locus Otros Total
Otros P interno | poderosos
Farmacoldgico 0 0 1 0 1
Tipo de Farmacologico
tratamiento | y Ortopédico 0 1 8 3 12
Ortopédico 2 0 20 13 35
Total 2 1 29 16 48
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
Valor al asintotica
(bilateral)
ICDJhl-cuadrado de 4.878° 6 560
earson
Razon de 5,478 6 484
verosimilitudes
N’d.e casos 48
validos
a. 9 casillas (75,0%) tienen una
frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es ,02.

Tabla X: Tabla de contingencia tipo de tratamiento versus locus predominante y
prueba de Chi-cuadrado.

Al relacionar tipo de tratamiento versus Locus predominante, la mayoria (35) lo
hace con tratamiento ortopédico 12 lo hicieron de forma combinada y solo un
apersona recibié exclusivamente tratamiento farmacolégico.

Tabla de contingencia Porcentaje de citas programadas * Costeo del

tratamiento

Recuento

Costeo del tratamiento

paga

Gratuitamente
total

paga un
porcentaje

Total
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,63 0 0 1 1
,70 0 0 1 1
71 0 0 4 4
Porcentaje a 75 1 0 6 7
citas ’
programadas ,80 0 0 5 5
,85 0 0 1 1
,88 0 0 1 1
1,00 3 3 22 28
Total 4 3 41 48
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
Valor gl asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de 4.192° 14 994
Pearson
Razon de 6,284 | 14 959
verosimilitudes
N de casos validos 48
a. 22 casillas (91,7%) tienen una frecuencia esperada
inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,06.

Tabla XI: Tabla de contingencia porcentaje de citas programadas versus
costeo del tratamiento y prueba de Chi-cuadrado.

Para los porcentajes a citas programadas y su relacién respecto al costo
del tratamiento, se encuentra que 13 persones tiene asistencia inferior al
75 % todos tienen un costo del tratamiento pagando solo un porcentaje de
este.

Tabla de contingencia Porcentaje de citas programadas * Nivel de

escolaridad
Recuento
Nivel de escolaridad
Basica Media Técnica Universitaria | Total
completa | completa | completa completa
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,63 0 0 1 0 1

,70 0 0 0 1

71 2 1 0 1 4

Porcentajea | 75 1 5 1 0 7
citas

programadas ,80 0 2 1 2 o

,85 0 0 0 1 1

,88 0 0 0 1 1

1,00 6 10 6 6 28

Total 9 19 9 11 48

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de 21,115 21 452
Pearson
Razon de 21,829 21 409
verosimilitudes
N de casos validos 48

a. 28 casillas (87,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,19.

Tabla XlI: Tabla de contingencia porcentaje de citas programadas versus nivel

de escolaridad y prueba de Chi-cuadrado.

El mayor numero de baja asistencia a las citas programadas corresponde a

personas con un nivel de escolaridad de educacion media completa con un total

de 7, después 3 individuos con educacién basica completa y 2 técnica
completa y 1 Universitaria completa en orden decreciente respectivamente.
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Tabla de contingencia Sexo * Porcentaje a citas programadas

Recuento
Porcentaje a citas programadas Total
,63 ,70 71 75 ,80 ,85 ,88 1,00
F 1 1 4 5 3 1 1 21 37
Sexo
M 0 0 0 2 2 0 0 7 11
Total 1 1 4 7 5 1 1 28 48
Pruebas de chi-cuadrado
Valor | gl| Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 3,400%| 7 ,846
Razén de verosimilitudes | 5,077 | 7 ,651
N de casos validos 48

Tabla XllI: Del total de pacientes con porcentaje inferior o igual al 75 %, 11
personas eran de sexo femenino, representando un 29,7 % de las mujeres

con baja asistencia. Y 2 personas con baja asistencia eran hombres
representando un 18,1 %
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. . | Porcentaje| Porcentaje
Frecuencia| Porcentaje o
valido acumulado
Farmacologico 1 2,1 2,1 2,1
ramacologico) 13 25,0 25,0 27,1
Validos | Y Ortopedico
Ortopédico 35 72,9 72,9 100,0
Total 48 100,0 100,0
Tabla XIV: Tipo de tratamiento.
Porcentaje a citas Frecuencia| Porcentaje Porcentaje
programadas acumulado
71% 1 7,7% 7,7%
75% 3 23,1% 30,8%
Validos 80% 1 7,7% 38,5%
100% 8 61,5% 100,0%
Total 3 100,0%

Tabla XV: Frecuencias Dolor por Asistencia a citas.

Las personas derivadas por dolor, los que asistieron a menos del 75% de las

citas, corresponden a un 30,8%.
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Porcentaje a| Frecuen | Porcent | Porcentaje
citas cia aje acumulado

programadas

70% 1 6,7% 6,7%

75% 3 20,0% 26,7%
Valido| 100 11 73,3% 100,0%

S %
Tota 15| 100,0%
|

Tabla XVI. Frecuencias Dolor e IF por Asistencia a citas.
Las personas derivadas por dolor e Impotencia Funcional, los que
asistieron a menos del 75% de las citas, corresponden a un 26,7%.

Porcentaje a | Frecuen | Porcent | Porcentaje
citas cia aje acumulado
programadas
63% 1 5,3% 5,3%
71% 3 15,8% 21,1%
75% 1 5,3% 26,3%
80% 4 21,1% 47,4%
Validos 85% 1 5,3% 52,6%
88% 1 5,3% 57,9%
100 8 42,1% 100,0%
%
Tota 19| 100,0%
I

Tabla XVII: Frecuencias Impotencia Funcional por Asistencia a citas.
Las personas derivadas por Impotencia Funcional, los que asistieron a menos
del 75% de las citas, corresponden a un 26,3%.

Hay una derivacion al tratamiento que no aplica.

43



Porcentaje a| Frecuen | Porcent | Porcentaje
citas cia aje acumulado
programadas
63% 1 2,9% 2,9%
4 11,4% 14,3%
71%
75% 4 11,4% 25,7%
Valido 80% 4, 11,4% 37,1%
S 85% 1 2,9% 40,0%
88% 1 2,9% 42,9%
100 20| 57,1% 100,0%
%
Tota 35| 100,0%
I

Tabla XVII: Frecuencias tratamiento ortopédico por Asistencia a citas.

Las personas que reciben tipo de tratamiento ortopédico, los que asistieron a

menos del 75% de las citas, corresponden a un 25,7%.

Porcentaje a| Frecuen | Porcent | Porcentaje
citas cia aje acumulado

programadas

70% 1 8,3% 8,3%

75% 3 25,0% 33,3%
Valido | 100 8 66,7% 100,0%
] %

Tota 12| 100,0%

|

Tabla XIX: Frecuencias Farmacoldgico y ortopédico por Asistencia a citas.
Las personas que reciben tipo de tratamiento farmacolégico y ortopédico, los
que asistieron a menos del 75% de las citas, corresponden a un 33,3%.
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Existe so6lo un tratamiento farmacoldgico.

Porcentaje a| Frecuen | Porcent | Porcentaje
citas cia aje acumulado
programadas
63% 1 50,0% 50,0%
Valido | 75% 1 50,0% 100,0%
S Tota 2| 100,0%
|

Tabla XX: Frecuencias de Locus Azar por Asistencia a citas.
Las personas que poseen el Locus Azar, los que asistieron a menos del 75% de
las citas, corresponden a un 50,0%.

Porcentaje a| Frecuen | Porcent | Porcentaje
citas cia aje acumulado

programadas

71% 1 3,4% 3,4%

75% 5 17,2% 20,7%
Valido 80% 3 10,3% 31,0%

100 20 69,0% 100,0%
s

%

Tota 29| 100,0%

|

Tabla XXI. Frecuencias de Locus Interno por Asistencia a citas.
Las personas que poseen Locus Interno, los que asistieron a menos del 75% de
las citas, corresponden a un 20,7%.

Porcentaje a| Frecuen | Porcent | Porcentaje
citas cia aje acumulado

programadas

Valido | 70% 1 6,3% 6,3%
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71% 3 18,8% 25,0%
80% 2 12,5% 37,5%
85% 1 6,3% 43,8%
88% 1 6,3% 50,0%
100 8 50,0% 100,0%
%

Tota 16| 100,0%

I

Tabla XXII: Frecuencias de locus Otros Poderosos por Asistencia a citas

Las personas que poseen Locus Otros Poderosos, los que asistieron a menos

del 75% de las citas, corresponden a un 25,0%.

6.3 Correlaciones

Correlaciones

Ptje Locus | Porcentaje
Interno a citas
programad
as
Correlacion de 1 0,407"
. Pearson
Pe Locus Interno "o~ ilateral) 0,004
N 48 48
Correlacion de 0,407" 1
Porcentaje a citas Pearson
programadas Sig. (bilateral) 0,004
N 48 48

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla XXIII: Existe una correlacion estadisticamente significativa entre Puntaje

de locus interno y Porcentaje a citas programadas.
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Figura I, Grafico que representa la tendencia de puntaje de Locus Internoy
porcentaje a asistencia programada. En el grafico podemos observar que a
mayor porcentaje de asistencia a citas programadas, aumenta el puntaje de
locus interno, teniendo una correlacion de 0,407.

Correlaciones
Ptje.Locus | Porcentaje
Otros a citas
poderosos | programad
as
Correlacién de 1 -0,023
Ptje.Locus Otros Pearson
poderosos Sig. (bilateral) 0,878
N 48 48
Correlacién de -,0023 1
Porcentaje a citas Pearson
programadas Sig. (bilateral) 0,878
N 48 48

Tabla XXIV: Existe una correlacion estadisticamente significativa entre Puntaje
de locus otros poderosos y Porcentaje a citas programadas.
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Figura Il, Grafico que representa la tendencia de puntajes altos en locus Otros
Poderosos y porcentaje de asistencia programada.

Correlaciones
Ptje. Locus | Porcentaje
al Azar a citas
programad
as
Correlacién de 1 -0,427"
, Pearson
Ptje. Locus al Azar Sig. (bilateral) 002
N 48 48
Correlacién de -0,427" 1
Porcentaje a citas Pearson
programadas Sig. (bilateral) 0,002
N 48 48
**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla XXV: Existe una correlacion estadisticamente significativa entre Puntaje
de locus al azar y Porcentaje a citas programadas.
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Figura lll, Grafico que representa puntajes altos en Locus azar y su relacién con

porcentaje a citas programadas.
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VII.-DISCUSION

La muestra seleccionada para este estudio se compuso de 48 individuos
mayores de 14 afos pertenecientes a la Central Odontolégica de la 1° zona
naval, sede Vina del Mar, atendidos en la especialidad de Trastornos Temporo
Mandibulares y Dolor orofacial donde se evalué a los pacientes mediante una
encuesta para medir asistencia a citas programadas y locus de control (MHCL)
segun el modelo propuesto por Wallston.

Considerando que distintas patologia crénicas miden su adherencia al
tratamiento segun la asistencia a citas programadas (Hershberger et al.,1999;
McEvoy et al.,2003;Cashman et al.,2004;Karter et al.,2004;Turner vy
Dworkin.,2004;Schectman et al.,2008) es que se ha utilizado como un correlato
simplificado de adherencia al tratamiento.

La adherencia al tratamiento es significativa al evaluar patologia crénicas como
asma, cancer, depresion, diabetes, epilepsia, SIDA, hipertension y tuberculosis
(Sabaté,2003) e incluye acciones como buscar atencion médica , adquirir las
recetas, tomar los medicamentos de forma adecuada, asistir a citas de
seguimiento y llevar a acabo autotratamiento (Sabaté,2003).

Una pobre adherencia al tratamiento de las enfermedades crénicas constituye
un problema a grandes escalas. Enfermedades cronicas como obesidad,
hipertension y depresion presentan comorbilidades que hacen dificil cumplir los
tratamientos (Sabaté,2003)lo que se ve retroalimentado con el hecho de que
pobres niveles de adherencia aumentan la probabilidad de malos resultados
terapéuticos (Lustman et al.,1997;Ciechanowski et al., 2000).

De esta forma y validando la correlacion entre al adherencia al tratamiento y
asistencia a citaciones una pobre asistencia al tratamiento también constituye un
efecto sobre los resultados de la patologia controlada, de este modo Schectman
et al., (2008), en un estudio de 4253 pacientes concluye que al adherencia a las
citaciones independientes de la frecuencias de la visita, es un fuerte predictor de
control metabdlico de la diabetes, proponiendo ademas que el comportamiento
del paciente en cuanto a citas perdidas puede servir como un indicador de
conductas de adherencia en diabetes y de las barreras asociadas que sirven
para minar al autocuidado en esta enfermedad.

En este estudio para medir la adherencia, se categorizé la adherencia como
buena o mala, reconociendo como buena a aquella donde el paciente tuviese un
porcentaje mayor al 75% de asistencia de las citaciones, con un minimo de 4
citaciones asistidas, eligiéndose este sistema en base al tiempo disponible para
el estudio y la periodicidad de las citaciones que se asignan en el servicio en el
que se realizo la investigacidn que en algunas ocasiones exceden el mes.
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En el presente Seminario de Tesis se considera la medicion de asistencia a
citas programadas como una forma directa de medir adherencia al tratamiento.
Al medir asistencia en pacientes con trastornos temporomandibulares, un 72,9 %
de los pacientes demostré una buena adherencia demostrada por una asistencia
> al 75%.

Un 27,1 % de los pacientes se considera con mala asistencia(< o = a
75%)(Tabla VII) Esto cae dentro del rango descrito por (Dunbar-Jacob et
al.,2000) quien en un estudio de adherencia a enfermedades cronicas que las
tasas de inasistencia a las citaciones de control fluctuan entre un 8% a un 63%.

El valor mas bajo de asistencia fue un 63%. Siendo un total de 13 pacientes que
se encontraron con un porcentaje inferior o igual al 75% de asistencia a citas
programadas(TAbla VIII)

En la literatura, puede apreciarse un amplio rango en la medicién de adherencia,
lo que tiene relacién tanto como el tipo de enfermedad considerada como con la
forma de medir adherencia, por ejemplo, las tasas de adherencia son
ampliamente elevadas en pacientes con condiciones agudas en relacion a
aquellos con patologias cronicas. La persistencia de los pacientes con
condiciones cronicas es francamente baja cayendo abruptamente después de
los 6 meses de terapia (Osterberg y Blaschke,2005).

De esta forma se estima que al adherencia a terapias a largo plazo para
patologias crdénicas en paises desarrollados es en promedio un 50%, mientras
qgue en paises en desarrollo las tasas son aun mas bajas (Sabaté,2003).

Independiente de la forma de medicidon de adherencia, la asistencia a citas forma
parte de todos los tratamientos impartidos en enfermedades cronicas, por lo que
en mayor o menor escala las cifras de los estudios de adherencia pueden
correlacionarse con este indicador.

Independiente de la técnica usada para medir adherencia los umbrales que la
definen como “buena” y “mala” son ampliamente utilizados. En la practica segun
Sabaté, 2003, en estudio de adherencia a la medicacién, el cumplimiento
categorizado en umbrales “bueno” y “malo” no podria existir porque el fenémeno
de respuesta a la dosis es una funcion continua (Sabate, 2003).

La adherencia es frecuentemente reportada como variable dicotdmica
(adherencia v/s no adherencia) y puede variar entre un 0 a un 100%, ya que los
pacientes ingieren a veces mas que la cantidad prescrita de los medicamentos
(Osterberg y Blashcke,2005).

De acuerdo a Sabaté (2003)se dice que la adherencia es un modificador
importante de la eficacia del sistema de salud. Los resultados en salud predichos
por los datos de la eficacia al tratamiento no pueden ser logrados, a menos que
se empleen las tasas de adherencia para planificar los proyectos de evaluacion.
Aumentar al efectividad de las intervenciones de adherencia podria tener un
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importante impacto sobre la salud e la poblacién, efecto que podria superar
cualquier otra mejora en los tratamientos médicos especificos (Sabate,2003).

Al medir adherencia existen muchos factores que la modulan y que dependen
tanto del paciente como del clinico. Se encuentran asi factores socioeconémicos
del sistema de salud, caracteristicas relacionadas con las enfermedades en
curso, eventos de la vida cotidiana tanto familiares como laborales y factores
culturales y sicosociales propios del paciente.

Siendo la adherencia un proceso dinamico es fundamental que exista una
disposicion del paciente a colaborar con el clinico y seguir indicaciones que
pueden variar desde tomar medicamentos, cambiar estilos de vida, seguir
instrucciones como usar un plano de relajacion o hacer terapias fisicas( Sabaté
2003).

En el estudio se hizo evidente que las caracteristicas propias del sistema de
atencion tenian gran importancia en la adherencia de los pacientes. La central
odontoldgica de la1° zona Naval, sede Vina del Mar, es un servicio publico de
atencion secundaria para los pacientes pertenecientes a las fuerzas armadas y
cargas, lo que implica una alta demanda de atencion y listas de esperas y
periodos entre citaciones que no sobrepasan los 30 dias.

Ademas se encontré que casi la totalidad de la muestra financiaba el tratamiento
pagando solo un porcentaje de este (41 pacientes) o de forma gratuita (4
pacientes) y pagando al totalidad 3 pacientes. (TablalX y Xl). Siendo un
elemento no relevante a la hora de involucrase con el tipo de tratamiento
recibido, la asistencia a citas programas (tablas Xl ) ademes del hecho de que
el paciente puede no participar directamente en el pago del tratamiento, lo que
crea una perspectiva diferente en cuanto a cuanto realmente cuesta el
tratamiento en el servicio dental.

En cuanto a estrategia para mejorar la adherencia a medicamentos Osterberg y
Blashke (2005) creen en la importancia de educar al paciente y una mejor
comunicacion entre médicos y usuarios.

Rains et al (2006) para mejorar la adherencia al tratamiento plantea medidas de
caracter administrativo como recordar citas perdidas y orientaciéon clinica.
Ademas sefala un enfoque sicoeducacional que implica educar al paciente e
involucrarlo en la planificacion de su tratamiento sumado a la entrega de material
impreso.

Al evaluar el porcentaje a citas programadas con respecto al nivel de escolaridad
(Tabla Xll) nos encontramos que al evaluar estadisticamente no existiria relacion
entre las variables para la muestra evaluada, aun asi el mayor numero de
pacientes con baja asistencia a las citas programadas corresponden a usuarios
con un nivel de escolaridad media completa.
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Al evaluar Sexo de los pacientes versus porcentaje de asistencia a citas
programadas, no se encuentra asociacion estadistica. Ademas se debe sefalar
gue un mayor numero de pacientes era de sexo femenino.(Tabla XllI)

Dentro del estudio se evalu6 los motivos de derivacion al servicio, considerando
tres: Soélo dolor, sélo impotencia Funcional o ambos. De los cuales 13 fueron
derivados soélo por dolo(r; por dolor e Impotencia funcional 15, y sélo por
impotencia funcional 19.De los derivados por dolor los que presentaron baja
asistencia citas fueron 4 pacientes, mientras que por Dolor e Impotencia
funcional fueron 4 y derivadas sélo por Impotencia funcional fueron 5 pacientes
con una baja asistencia. (Tablas XV,XVI y XVII)

Locus Predominante

Tras medir la asistencia a citaciones evalud el Locus de control de acuerdo al
modelo de Wallston (MHLC).

El modelo ha sido ampliamente validado a lo largo del tiempo El
Multidimensional Health Locus of Control fue desarrollado por Ken Wallston et
al., at Vanderbilt University y consiste en tres escalas (A, B, and C). Formas Ay
B son las "generales" escalas de control en salud que han sido usadas desde
mediados de 1970's y que fue por primera vez descrita por Wallston, Wallston,
& DeVellis, 1978.

Para al validacion del instrumento aplicado a la muestra, esta fue puesta a
prueba en una muestra piloto de 15 personas, Luego de aplicado el analisis de
confiabilidad a cada una de las escalas se obtuvo que para locus de control en
salud que corresponde a los items 1, 6, 8, 12, 13, y 17, el valor de indicador es
0,613 que corresponde a un nivel aceptable, para la escala otros poderosos que
corresponde a los items 3, 5, 7 10, 14, y 18, el valor de indicador es 0,702 que
corresponde a un nivel aceptable y finalmente para la escala azar que
corresponde a los items 2, 4, 9, 11, 15 y 16, el valor del indicador es de 0,425,
que es un nivel no aceptable. Probablemente por la cantidad minima de la
muestra.

Los items de locus control en salud tienen una correlacion elemento total-

corregida (discriminacion), entre 0,234 y 0,446 ; Los items de otros poderosos
tienen una correlacion (discriminacién) entre 0,364 y 0,514. Por lo que el
instrumento cuenta con la validacion estadistica asi como el entendimiento a
cabalidad de las preguntas por parte de los encuestados.(Tablas II1,1V,V)

Par el anexo referente a otra variables se valido con respecto a la opinion de un
experto especialista, en la especialidad de TTm y Dolor Orofacial.

Aya Kuwahara, Yoshikazu Nishino, Takayoshi Ohkubo, Ichiro Tsuji, Shigeru
Hisamichi and Toru en 2004 estudiaron la validacion del instrumento, este fue
puesto a prueba en 2388 hombres y 2454 mujeres entre 40-79 afios en Japon,
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que relacionaron el modelo de MHLC con variables socio demograficas ,
comportamiento en salud asi como el habito de fumar y beber alcohol. El valor
Cronbach alpha para la escala MHLC estuvo en el rango de 0.62-0.76.

Asi ademas los hombres y mujeres mayores y Iso sujetos con menor nivel
educacional mostraban mas un comportamiento de tipo “externo” que se
relaciona con otros reportes frente al tema, los sujetos con malos habitos como
fumar y beber también presentaron un mayor comportamiento de tipo “externo”.

Del total de la muestra un 60,4 % presentan un locus predominante de Locus
interno, Otros poderosos un 33,3 % y Azar un 4,2 %. (Tabla VI)

El objetivo fue buscar la forma de poder correlacionar este modelo con la
asistencia a citaciones de modo de encontrar posibles puntos de intervenciéon
que permitan mejorar la adherencia y con ello los resultados del tratamiento.
Para esto se usaron cuestionarios entregados a los pacientes en el momento de
la citacion.

Con respecto a Locus de Control un 60,4 % de los pacientes presenta un Locus
predominante de tipo Interno un 33,3% Otros poderosos y 4,2% de Locus de
azar para la muestra total de n=48 individuos.

Al asociar Locus de Control con la asistencia a las citaciones para esta
investigacion se encontré6 que en este caso se rechaza la hipotesis nula de
independencia entre las variables, por lo tanto existe relacién entre las variables
Locus predominante y Porcentaje a citas programadas. El nivel significancia es
de 0,002, muy inferior a 0,05 que corresponde al area de rechazo de la
hipotesis.(Tabla VII)

En el Grafico 1, podemos observar que a mayor porcentaje de asistencia a citas
programadas, aumenta el puntaje de locus interno, teniendo una correlacion de
0,407.(Tabla XXIII)

A su vez existe una correlacién estadisticamente significativa entre puntaje de
locus interno y porcentaje de citas programadas , siendo que a un mayor
puntaje de locus interno existe una tendencia a un mayor porcentaje de citas
programadas.(Tabla XXIII)

En el grafico 2, la tendencia de que a un mayor puntaje para el constructo
Locus Otros poderosos, la inclinacibn es de un menor porcentaje de citas
programadas. Esta relacion es estadisticamente significativa.(Tabla XXIV)

En el grafico 3, se observa una tendencia similar a la del constructo Locus de
azar, siendo que a mayor puntaje para este item la asistencia a las citas
programadas disminuye. Esto se relaciona debido a que ambos constructos,
Otros poderosos y Azar, corresponden a un constructo mayor de Locus Externo.
Esta relacion también es estadisticamente significativa.(Tabla XXV)
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Por otra parte Lewis et al (1978) encontraron una asociaciéon significativa entre
Locus de Control interno y asistencia, esta ultima fue medida a través de
autoreporte.

Omeje y Nebo(2011) al determinar si existia relacion entre adherencia al
tratamiento y locus de control en pacientes hipertensos encontraron una
correlacion positiva entre Locus interno y Adherencia al tratamiento, asi los
pacientes con este tipo de Locus Adhieren en mayor medida que aquellos con
Locus Otros poderosos o Azar.

Estos resultados mostraron que la escala de MHLC tienen suficiente
consistencia y validez en la poblacion de la muestra. Como se sefala también
en un estudio japonés de validez dell instrumento usado en la presente
tesis.(Hosokawwa,2004

El uso de la escala de MHLC debiese ayudar a un mejor entendimiento en el
comportamiento de salud de la poblacion asi como su desarrollo y confeccidn
de programas de salud
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VII.-CONCLUSION

En base a los resultados obtenidos en este estudio realizado en la central
Odontologica de la 1° zona Naval, sede Vifa del Mar, podemos concluir que:

1. Un 27,1 % del total de pacientes presentaron una baja asistencia.
2. Del total de pacientes de la muestra; 29 corresponden a locus
predominante de Lucus interno (60,4 %) , 16 corresponden a Locus Otros
poderosos( 33,3 %) y 2 corresponden a Locus Azar( 4,2 %).

3. Del total de pacientes con Locus interno predominante 6 personas
presentaron baja asistencia, Del total de pacientes con Locus Otros poderosos 4
presentaron baja asistencia, y del total de pacientes con Locus Azar 2
presentaron baja asistencia.

4. Existe relacion estadisticamente significativa entre las variables
Locus de Control y Asistencia a citas programadas.

5. Existe una relacion estadisticamente significativa entre puntaje
alto en Locus Interno y mayor porcentaje a citas programadas.

6. Al asociar Locus de Control con variables psicosociales, no existe
asociacion estadisticamente significativa.

7. Al asociar Asistencia a citas programas con Vvariables

psicosociales , no existe una asociacion estadisticamente significativa.
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IX.- SUGERENCIAS

Debido al tamafio de la muestra y realizada en un solo centro asistencial, donde
la casuistica no admite multidimensionalidad con respecto a los factores sexo,
nivel sociocultural y socioeconémico, no es posible extrapolar los resultados
obtenidos a un nivel global, por lo que seria necesario hacer un estudio
multicéntrico con un muestra aumentada para analizar debidamente todos los
factores involucrados en la evaluacion de adherencia al tratamiento.

A su vez, debido a la proxemia entre citas no fue posible hacer un seguimiento
durante un prolongado periodo de tiempo al disponer de pocos meses para
evaluar la muestra, por lo que seria imperioso contar con mas tiempo para el
acucioso analisis respectivo.

Por otra parte, existe diversidad con respecto al tipo de tratamiento recibido, por
lo que se sugiere obtener dentro de la muestra cantidades similares para cada
tipo de terapia y asi acotar los resultados obtenidos.

Analizar distintos factores que influyen en la adherencia al tratamiento, como
relacion paciente/clinico, evaluar mediante autoreporte seguimiento de
instrucciones.
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X.- RESUMEN

Objetivo: Evaluar adherencia al tratamiento de pacientes que padecen
trastornos témporomandibulares , mediante asistencia a citas programadas y su
relacion con Locus de Control predominante segun modelo de Wallston de
Locus de Control en Salud y analisis de factores relacionados en la central
odontologica de la 1° Zona Naval sede Vifa del Mar.

Metodologia: En una muestra de 48 pacientes, se evalué asistencia a
tratamiento en la especialidad de TTM y DOF mediante la revision de ficha
clinica previa firma de consentimiento informado. A su vez se les realizé una
encuesta para analizar Locus de Control predominante segun MHLC y analisis
de factores relacionados.

Resultados: Del total de la muestra un 27, 1% de pacientes presentaron baja
asistencia. 29 pacientes corresponden a locus predominante de Lucus interno
(60,4 %), 16 corresponden a Locus Otros poderosos( 33,3 %) y 2 corresponden
a Locus Azar( 4,2 %). Existe una relacion estadisticamente significativa entre
puntaje alto en Locus Interno y mayor porcentaje a citas programadas. Al asociar
Locus de Control con variables psicosociales, no existe asociacion
estadisticamente significativa.

Conclusion: Existe una relacion estadisticamente significativa entre puntaje alto
en Locus Interno y mayor porcentaje a citas programadas. Al asociar Locus de
Control con variables psicosociales, no existe asociacion estadisticamente
significativa. Al asociar Asistencia a citas programas con variables psicosociales,
no existe una asociacion estadisticamente significativa.

Palabras claves: Trastornos Témporomandibulares, Asistencia a citas
programadas, Locus de Control, Wallston.
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ANEXOS

No. de folio: No.de ficha:
Universidad de Valparaiso

Facultad de Odontologia

Escuela de Odontologia

Escala multidimensional de locus de control en salud

A continuacidon se presenta una lista de afirmaciones ante las que esperamos
que usted responda, marcando con una “X” la opcidn que considere que mas se
acerque a lo que usted piensa. La numeracion marcada del 1 al 6 indica el grado
de acuerdo o desacuerdo con la afirmacién, dependiendo lo que usted piense.
Por favor ponga la “X” sobre el numero, tomando en cuenta lo siguiente:

1. Significa “totalmente en 4. Significa “un poco de acuerdo”

desacuerdo” 5. Significa “de acuerdo”
2. Significa “en desacuerdo” 6. Significa “totalmente de acuerdo
3. Significa “un poco en

desacuerdo”

desacuerdo
desacuerdo
Un poco en
desacuerdo
Un poco de
acuerdo

De acuerdo
Totalemnte
de acuerdo

En

Totalmente
en

1.Si enfermo, es
mi propia
conducta la que
determina qué tan
pronto me alivie.
2. Sin importar lo
que yo haga,si me

he de enfermar, 2 3 4 > 6
me enfermaré.

3. La mejor forma

[EEN
N
w
N
ol
»

de evitar
enfermarme, es
1 2 3 4 5 6
consultar con
frecuencia a mi
médico.
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4. La mayoria de
las cosas que
afectan mi salud
me ocurren por
accidente.

5. Cuando no me
siento bien debo
consultar a un
buen médico.

6. Yo tengo el
control de mi
salud.

7. Mi familia tiene
mucho que ver
con mi estado de
salud, ya sea si

8. Si me enfermo,
yo tengo la Culpa.

9. La suerte tiene
mucho que ver

en qué tan
pronto me
recuperaré de una
Enfermedad.

10. Mi salud se
debe a la accion
de médicos vy
Enfermeras.

11. Mi buena
salud es en gran
parte producto de
la buena Suerte.

12. Lo que mas
afecta a mi salud
es lo que yo
mismo Hago.

13. Si me cuido,
puedo evitar
Enfermarme.
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14. Cuando me
recupero de una
enfermedad se
debe casi siempre
a que otras
personas me han
estado cuidando
bien.

15. Sin importar lo
que haga, es
probable que me
Enferme.

16. Si asi esta en
mi destino,
seguiré estando
sano.

17. Si hago las
cosas adecuadas,
puedo conservar
mi salud.

18. Con respecto
a mi salud, yo soélo
puedo hacer lo 1 2 3 4 5
que mi doctor me

indique.

Escala original. Wallston, Wallston, & DeVellis, 1978, Health Education
Monographs, 6, 160-170.)

No. de folio: ___No.de ficha:



ANEXO

Las siguientes preguntas estan referidas al tratamiento recibido en la especialidad
de Trastornos témporomandibulares, responda al respecto:

1.-Ud. fue derivado a este servicio por:
A.-Dolor.
B.-Impotencia funcional (dificultad para abrir o cerrar la boca, comer, hablar, etc)

2.-Si presentaba dolor al momento de la derivacion, caractericelo en la siguiente
escala.

Escala de Dolor

1 | L | | I -
T T T T T T

I
T
0 1 2 3 4 5 ¢ T 8 9 10
MNo Pacao Daolor Dalor Dalor Muy Dalor
Dolor Dolor Moderado  Fuerte Fuerte * Insopartable

3.-Si presenta dolor actualmente, caractericelo en la siguiente escala. (Responda

esta pregunta solo si ha tenido con su tratante 4 citas o0 mas)
Escala de Dolor

-‘ il 1 I 1 } |-
T T 1 T 1 1

I
T
0 1 2 3 4 5 ¢ T 8 9 10
MNo Pacao Daolor Dalor Dalor Muy Dalor
Dolor Dolor Moderado  Fuerte Fuerte * Insopartable

4 .-Si presentaba impotencia funcional al momento de la derivacion, caractericelo
en la siguiente escala.
Escala de Impotencia Funcional

_.-
B

-+

-

d

5.- Si presenta impotencia funcional actualmente, caractericelo en la siguiente
escala. (Responda esta pregunta solo si ha tenido con su tratante 4
citas 0 mas)

Escala de Impotencia Funcional




6.- ,Se encuentra Ud. hasta el momento satisfecho con el tratamiento recibido?
A.-Si.
B.-No.

7.- Su sistema de salud, le permite acudir al tratamiento:
A.- Gratuitamente.

B.-Pagando Ud. un porcentaje.

C.-Pagando Ud. la totalidad del tratamiento.

8.- Ud. ha recibido con respecto a escolaridad:
A.-Basica completa.

B.- Media completa.

C.- Técnica Completa.

D.- Universitaria Completa.

E.- Post grado completo.

9.- Ud. esta recibiendo tratamiento, por parte de su odontdélogo tratante:
A.- Farmacologico (medicamento)

B.-Ortopédico (placa)

C.- Farmacoldgico y ortopédico.
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Consentimiento Informado

jSaludos! Se esta realizando un estudio sobre adherencia al tratamiento en los
pacientes con Trastornos temporo-mandibulares que asisten a esta clinica por
parte de alumnos de la UNIVERSIDAD DE VALPARAISO. Su ayuda vy
colaboracion es muy importante, pues dara pie a mejoras en la atencion del
paciente con TTM y conservar su salud. La informacion que nos proporcione es
CONFIDENCIAL, de manera que puede contestar con la mayor confianza. Su
ayuda sera llenar un formulario encuesta que sera analizado posteriormente.
Garantizamos que ningun resultado de este estudio hara referencia a personas en
particular.

Fecha:
Acepto participar: No Acepto participar:
Sexo: Edad: Estado civil:

Ultimo grado escolar aprobado:
Turno de atencién: Mafana [J Tarde [
Nombre de consultorio o clinica que lo atiende:

Firma:
Nombre:
RUT:




