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Aportes para el abordaje interdisciplinar de la

adherencia al tratamiento

Treatment adherence: contributions to

interdisciplinary approach
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La adherencia al tratamiento (AT) es un tema fundamental para la salud de la poblacién
y para los profesionales que trabajan en atencién de salud. Para la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) (1), la adherencia deficiente al tratamiento es un alarmante problema
mundial que cobra especial importancia en el &mbito de las enfermedades crénicas y de
manera particular en las no transmisibles (ECNT), es decir aquellas que segtin la OMS
(p4) (1), cuentan “con una o varias de las siguientes caracteristicas: son permanentes,
dejan discapacidad residual, son causadas por una alteracion anatomopatoldgica irrever-
sible, requieren adiestramiento especial del paciente para la rehabilitacién o cabe prever
que requieran un periodo largo de supervision, observacién o atencion”. A la falta de AT
se le atribuyen altos indices de mortalidad prematura y pérdida de calidad de vida del
paciente (2). De igual manera, hay consecuencias econdmicas por el alto impacto del
costo en los sistemas de salud y en las personas (3). En su reflexion sobre el tema Silva,
Galeano y Correa (4) apuntan que el fendmeno de la no adherencia se ha mantenido en
una preocupante proporcion de 59% durante décadas, y ademads existen entre 33-69%
de hospitalizaciones secundarias al incumplimiento con el tratamiento. De ahi que se
afirme que “mejorar la adherencia terapéutica quizd sea la mejor inversién para abordar
efectivamente los procesos crénicos”(1) (p22).

El concepto de AT ha recibido numerosos nombres y se han propuesto distintas defini-
ciones. Osterberg y Blaschke (5) la definieron como la medida en que el paciente toma la
medicacién indicada por los proveedores de cuidados de salud. El concepto restrictivo de
adherencia como cumplimiento, centrado en la parte farmacolégica de los tratamientos y
adjudicando al paciente un papel pasivo, ha cambiado hacia propuestas como la de Martin,
Grau y Espinosa (6) (p 289) quienes lo entienden como “un comportamiento complejo
con cardcter de proceso conformado por una estructura y dindmica interna, que integra
un componente personal, un componente relacional en el que se encuentra implicado el
profesional de salud y uno comportamental propiamente dicho, dirigidos al logro de un
resultado beneficioso para la salud”.

A la luz de los nuevos conceptos la AT es un comportamiento humano, modulado por
distintos componentes subjetivos y objetivos, contextuales, estructurales y coyunturales,
por lo que se puede asumir como: el comportamiento activo, automotivado y autodirigido
del paciente, que implica el compromiso consigo mismo y con los profesionales de la
salud que lo atienden, con el fin de alcanzar los objetivos biomédicos relacionados con el
tratamiento acordado, la adopcién de un estilo de vida mds saludable, y el mejoramiento
de su calidad de vida en consonancia con su proyecto vital. Es una compleja interaccion
entre componentes bioldgicos, conductuales, cognoscitivos y emocionales, que lleva a
un alto grado de seguimiento del tratamiento (7). Esto implica la necesidad de formas de
abordaje mds complejas e integrales que sean consonantes con la dindmica biopsicosocial
del ser humano.

Los factores que se han asociados con la AT constituyen una extensa serie (8-10). La
OMS (1) los agrupa en cuatro dreas: relacién médico-paciente; el paciente y su entorno;
la enfermedad y la terapéutica. En una investigacién con pacientes hipertensos (8) se
identificaron como factores asociados al adecuado cumplimiento: la organizacion de los
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servicios de salud, rasgos de personalidad, caracteristicas
del tratamiento, la percepcién de gravedad y vulnerabilidad
percibida de parte del paciente, la disponibilidad de apoyo
familiar.

Delgado, Figueroa y Herrera (11) en su revision rela-
cionada con rehabilitacién cardiaca los agrupan segtin tres
niveles. Los relacionados con el paciente o nivel individual
representan variables biomédicas, psicolégicas y algunas
socioecondmicas. Incluyen caracteristicas de la enfermedad
y complejidad del régimen terapéutico; conocimiento de
la enfermedad, creencias y percepciones de la misma; el
valor que el paciente asigna a su condicién de salud y al
tratamiento de su enfermedad; la autoeficacia o creencia
en los beneficios de lo que se le prescribe o indica hacer
y en su propia capacidad para ejecutarlo; tipo de estrate-
gias de afrontamiento que utiliza ante la adversidad y los
retos; estados afectivos negativos con presencia de estrés,
angustia, ansiedad, depresion, desesperanza y frustracion;
cualidades como motivacion, perseverancia, creatividad,
tolerancia, memoria, atencion; recursos econémicos. El nivel
microsocial estd representado por factores como: redes de
apoyo social, relacién médico (equipo de salud) - paciente,
ambiente en que vive el paciente o la ubicacién geografica.
Finalmente estdn los factores de orden macrosocial como
el sistema de salud con sus beneficios y limitaciones, las
politicas gubernamentales frente al servicio y su calidad o el
sistema socioecondmico en que se inserta, que son potentes
determinantes de las posibilidades de acceso a servicios de
salud y favorecen o entorpecen la AT.

Las conductas de AT hacen referencia a los que se pue-
den considerar los pilares de los tratamientos de las ECNT:
régimen farmacolégico, alimentacién saludable, actividad
fisica, eliminacién de hédbitos nocivos y vivencia adecuada
de las emociones. El adecuado cumplimiento de cualquier
plan terapéutico exige realizar una serie de tareas que requie-
ren saber qué hacer, como hacer y cudndo hacer, asi como
disponer de varias habilidades para mantener a lo largo del
tiempo todas las acciones que componen su programa y sus
objetivos terapéuticos. Una idea de lo anterior se ofrece en
la Tabla 1.

Los pacientes adherentes al tratamiento y al cuidado de
su enfermedad deben efectuar constantemente acciones y
tareas para alcanzar unas metas y mantenerse en ellas. Estos
esfuerzos continuados de las personas orientados por un pro-
posito, constituyen segtiin Bandura (12) la autorregulacion.
Para Karoly (13) autorregulacién se refiere a “... aquellos
procesos, internos y/o transaccionales, que permiten a una
persona guiar sus actividades hacia unas metas a través del
tiempo y de las nuevas circunstancias (contextos). Implica
modulacién del pensamiento, el afecto, la conducta o la
atenciéon mediante el uso deliberado o automético de me-
canismos especificos de apoyo y metahabilidades. En su
ejercicio existen cinco fases interrelacionadas: 1) seleccién
de objetivo, 2) conocimiento del objetivo; que comprende
los conocimiento y actitudes acerca del problema de salud
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y de los comportamientos requeridos para superarlo o con-
tenerlo; las creencias sobre la gravedad de la patologia y la
vulnerabilidad ante ella; 3) mantenimiento de la conducta
en direccion al objetivo; 4) cambio de direccién o de nuevas
prioridades, y 5) logro de meta”. (p. 25).

Este proceso se afirma en motivacién intrinseca, autoge-
nerada (1) y lo integran tres subfunciones (12): automonito-
reo de la conducta; auto evaluacion de la conducta a la luz
de normas personales, estdndares sociales y circunstancias
ambientales; y las reacciones afectivas y cognitivas, relacio-
nada con el valor dado a las conductas saludables.

Desde la psicofisiologia es una funcién superior, con-
trolada por la corteza prefrontal. Implica la coordinacién y
manejo de estados cognoscitivos, conductuales y fisiolégicos
para desarrollar funciones como: planeacion (fijar metas y
seleccionar acciones y tareas para su cumplimiento en el
tiempo mediato); monitoreo que permita detectar y controlar
las discrepancias entre la conducta actual y los objetivos
asf como identificar tentaciones y controlarlas; juicio para
evaluar y confrontar el valor dado a la propia condicién
de salud y a los objetivos terapetiticos contra los costos y

Tabla 1. Tareas que debe llevar a cabo un paciente afectado por algunas de las ECNT.

Tareas que deben cumplir los pacientes con: Variables psicolégicas

implicadas

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) Percepcion de riesgo

Conocer: la enfermedad, su manejo adecuado, factores
de riesgo y protectores, conocer y vivir adecuadamente

emociones, solucién de problemas.

Dejar de: fumar, exponerse a humo, cambios de
temperatura.

Hacer: acordar metas de tratamiento; terapia respiratoria
en casa; actividad fisica adecuada; usar medicacién
correctamente; planear tareas; preveer dificultades y
planificar alternativas.

Disminuir impacto emocional

Biisqueda de apoyo social.

Hipertension arterial

Conocer: la enfermedad, su manejo adecuado, factores
de riesgo y protectores, conocer y vivir adecuadamente
emociones, solucién de problemas.

Dejar de: fumar, comer con sal, consumir bebidas alco-
hélicas, consumir sustancias que eleven tension arterial.

Hacer: acordar metas de tratamiento; actividad fisica
adecuada, controlar medicacion, llevar control de la
presion arterial, controlar la masa corporal, regular
conductas, adhesion.

Disminuir impacto emocional

Biisqueda de apoyo social.

Diabetes mellitus

Conocer: la enfermedad, su manejo adecuado, inter-
cambio de alimentos, factores de riesgo y protectores,
conocer y vivir adecuadamente emociones, solucién
de problemas.

Dejar de: consumir aziicar, bebidas alcohdlicas, grasas
Hacer: acordar metas de tratamiento; actividad fisica
adecuada, uso correcto de medicamentos, llevar control
de glucometria, examinarse los pies.

Disminuir impacto emocional

Biisqueda de apoyo social.

Valoracién de las
metas terapéuticas y
de las conductas para
alcanzarlas

Motivacién

Volicién

Autorregulacién

Autoobservacién y
automonitoreo

Autoevaluacién de la
conducta

Autoeficacia (de re-
sultado, personal, de
mantenimiento y de
recuperacion)

Autocontrol

Afrontamiento




EDUCACION Y PRACTICA DE LA MEDICINA e« Abordaje interdisciplinar de la adherencia al tratamiento

esfuerzos que el mismo demanda; autoobservacidn para
detectar problemas. Por supuesto todo ello exige atencién,
concentracion y perseverancia (14-18). Ademads de lo an-
terior mantener una conducta saludable demanda ademas
adecuada informacion de retorno, refuerzo positivo (19-21).

Por otra parte las estrategias de autorregulacion requieren
la activacién de un proceso de autocontrol (22).

Respecto al autocontrol,Rachlin (23) basado en el anéli-
sis experimental de la conducta, considera que es la eleccion
de una alternativa que implica un beneficio mejor y mayor
pero en el futuro, sobre otra que representa una satisfaccién
(no siempre un bien) inmediata. Combina variables como:
esfuerzo cognoscitivo para concentrarse, identificar tenta-
ciones, monitorear el propio comportamiento y entender
las consecuencias del mismo; evaluar sus consecuencias a
largo plazo con aplazamiento de la gratificacion y refuerzo
positivo de las conductas que se toman (24). Puede fallar en
situaciones en las que los recursos personales son limitados
(p- ej. el estrés o la falta de atencién), en ciertas situaciones
sociales (p. ej. compaiiia e influencia de los amigos), o
cuando se trata de rutinas habituales muy consolidadas (20).

La autorregulacion también abarca el mecanismo de
autoeficacia (12) que es la confianza en el tratamiento y en
las acciones que el sujeto realiza para llevarlo a cabo, asi
como en la propia capacidad para realizarlas, para perseverar
en ellas a lo largo del tiempo y para ser capaz de retomarlas
cuando hay recaidas (por ejemplo abandono temporal o
parcial del tratamiento). En su desarrollo son fundamentales
los actores sociales, incluyendo los equipos de salud. La
autoeficacia influye en las aspiraciones y en las decisiones
que se toman, impacta fuertemente el pensamiento, el afecto,
la motivacién y el ejercicio de la accidn personal, modulando
la cantidad de esfuerzo y de tiempo que se invierte en una
tarea y la perseverancia ante las dificultades.

El entrenamiento en habilidades especificas y en es-
trategias apropiadas para afrontar y resolver problemas,
promueve esta condicion psicoldgica.

En sintesis, la realizacién constante de conductas protec-
toras de salud y la prevencién de conductas de riesgo para
la salud exige casi siempre un esfuerzo de autorregulacién

por el cual se establecen unas metas, se planean cursos de
accién para lograrlas y se anticipan dificultades. Se trata
de un constructo multidimensional como lo esquematiza la
Figura 1 (25-29).

La psicologia ha propuesto modelos que buscan explicar
la modificacién del comportamiento en cuanto a conductas
de salud se trata (30,31). Uno de ellos es el modelo proce-
sual de accién en salud (HAPA, del inglés Health Action
Process Approach) segun el cual la adopcién, iniciacién
y mantenimiento de los comportamientos de salud es un
proceso con dos fases, una de motivacién y otra de volicion.
La motivacional incluye tres variables que influyen en la
intencién de adoptar un comportamiento: percepcién de
riesgo, expectativas de resultado y autoeficacia. La volitiva
o proceso de pasar de la intencién a la accién, involucra
cogniciones relacionadas con la iniciacién y el control de
la accién, y se subdivide en planeamiento, accién y man-
tenimiento. La contribucién principal del modelo HAPA
es la inclusioén de dos factores volitivos mayores: autoefi-
cacia volitiva (de mantenimiento del comportamiento y
de recuperacién de recaidas) y planificacion estratégica
(de las acciones y del afrontamiento) (20, 21, 25). Este
modelo posee validaciones empiricas en distintos tipos de
conductas saludables incluyendo las fases no supervisadas
médicamente, que avalan su poder para explicar e inducir
cambios conductuales (25, 28, 32).

Las caracteristicas tanto del constructo psicoldgico au-
torregulacién, como del modelo HAPA, permiten proponer
que la intervencién sobre esta variable psicoldgica y la
utilizacion del modelo son una via plausible para abordar
el complejo problema de la AT. En concreto los equipos
interdisciplinares de salud (médicos, enfermeras, terapeuta
fisico, terapeuta respiratorio, nutricionista, psicélogo, traba-
jador social) actuando coordinada y cooperativamente deben
fortalecer principalmente la autoeficacia y la planeacién,
para incidir positivamente en el incremento de la AT (7,33).

El conocimiento y comprensién de estos aportes por
parte de los integrantes de los equipos de atencién en salud,
facilitan su mision de ayuda a los pacientes para que ellos
logren niveles adecuados de AT. Esto significa centrarse

4 A /
AUTOEFICIACIA:
confianza en la

bondad de las
acciones que se .
ejecutan y en la propia

capacidad para
ejecutarlas

\. J \

AUTOCONTROL:
capacidad para
disminuir o inhibir
conductas con
consecuencias
inmediatas
gratificantes pero a
largo plazo nocivas

4 A
AUTOREGULACION:
variable psicoldgica

que guia y mantiene
. conductas (fija
metas, planea su logro
y el afrontamiento de
dificultades)
J \ J

Figura 1. El complejo autorregulatorio.
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Tabla 2. Tareas del equipo de salud para promover adherencia al tratamiento.

Momento o fase segiin Hapa

Motivacional

Prevolitiva

Interfaz intencién - accién

Mantenimiento

Recuperacién

Tareas del paciente

Percibir vulnerabilidad .
Incrementar autoeficacia.

Confiar en eficacia de
resultados.

Fijar metas.
Planear accién.

Planear afrontamiento de
dificultades.

Planear acciones cotidianas

Planear afrontamiento de
recaidas

Tarea equipo salud

Conocer de la manera mas
amplia posible caracteristicas
individuales y condiciones
ambientales del paciente.

Tlustrar sobre enfermedad y
tratamiento.

Proveer pardmetros de
comparacion (normas o
valores normales).

Posibilitar acuerdo con el
paciente sobre metas del
tratamiento.

Entrenar en habilidades
requeridas para cada plan
terapéutico.

Identificar necesidades y
Tecursos.

Proveer informacién de
retorno.

Educacién y entrenamiento
continuo a paciente.

Consolidar red de apoyo
social.

Ofrecer reforzamiento y
recompensa

Proveer informacion de
retorno.

Educacién y entrenamiento
continuo a pacientes.

Entrenar en resolucion de
problemas.

Optimizar estrategias de
afrontamiento.

Consolidar red de apoyo
social.

Ofrecer reforzamiento y
recompensa

en el paciente, desarrollar habilidades de escucha activa,
buscar un entendimiento cabal de las diferentes condiciones
individuales y ambientales de cada persona para proveer la
informacién adecuada, clara y completa para cada quien,
asi como entrenarlos en las habilidades concretas requeridas
para llevar a cabo tratamientos que suelen ser complejos y
multidimensionales. A esto se suma la bisqueda y obtencién
de apoyo social.

Una intervencién de este tipo dificilmente estard al alcan-
ce de un profesional aislado, por lo que exige el desarrollo
de un verdadero trabajo interdisciplinar.

Las posibles tareas del equipo de atencién en salud, se
ilustran en la Tabla 2
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