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REFLEXIONES EN TORNO A LA ADHERENCIA A TRATAMIENTO DE
LAS PERSONAS EN SITUACION DE ENFERMEDAD

REFLECTIONS ABOUT TREATMENT ADHERENCE TO TREATMENT OF
PEOPLE LIVING IN ILLNESS

Angélica Montenegro M., Laura Rueda C°, Claudia Ornstein’.

Resumen

La relaciéon profesional- paciente es muy importante para promover una buena adherencia. Sin
embargo los pacientes admiten que con relativa frecuencia, abandonan la medicacion, la dieta, la
practica de ejercicios, o cualquier otra intervencion terapéutica. Esto afecta a largo plazo la calidad de
vida. El éxito del tratamiento depende de ambos: médico/ terapeuta y paciente. Para una solida
adherencia, el tratante requiere de competencias técnicas y de herramientas y habilidades
comunicacionales.

Palabras Claves: Relacion terapeuta-paciente, adherencia, comunicacion

Abstract

The relationship with the patient is very important in order to promote good adherence. Nevertheless,
patients admit that it's getting more common to stop taking pills, maintaining diets and exercise, or
another medical/ therapeutic interventions. This affects the quality of life in the long term. The
success of the treatment depends on both the doctor/therapist, and patient. For solid adherence the
specialists require technical competence and communicational skills and abilities.
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INTRODUCCION.-

En la actualidad, el tema de la adherencia a tratamiento constituye uno de los aspectos mas
estudiados en el ambito de la Psicologia de la Salud. La tendencia actual enfatiza que la falta de
adherencia, no debe ser concebida solo como la resultante de un paciente dificil, sino més bien como
una consecuencia de la interacciéon médico, terapeuta o cualquier profesional del ambito de la salud-
paciente en la que ambos deben responsabilizarse y colaborar. Al respecto, el Modelo de Psicologia
Comunitaria, plantea que un eficaz plan de intervencion deberia ser formulado "con" el paciente y no
"para" el paciente. Bajo este concepto, se intenta empoderar al paciente desplegando las propias
habilidades y fortaleciendo la autodeterminacion en su proceso de recuperacion (Rappaport, 1981).
Estudios cientificos, sefialan que solo entre el 40% y el 70% de los pacientes, siguen adecuadamente
las prescripciones médicas/ terapéuticas (Barra, 2003).

ADHERENCIA COMO CONCEPTO.-

Adherencia se entiende como el grado en que la persona se adscribe a lo indicado por el tratante ya
sea en relacion a medicamentos, realizacion de dietas, cambios en el estilo de vida y / o evitacion de
comportamientos de riesgo (Turk y Meichenbaum, 1991).

Asi las cosas, el denominado CUMPLIMIENTO parece estar a la base de la conducta de quien
suscribe un determinado plan de intervencion. Nos enfrentamos aqui al primer dilema ético. Cumplir
como una mera obediencia y subordinacion, no satisface de ninguna manera una buena praxis, ni
expresa un vinculo basado en el respeto de la autonomia y en el enfoque de derecho de las personas.
En consecuencia, si bien la adherencia incluye acciones tales como, responsable ingesta de fArmacos
prescritos, ejecucion de procedimientos indicados por el tratante, asistencia a controles agendados,
participacion en programas preventivos, éstos deben plantearse respetando la dignidad del paciente,
cliente o usuario. El término USUARIO se ha planteado para denominar a un paciente como sujeto
de derecho, consumidor de un servicio sanitario y en consecuencia con posibilidad de elegir tanto el
servicio que desea como al suministrador de tal servicio (DiMatteo, 1997). La PERSUASION es una
estrategia necesaria y recomendable a fin de permear a personas renuentes a la aceptacion de planes
de intervencioén y consiste en promover cambios de comportamiento a través del aprendizaje de
habilidades relacionadas con habitos saludables. Asi, por ejemplo, en el ejercicio de Odontologia, es
fundamental la practica de una persuasion confiable que permita a nifios y adultos acceder sin temor
a procedimientos dentales y a la conservacion de una adecuada higiene dental. No obstante,
Persuasion es y debe ser distinto a imposicion. Al respecto, el esquema de creencias sobre la salud,
nos muestra que en muchas ocasiones el cumplimiento o adscripcién obedece més bien a la eventual
amenaza que podria representar su falta y a la gravedad si se transgrede. De este modo, prevalecen

2



en el paciente fantasias de abandono, menor dedicacion o disminucion de tiempo en la atencidon
requerida. Redunda precisar que si haciendo libre uso de su autonomia en la toma de decisiones, el
paciente o cliente abandona o modifica indicaciones, deberia contar con aceptacion positiva
incondicional del tratante, concepto acufiado por C. Rogers quien propone esta condicion como
necesaria en cualquier relacion de ayuda significativa (2000). Implica que la persona sea reconocida
y validada en sus vivencias sin coaccion de ninguna naturaleza y con plena capacidad para
autodirigirse (Rogers, 2000).

TIPO DE ENFERMEDAD Y ADHERENCIA.-

Se ha planteado que aquellos pacientes que padecen enfermedades agudas con importantes montos de
dolor asociado, adhieren con mayor facilidad (Barra, 2003). Si bien el dolor en si no es un indicador
real del grado de severidad de una enfermedad, puede constituir un factor de convencimiento para
cooperar con su salud. De cualquier forma cuando las personas experimentan dolor, suele ser
suficiente motivacion para cumplir con el tratamiento que permita curar su enfermedad o reducir su
nivel de malestar. El dolor parece actuar como una sefial de alarma para la bisqueda y cumplimiento
terapéutico. En igual sentido, se ha planteado que las tasas mas altas de adherencia, se encuentra en
los tratamientos que reducen significativamente los sintomas de la enfermedad, tal como aplicacion
de inyecciones o Quimioterapia. Por el contrario, los niveles mas bajos, se encuentra en las
enfermedades cronicas, aquellas que no producen sintomas o que no plantean riesgo inminente
(Mann, 1993).

Por otra parte, se ha observado que aquellas personas que padecen una enfermedad grave, no
presentan mayor proclividad a buscar tratamiento médico o a adscribirse a las prescripciones del
tratante. De hecho, algunas personas suelen buscar ayuda s6lo porque alguien advirtié en ellos un
problema grave de salud, o porque mencionaron casualmente su mal aspecto (Brannon & Feist,
2001).

Finalmente, podriamos decir que aparentemente no existe relacion directa entre la severidad de una
enfermedad y la probabilidad que el paciente cumpla con lo recomendado o sugerido por el/los
tratantes. Esto se debilita aun mas, cuando las medidas son mas preventivas que curativas.

NIVEL EDUCACIONAL Y ADHERENCIA.-

Barra también plantea que si bien se podria presumir que a mayor acervo educacional y cultural,
habria mejor conciencia y mayor compromiso con la enfermedad y sus indicaciones, se ha advertido
que el nivel educacional no tiene relacion directa con la adherencia (2003).

Por otra parte el incumplimiento suele atribuirse a una mera renuencia a colaborar, sin considerar la
eventual pertenencia del paciente a determinada cultura. Si esto ocurre, el tratante deberia esforzarse
por entender las creencias que alberga y que le impiden seguir las indicaciones. El nivel de
persuasion que se pueda ejercer, dependera de cuan arraigadas estén éstas y de la calidad de la
relacion establecida. Si se advierte tenacidad extrema en su posicion, se puede tal vez instigarlo a
complementar ambas medidas terapéuticas.
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APOYO SOCIAL Y ADHERENCIA.-

La Red de Apoyo Social estd siempre presente en la vida de las personas, pero se activa
particularmente en situaciones de crisis. Las crisis normativas o no normativas, transicionales o
vitales, si bien representan oportunidad de crecimiento también exigen adaptacion y despliegue de
estrategias de afrontamiento. Si entendemos la enfermedad como un momento de fragilidad o de
fractura en el continuo biografico, comprenderemos que un predictor de cumplimiento de las
indicaciones médicas, supone tener relaciones interpersonales armonicas y equilibradas. No
olvidemos que la raiz etimologica de enfermedad es Infirmitas o falto de firmeza (Diccionario de la
RAE, 2015), especificamente de firmeza de tipo fisica y no (muchas veces) de tipo mental y menos
atn de tipo moral.

La emergencia de una enfermedad debe ser entendida como una irrupcion en la vida de la persona
que fragiliza o vulnera a quien la padece. Al respecto se ha observado que a mayor apoyo, mayor es
el cumplimiento y compromiso del paciente con su tratamiento y ademas las personas con elevado
nivel de apoyo social, suelen ser mas sanas. Por el contrario, quienes cuentan con escaso soporte
social, con fuertes sentimientos de exclusion y /o postergacion, tienden a ser menos respondedores a
estrategias de intervencion terapéutica (Barra, 2003).

Cabe destacar que la Red de Apoyo Social, no solo proporciona Apoyo afectivo que se traduce en
senales explicitas de amor y cuidado, sino que ademés provee de otras funciones tal como Ayuda
Material y Servicios, Informaciéon y Conocimiento, Compafia Social y otras. Todas en conjunto,
pueden actuar como coadyuvantes en la persistencia del tratamiento (Wills, 1998).

INTERACCION PROFESIONAL PACIENTE COMO FORTALEZA EN LA
ADHERENCIA.-

Como ya sefialaramos, la adherencia no solo es responsabilidad del paciente sino que depende
ademads de la interaccion que éste establezca con su terapeuta encargada/o del restablecimiento de su
salud. Existe evidencia respecto que a mayor nivel de satisfaccion del paciente, mejor es la
adherencia a las indicaciones planteadas por el/la tratante. Esta satisfaccion contempla aspectos de
competencia técnica y ademas una actitud célida y de preocupacion por su bienestar. Si bien la
comunicacion verbal es fundamental, los aspectos no verbales de la comunicacion no deben ser
desestimados. Nos referiremos brevemente a ambas.

En la exploracion de antecedentes, se debe en la medida de lo posible, no apremiar para promover la
libre narrativa del paciente. En ocasiones, factores emocionales tal como ansiedad podria impactar la
libre expresion. Estudios sefialan que la primera interrupcion del médico al paciente, tiene ocurrencia
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alrededor de los 20 segundos de iniciada la fase exploratoria de la entrevista (Marvel, Epstein,
Flowers y Beckman, 1999). La escucha debe ser una escucha activa, manteniendo contacto ocular,
asintiendo, parafraseando y/o clarificando cuando corresponda. Al momento de entregar las
indicaciones médicas y/o terapéuticas, debe cotejar que éstas han sido fidedignamente comprendidas.
Si las indicaciones contemplan cambio de hébitos, dosificacion de medicamentos o alguna otra de
dificil asimilacion tal como uso y posicion de una férula, deben ser entregadas y explicadas
concienzudamente por escrito, de manera tal que pueda acceder a ellas tantas veces como la
confusion lo obligue. Por otra parte, ante legitimas dudas del paciente, el tratante no se debe sentir
intimidado para explicar a través de dibujos, esquemas o diagramas. Incluso esto puede contribuir en
parte, a horizontalizar la relacion fortaleciendo la relacion profesional paciente.

Finalmente, el/la tratante debe ser un buen educador, proporcionando elementos claros que le
permitan conocer el diagnostico, el prondstico y el plan de tratamiento. Solo de esta forma,
promovera la continuidad y seguimiento.

Por otra parte, hoy dia se le concede igual valor a los aspectos no verbales de la comunicacion. Aqui
estd involucrada desde la Proxémica, que se entiende como el orden y distancia que establecen los
comunicantes (Borrell & Bosch, 1994), hasta como hacer una correcta decodificacion de silencios,
suspiros o fragilidades expresadas por ej. en humedecimiento ocular. En ocasiones es necesario hacer
uso de silencio funcional sin interrupcion y solo en espera de mayor fortalecimiento interno para
continuar la exploracion.

Una satisfactoria relacion, promovera objetivos de ambas partes. Por el contrario, se dice que el
paciente pierde interés cuando advierte que el profesional se expresa en forma imperativa o cuando
devaltia o cuestiona su idoneidad en la autébnoma toma de decisiones. Redunda explicitar que el uso
de lenguaje técnico, claramente no es recomendable y que lo prudente es utilizar un vocabulario
acorde al nivel cultural del consultante. De hecho, el modelo Direccional de la Comunicacioén de
Berlo, sefiala que EMISOR y RECEPTOR, deberian compartir habilidades y sistema sociocultural de
manera que la intencién comunicativa sea lograda.

ESTRATEGIAS PARA FOMENTAR LA PARTICIPACION DE LA PERSONA.-

La literatura describe algunos lineamientos basicos para la negociacion de un plan de tratamiento
eficaz (Borrell, 2004). El primero de ellos consiste en precisar qué informacion posee el paciente en
torno a su diagndstico y pronostico. Luego el/la tratante debe describir los objetivos del tratamiento
sugerido como también un plan de intervencion que contemple distintas alternativas segin las
necesidades individuales. A este respecto cabe precisar que el plan de intervencion debe ser
rigurosamente individualizado; en consecuencia es imperativo adaptarse a circunstancias y
dificultades concretas de cada paciente. Deben considerarse en este punto, dificultades econdmicas,
de desplazamiento, lejania geografica, alguna limitacion sensorial, escasa red de apoyo y cualquier
otra que impacte negativamente la ejecucion de un plan idealizado solo desde la perspectiva
médico//terapéutica.

En consecuencia, es recomendable que el/la tratante sea colaborativo con el paciente en la toma de
una decision personal considerando los eventuales riesgos y beneficios. Para que esta decision se
concrete es necesario que el paciente pueda expresar abierta y libremente dudas, preocupaciones o
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dificultades antes de suscribir un determinado lineamiento terapéutico. Se debe ademads informar con
precision y sin alarma para evitar sugestionabilidad, los eventuales efectos adversos de algunos
farmacos y de cualquier otro procedimiento que pueda representar algiin nivel de malestar. De hecho,
uso de férulas, prétesis y Ortesis pueden provocar inicialmente incomodidad. Por tal razoén se debe
promover uso gradual.

Si luego de la aceptacion de un plan de tratamiento consensuado y cooperativo, la persona determina
interrumpir el mismo, NO se debe juzgar ni culpabilizar su decision. No obstante se debe explicitar el
desacuerdo y en la medida de lo posible instigarlo a continuar. Si esta medida resultara infructuosa,
se debe respetar el Principio de autonomia.

Un aspecto interesante en tanto humaniza la figura de cualquier tratante, es conocer sus propias
limitaciones. Si el paciente expresa voluntad de conocer una segunda opinidn, acceder a estrategias
complementarias de intervencidon, o consultar profesionales de otras disciplinas tal como
Kinesidlogo, Nutricionista u otro, se sugiere alentarlo a que lo haga. Esto puede incluso fortalecer la
relacion profesional paciente. A este mismo respecto, es fundamental considerar el trabajo en equipo
con otros profesionales de la salud y legitimar el quehacer de cada especialidad..

COMENTARIO

El Modelo Existencialista, plantea que la enfermedad es un evento que irrumpe en el continuo
historico vital y que fragiliza a quien la padece ,porque a través de ella se permite anticipar la finitud
de la condicién humana. En consecuencia, la enfermedad es vivida como una amenaza en tanto
representa un eventual transito al No - Ser. En condicion de enfermedad es donde se hace mas
patente el desvalimiento humano.

Por tanto, toda accion terapéutica, debe estar orientada al alivio del sufrimiento, a la recuperacion de
potencialidades y a la prevencion de condicionantes de desequilibrio personal de manera que, es
esencial para cualquier tratante preservar no solo la vida, sino el sentido de la vida en todas sus
dimensiones: personal, familiar y social. Para finalizar, hacer hincapié que el tratante debe procurar
ser el mejor intérprete y desplegar tanto las herramientas técnicas como las habilidades
comunicacionales.

Las curricula de formacion académica, establecen en la actualidad competencias necesarias y
deseables de manera que cada profesional esté capacitado para un desempefio técnico cada vez mas
demandante. Esto obliga a una ejecucion ética, con capacidades y soporte suficiente para una
atencion lo mas eficaz y eficiente posible.

No obstante, claramente las competencias técnicas no constituyen el todo, siendo necesarias también
otras habilidades, tal como escucha activa y disposicion a la ayuda sin juzgamientos ni prejuicios.



Estrategias de apoyo narrativo tales como: facilitacion, clarificacion, parafraseo, empatia,
interpretacion y otras forman parte de las curricula actuales de formacion superior.

En salud mental, por ejemplo, la inclusidon de los psicofarmacos, en el tratamiento de las personas en
situacion de enfermedad psiquidtrica; constituye muchas veces el eje principal de las intervenciones
en situaciones de crisis y mantencion del bienestar de las personas. La integracion de las ingestas del
tratamiento en las rutinas cotidianas, en forma voluntaria, constituye un proceso de adaptacion
valorado principalmente para lograr la aceptacion social en una primera instancia, pero que también
con el transcurso de los hechos biograficos, se aprecian como elementos estabilizadores de sus modos
de pensar y de entender el mundo.

Una investigacion (Rueda, 2010) que busca recabar la percepcion de los factores que han
contribuido en la inclusién psicosocial de grupo de personas con enfermedades psiquidtricas que han
participado en intervenciones de terapia ocupacional y han recibido, también, psicofarmacos por
periodos prolongados (15 a 30 afos) nos muestra las siguientes opiniones:

“las tranquilizantes y estimulantes, siempre se dan combinados, entre ambos van dando el ritmo al
pensamiento; pero ello, no es fin del tratamiento, se deben seguir usando”

“es tan simple como tomarse una aspirina para el dolor de cabeza, estas pastillas ordenan el
pensamiento”

“como toda medicina cumple con los mejorar la vida de las personas”

“los mejores son diazepam, olamzapina, cloxapina y aunque mds viejo el haldol”

“si no los tomas, te puedes sentir sano igual, pero tiene problemas con las otras personas, por ello,
es mejor tomarlos”

“todos producen dependencias, de una forma u otra, porque si no se toma uno se altera”

“es muy buena la politica del Estado que da los medicamentos para estar estable; especialmente
para la gente mds pobre”

“las medicinas psiquidtricas sanan y son necesarias, por eso es bueno que la entregue el Estado”
La adherencia en los tratamientos psiquiatricos, ha redundado en la mayor participacion social de las
personas afectadas. Desde sus opiniones podemos percibir la valoracion de la accién de los farmacos,
la evaluacion de costos y beneficios de la adherencia de la ingesta y la conciencia de pertenencia a un
conglomerado civil.
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