MEDICINA CLINICA Y SOCIAL

Med. clin. soc. 2021;5(2):90-99. e-ISSN: 2521-2281

REVISION

MAYO-AGOSTO. https://doi.org/10.52379/mcs.v5i2.187

Comprendiendo la conducta del paciente con diabetes:
estrategias para mejorar la adherencia terapéutica

Understanding the behavior of patients with diabetes: strategies to improve

Jorge Villalba-Arias

therapeutic adherence

L2 José Almirdn-Santacruz'2’, Julio Torales'3

1Universidad Nacional de Asuncidn, Facultad de Ciencias Médicas, Catedra de Psiquiatria, San Lorenzo, Paraguay.
2Universidad Nacional de Asuncion, Facultad de Ciencias Médicas, Catedra de Psiquiatria (Filial Santa Rosa), Santa Rosa del Aguaray,

Paraguay.

3Universidad Nacional de Asuncion, Facultad de Ciencias Médicas, Catedra de Socioantropologia (Filial Santa Rosa), Santa Rosa del Aguaray,

Paraguay.

Recibido: 08/02/2021
Revisado: 20/02/2021
Aceptado: 24/02/2021

Autor correspondiente

Julio Torales

Universidad Nacional de Asuncién,
Paraguay

juliotorales@gmail.com

Conflictos de interés

Los autores declaran no poseer
conflictos de interés.

Fuente de financiacion

Los autores no recibieron apoyo
financiero para la investigacion,
autoria y/o publicacion de este
articulo.

Este articulo es publicado bajo una

licencia de Creative Commons
Reconocimiento 4.0 Internacional.

©

La diabetes es una enfermedad crdnica que, si no es tratada adecuadamente, se acompafia de muchas
comorbilidades, complicaciones, pobre calidad de vida, asi como la posibilidad de un desenlace fatal. La falta
de adherencia terapéutica es una barrera a vencer para mejorar la calidad de vida y la salud de los pacientes
afectados. En este articulo se hace un repaso narrativo sobre los conceptos en los que se funda la adherencia
terapéutica, explicando los modelos sobre los que sostiene el duelo ante una enfermedad crénica o terminal,
resumiendo los conceptos que hacen a la importancia de la comunicacién, a la construccién de conductas
terapéuticas, a la motivacidn-accion y a las emociones en salud, aristas todas que forman parte del
constructo conocido como “adherencia terapéutica”. Por ultimo, se presentan recomendaciones sucintas
para mejorar esa adherencia, involucrando tanto al paciente como al médico en su desarrollo, con el fin de
incrementar el éxito terapéutico.

Palabras clave: diabetes; adherencia terapéutica; relacion médico-paciente; calidad de vida.

ABSTRACT

Diabetes is a chronic disease that, if not treated properly, is accompanied by many comorbidities,
complications, poor quality of life, as well as the possibility of a fatal outcome. Lack of therapeutic adherence
is a barrier to overcome in order to improve the quality of life and health of affected patients. In this article
a narrative review is made of the concepts on which therapeutic adherence is based, explaining the models
on which grief sustains in the face of a chronic or terminal illness, summarizing the concepts that make the
importance of communication, of the construction of therapeutic behaviors, of motivation-action and of
emotions in health, all of which are part of the construct known as “therapeutic adherence”. Finally, succinct
recommendations are presented to improve adherence, involving both the patient and the physician in its
development, in order to increase therapeutic success.
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Comprendiendo la conducta del paciente con diabetes

INTRODUCCION

La diabetes es un cuadro que presenta dos
componentes que juegan en contra de un buen
tratamiento: por un lado, es una enfermedad crénica,
lo cual implica un tratamiento que debe acompafiarse
de cambios en el estilo de vida del paciente y, por otro
lado, es una enfermedad que durante afios se muestra
silente (aun cuando existan hallazgos laboratoriales
que indiquen el diagndstico, por lo que es probable que
transcurran afios antes de la aparicién de sintomas e
incluso otros signos) (1,2).

Si el objetivo del lector es simplemente el de obtener
las estrategias para mejorar la adherencia terapéutica,
todas ellas pueden ser resumidas en dos
recomendaciones: mejorar la relacion médico-
paciente y pasar, de una vez por todas, del Modelo
Biomédico al Modelo Biopsicosocial (3). Desarrollar
estas dos ideas es lo que se hard de aqui en adelante,
intentando (a través de este articulo de revisidn)
comprender la renuencia de los pacientes con diabetes
a seguir y cumplir con las indicaciones dadas por el
personal de blanco.

DESARROLLO

De los modelos explicativos a una explicacién tedrica
del duelo

Desde que George Engel desarrollase el Modelo
Biopsicosocial a mediados de los 50 del siglo pasado (e
invitase con ello a abandonar el Modelo Biomédico)
han pasado mas de 60 afios. Pero, si bien los programas
académicos han sido actualizados para este nuevo

enfoque, lamentablemente la prdactica dista aun de
ello. Existen diferencias cardinales entre un modelo y
otro que juegan un papel fundamental a la hora de
comprender a la enfermedad y el rol del enfermo. Por
ejemplo, en el Modelo Biomédico el concepto de salud
requiere meramente la ausencia de enfermedades,
mientras que en el modelo biopsicosocial se habla de
un bienestar bioldgico, psicolégico y social como
criterio necesario para la salud (4,5).

Otra diferencia importante entre el Modelo
Biopsicosocial y el Biomédico es que este ultimo centra
la mecdnica de la enfermedad solamente en el
paciente mientras que el modelo biopsicosocial amplia
los componentes hacia el ambiente del paciente.
Entonces, desde la perspectiva de este nuevo
paradigma, no es lo mismo padecer disenteria en un
pais de bajos ingresos que en uno de altos. En otras
palabras, desde el Modelo Biopsicosocial no sdlo las
caracteristicas genéticas del paciente juegan un papel
preponderante en el prondstico de este, también lo
hacen sus habilidades psicolégicas y su respaldo
familiar-social (4,5).

Pasaron varios afios desde que Elisabeth Kibler-Ross
presentase (en 1969), sus cinco etapas del duelo
basandose en las observaciones que esta médica
psiquiatra realizd sobre la conducta de pacientes con
cuadros terminales y en cuidados paliativos. Tales
etapas (junto con sus descripciones) estan resumidas
en latabla 1 (6,7).

TABLA 1. ETAPAS DEL DUELO SEGUN EL MODELO KUBLER-ROSS (6,7).

Etapa Expresiones comunes del paciente

Caracteristicas

“Yo estoy bien, me siento bien”
Negacion
“Esto no me puede estar pasando”

La negacién es un mecanismo de defensa temporal utilizado por
el individuo. La negacion es generalmente reemplazada luego
con una sensibilidad aumentada a las situaciones.

“éPor qué a mi? jEsto es injusto”

Ira s
«éComo esto me puede estar

pasando a mi?”

En esta segunda etapa, el individuo se da cuenta de que la
negacién no puede continuar. En esta etapa es dificil cuidar a la
persona, ya que la misma siente ira y envidia. Cualquier persona
que simbolice la vida o la energia estd expuesta al
resentimiento y la envidia proyectados por el paciente.

“Sefior mio, mi Dios, permiteme
vivir un poco mds, para ver a mis
L hijos graduarse”
Negociacion jos g

“Haré cualquier cosa tener la
posibilidad de vivir un poco mds”

La tercera etapa implica la esperanza de que el individuo pueda
de alguna manera posponer o retrasar la muerte. Las
“negociaciones” para una vida mas larga generalmente se
llevan a cabo con una deidad poder superior a cambio de una
forma de vida reformada.

“Estoy muy triste, no vale la pena
hacer nada”
Depresion “Voy a morir, ¢ qué sentido tiene?”

“Extrafio a mi familia y amigos... no
vale la pena seguir”

En la cuarta fase, el moribundo comienza a comprender la
seguridad de la muerte. Debido a esto, la persona puede
guardar silencio, rechazar las visitas y pasar mucho tiempo
llorando y lamentandose. Este proceso permite a la persona
moribunda romper con todos los sentimientos de amor vy
cuidado. No es recomendable animar a una persona que se
encuentra en esta etapa. Es un momento importante que debe
procesarse.

Med. clin. soc. 2021,;5(2): 90-99



Comprendiendo la conducta del paciente con diabetes

La etapa final llega con la paz y la comprension de que la muerte

“Esto debe pasar, ya no hay se acerca. Generalmente, la persona quiere que la dejen sola.
Aceptacion solucion... debo prepararme paralo  Las emociones y el dolor fisico también pueden desaparecer.
que se viene” Esta fase también ha sido descrita como el final de la lucha

contra la muerte.

Estudios posteriores y basados en las observaciones de
la Dra. Kiibler-Ross demostrarian que estas etapas no
se dan necesariamente en el orden planteado por ella
(y plasmado en la tabla 1), asi como también se
demostraria que estas etapas del duelo no se
manifiestan solamente ante la inminencia de Ia
muerte, sino también en el contexto de noticias
traumaticas (por ejemplo, un divorcio).

Las enfermedades crdnicas se caracterizan por varios
factores, pero dos de ellos son particularmente
importantes: su duracién superior a los 6 meses y que
su apariciéon implica necesariamente el cambio del
estilo de vida del paciente. Estas dos caracteristicas
justifican categorizar la noticia de padecer de una
enfermedad créonica como un evento con
caracteristicas de duelo. Esto ultimo es uno de los

principales motivos por los cuales los pacientes
diagnosticados con diabetes (cualquiera de sus tipos),
son renuentes a aceptar dicho diagndstico (entre las
estrategias que suelen adoptar estos pacientes al ser
informados de este diagndstico se encuentran la de
pedir una segunda opinidn profesional, la busqueda de
tratamientos “curativos” sin base cientifica, entre
otros) (8).

La importancia de la comunicacion

Antes de ingresar a los aspectos psicoldgicos que
explican la falta de adherencia terapéutica, es
importante fijarse en aspectos mds bdsicos. Por
ejemplo, aquellos que fueron determinados en el
Consenso de Toronto en 1991 y se resumen en la tabla
2 (9).

TABLA 2. PROBLEMAS DETECTADOS POR EL CONSENSO DE TORONTO EN LA COMUNICACION CLINICA (9).

profesionales.

era el problema principal de consulta.

cuando son evaluados.

ha explicado sobre el diagndstico o el tratamiento.

e El 54 % de las quejas de los pacientes y el 45 % de sus preocupaciones no son comentadas con los
e  Hasta en un 50 % de las consultas, los pacientes no estaban de acuerdo con su médico acerca de cual

e El tiempo medio del que disponen los pacientes para hablar sobre su problema antes de ser
interrumpidos por los profesionales es de 18 segundos.

e La mayoria de las quejas de los pacientes respecto de sus médicos no hacen referencia a problemas de
naturaleza técnica, sino a problemas de comunicacion.

e Tanto los residentes como los médicos de planta muestran deficiencias severas en la comunicacién

e  Ellenguaje médico es, a menudo, técnico y confuso.
e Una proporcidn sorprendentemente elevada de los pacientes no entienden ni recuerdan lo que se les

Como se puede apreciar, los diferentes puntos del
Consenso de Toronto describen diferentes
consecuencias de una deficiente comunicacién. Es
imposible esperar un comportamiento terapéutico
adecuado del paciente si no comprende las
indicaciones dadas. Por ello, es fundamental establecer
estrategias que permitan determinar el su grado de
comprension. Por ejemplo, en lugar de preguntarle al
paciente si entendid las instrucciones que le acabamos
de dar, es preferible pedirle que nos explique lo que
entendid de lo que le acabamos de explicar. Las
preguntas cerradas/dicotomicas son aliadas del
tiempo. Las preguntas abiertas son aliadas de la
relacién médico-paciente y, por tanto, de un mejor
prondstico basado en el cumplimiento terapéutico (9).

Es importante recordar que el tratamiento de
enfermedades crénicas, como la diabetes, debe
planificarse con mucha anticipacién y no intentar
brindar toda la informacidn que se pretende compartir
en una consulta o dos. Debido a los factores asociados
con el duelo, relacionados con el conocimiento de que
tiene de una enfermedad crénica incurable, se espera
gue el paciente (ya sea por rechazo o en estado de
shock) no retenga mucha de la informacién
proporcionada en el proceso. Por este motivo, entre
otras cosas, conviene asegurarse de que en este punto
el paciente se encuentre en compaiiia de un familiar o
amigo cercano. Asimismo, en la consulta en la que se
comunica el diagndstico de una enfermedad crénica, es
recomendable centrarse en el mejor y no en el peor
prondstico. Los malos escenarios deberian ir
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informdndose en la medida en la que el paciente
presente dificultades/renuencia a respetar las
indicaciones médicas (1,2,10).

Se debe dejar siempre tiempo en las consultas para
responder las dudas que el paciente pueda tener. Es
fundamental comprender que son infrecuentes los
pacientes que comunican espontdneamente sus
pareceres, dudas o preocupaciones, por lo que el
médico tiene la obligaciéon de hurgar en la mente del
paciente en busca de sus dudas (1,2,10).

Asimismo, se hace mandatorio que, durante las
consultas, se indique al paciente la importancia de los
controles. Para lograr este objetivo, suele ser de ayuda
explicar al paciente cudles son las acciones,
evaluaciones o analisis que el médico tiene planeado
para las siguientes consultas. lgualmente, conviene
explicar por qué dichas actividades no pueden ser
desarrolladas en una sola consulta (10,11).

La tabla 3 presenta de manera sucinta las habilidades
de comunicacién esperadas en el personal de blanco,
segun el Consenso de Kalamazoo (12).

TABLA 3. HABILIDADES DE COMUNICACION ESENCIALES: CONSENSO DE KALAMAZOO (12).

Etapa de la consulta

Habilidades esperadas

e  Permitir la apertura del paciente.
Iniciar la consulta e  Conocer todas las preocupaciones de los pacientes.
. Establecer/mantener conexién con el paciente.

e  Usar preguntas abiertas y cerradas adecuadamente.

Obtener Informacion

. Estructurar, clarificar y resumir la informacién.

e  Escucha activa usando técnicas no verbales (por ejemplo, contacto ocular) y
verbales (por ejemplo, palabras de animo).

e  Explorar factores contextuales (por ejemplo, familia, cultura, género, edad,

Comprender la

estado socioecondmico, espiritualidad).

perspectiva del e  Explorar creencias, preocupaciones y expectativas sobra la salud y la

paciente enfermedad.

e  Conocer y responder a las ideas, sentimientos y valores de los pacientes.

e  Utilizar lenguaje que el paciente pueda comprender.

Compartir informacion e  Comprobar que nos entienda.
e  Animar a que realice preguntas.
Alcanzar un acuerdo e  Animar al paciente a participar en decisiones hasta que él desee.
sobre problemasy e  Comprobar la buena voluntad y habilidades del paciente para seguir el plan.
planes ° Identificar y enumerar recursos y apoyos.

e  Preguntar si el paciente tiene otras cuestiones o preocupaciones.

Cerrar la sesién

e  Resumiry afirmar el acuerdo con el plan de accion.

e  Discutir el seguimiento (por ejemplo, siguiente consulta, plan para resultados

inesperados).

Construyendo costumbres terapéuticas

La especie humana es una de costumbres, y esto se
debe en gran parte a la inclinacion que tiene el cerebro
por economizar la poca energia que tiene disponible
para controlar todo el cuerpo, buscando
constantemente estrategias (bajo la ley del menor
esfuerzo) para llevar a cabo sus tareas. Este es uno de
los motivos por los cuales, eventualmente, transforma
procesos nuevos en procesos aprendidos 'y
automaticos, con el objeto de dedicar menor atencion
a la realizacion de los mismos (13).

Anteriormente se consideraba que el tiempo necesario
para la implementacién de una nueva rutina requeria
de 21 dias de constancia. Lamentablemente, nuevos
estudios mueven la marca a los 76 dias. En otras

palabras, para que una funcidn nueva pueda ser
transferida desde las areas cerebrales que requieren
de procesos como la atencién y la motivacion como
motores ejecutores, a otras donde solo se requiere la
costumbre para hacerlas, implica suma constancia en
dicha practica. Y esto es de fundamental importancia
gue lo comprenda el personal de blanco que tiene a su
cargo el tratamiento de un paciente con una patologia
cronica, ya que deberd establecer estrategias que
garanticen la ejecucion de las actividades que integran
el nuevo estilo de vida del paciente (14).

La tabla 4 describe algunas estrategias que pueden
ayudar a que el paciente con diabetes se adecue a su
nuevo estilo de vida, posterior al diagndstico (15,16).
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TABLA 4. ESTRATEGIAS QUE AYUDAN A ALCANZAR OBJETIVOS COMPLEJOS (15, 16).

Estrategia

Descripcion

Transformar el
deseo en un
objetivo concreto

Esto debe hacerse utilizando una herramienta conocida como el modelo MARTE (estas son
las siglas de las caracteristicas que debe cumplir un objetivo para ser considerado como tal
y no como una intencién o un deseo).

MARTE significa que un objetivo debe ser Medible, Alcanzable, Retador, Tiempo (fecha de
inicio y fecha limite) y Especifico. Es importante que el objetivo sea muy especifico (no
general) y que sea alcanzable y desafiante (un equilibrio dificil, pero posible).

Dividir el objetivo
en micro-acciones

A partir de este objetivo MARTE, se deben marcar pasos muy pequefios o medidas
especificas con las que se pueda lograr el objetivo a largo plazo. Las micro-acciones que se
ejecutan constantemente son esenciales para que el objetivo sea sostenible en el tiempo.

Por ejemplo, si se comienza una dieta muy estricta, se perdera peso muy rapidamente. Sin
embargo, se ha comprobado que, en la mayoria de los casos, la persona recupera peso al
cabo de un tiempo, porque no ha podido mantener esta dieta de forma sostenible.

Superar los micro-
fracasos

Si se cumple el punto 2, solo pueden ocurrir micro-fracasos, no mayores. Los micro-
fracasos son faciles de superar porque son de poca importancia. En otras palabras, si un
dia se fracasa, el mundo no se hundira. Incluso si pasa lo mismos dos o tres dias, siempre y
cuando se relativice su relevancia y el plan se siga cumpliendo.

Premiar los micro-
logros

El cerebro, segin numerosos estudios, funciona a base de recompensas. Si se van dando
pequenos premios durante el camino, cuando se vayan logrando pequefios avances, el
cerebro liberard dopamina y la persona se sentira mucho mas animada y motivada para
continuar avanzando hacia el objetivo.

Estos premios deben ser sencillos, no deben representar un costo econémico importante
y deben ser sanos.

Comprometerse
con alguien

Estd demostrado que si se comparte con alguien importante (la pareja, hijo, un amigo o el
tratante) el firme propdsito de lograr un objetivo, es mucho mas probable que se lo
obtenga, debido a que esa persona importante ird preguntando por el progreso. Una buena
relacion médico — paciente es vital para lograr este compromiso.

La motivaciény la activacion

A esta altura resulta conveniente el analisis de la
motivacion, ya que dicho componente cognitivo ya
estuvo siendo mencionado en parrafos anteriores. El
concepto de motivacion es esencial a la hora de
explicar el porqué de la mayoria de las acciones y
conductas que se llevan a cabo a lo largo de la vida
(17,18).

El término motivacion proviene del latin movere que
hace referencia a aquello que se mueve o tiene virtud
para mover. Segun esta definicion, la motivacion seria
lainclinacion de alguien a realizar o no realizar algo, por
tanto, la conducta no ocurre de forma espontanea,
sino que estaria inducida por estimulos o motivos
internos o externos (incentivos o recompensas)
(17,18).

En dltima instancia, la motivacién es el proceso
psicolégico que nos permite describir las fuerzas que
actuan sobre un organismo o aquellas que se originan
desde su interior, y que dan lugar a que una conducta
se instaure, se mantenga, se oriente hacia una
determinada direccion, con una determinada
intensidad y frecuencia y que finalmente se detenga o
termine. Asimismo, ello supone analizar todas las
reacciones subjetivas que tienen lugar en el organismo

durante el mencionado proceso (17,19).

Las investigaciones sobre la motivacién, a diferencia de
otros procesos psicolégicos como la atencién, la
percepcién o el aprendizaje, fueron surgiendo bajo
aproximaciones tedricas desde diferentes disciplinas, y
no como resultado de la investigacidon experimental. A
modo de resumen, podriamos establecer cinco
grandes grupos de teorias: 1) bioldgicas; 2) de la
personalidad; 3) conductuales; 4) cognitivas, y 5)
emocionales. Evitando profundizar demasiado en el
tema, el presente articulo se limita a proponer una
teoria integradora de las anteriormente mencionadas
(17-20).

Es importante recordar que la motivacion es un
proceso de ajuste que esta estrechamente relacionado
con la supervivencia y el crecimiento personal del
individuo. Por tanto, para muchos autores, la
motivaciéon es un proceso dinamico, cuyo principal
objetivo es aumentar la probabilidad de que el
organismo se adapte a los cambios del entorno. En
otras palabras, seria un elemento fundamental para
que el individuo logre sus objetivos, ya sea para la
supervivencia o para la consecucidon de otros fines
(18,19).

La activacion es la cualidad que estimula la motivacion
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y es responsable del inicio, mantenimiento, intensidad
y finalizacién de la conducta motivada. Fue introducida
a la psicologia por un fisiélogo de la Universidad de
Harvard, Walter B. Cannon (1872-1945), basado en su
trabajo sobre las funciones psicofisiolégicas de los
estados emocionales y motivacionales. Desde un punto
de vista fisioldgico, el concepto de activacidn se refiere
al aumento de la actividad fisioldgica, que se relaciona
principalmente con la actividad del sistema nervioso
auténomo (SNA) (18).

Existe una relacion entre activacién y rendimiento. Se
ha puesto de manifiesto que mientras la activacion se
relaciona de forma lineal con la actividad fisioldgica, no
ocurre lo mismo con el rendimiento. La eficacia en la
ejecucién de determinadas tareas depende del nivel de
motivacion (activacion) y del nivel de dificultad de la
tarea. El nivel de motivacién tiene un punto éptimo
entre los valores intermedios de activacion, de forma
que valores excesivamente altos y bajos empeoran el
rendimiento en la realizacidon de una tarea (18,19,21).
Por otro lado, respecto a la relacién entre activacion y
dificultad de la tarea, autores han defendido que el
nivel 6ptimo de motivacion era mas alto para las tareas
mas faciles, mientras que seria mas bajo para las mas
dificiles, pero sobre esto no existe unanimidad por la
compleja relacidon entre las variables de activacion y
rendimiento. Por ultimo, sefialar que la activacion es
uno de los dos componentes bdasicos del proceso
motivacional, y que es una condicién necesaria,
aunque no suficiente, para que se desencadene la
conducta motivada. Lo fundamental del proceso
motivacional seria en Ultima instancia la direccion de la
conducta, es decir, las condiciones que impulsan al
organismo a pasar de una actividad a otra, ya que en
definitiva el organismo siempre estda en continua
actividad (18,19,21).

De la direccion de la conducta

Si bien el concepto de activacién puede verse desde
una perspectiva cuantitativa, la direccion podria
explicarse desde un enfoque cualitativo. El concepto de
directividad de la conducta abarca tanto los objetos
determinados genéticamente como los objetivos
tipicos de la conducta humana. De modo que comemos
cuando tenemos hambre, descansamos cuando
estamos agotados, o huimos cuando percibimos
peligro. Por otro lado, tratamos de lograr metas
académicas, emocionales, intelectuales, etcétera, en
relacién con otro tipo de motivos. Estos ultimos
ejemplos de metas y objetivos nos diferencian a los
humanos de otros animales e incluso a los humanos
unos de otros, en funcién de factores como el
desarrollo evolutivo, las habilidades psicoldgicas, las
variables de aprendizaje y la personalidad, aspectos

que determinan y determinan la direccién de la
conducta (19,21).

Existen dos variables que intervienen en la consecucion
de los objetivos (22,23): a) La expectativa de alcanzar
el objetivo propuesto depende de la percepcién que
tenga el individuo de la proximidad o lejania del
objetivo y determina el esfuerzo, la persistencia y el
compromiso para lograrlo. Por ejemplo, los jugadores
de un equipo de baloncesto seguiran motivados y
luchando siempre que tengan la expectativa de poder
superar al oponente en el marcador. Asimismo, un
alumno no tiene que prepararse para un examen si no
tiene la expectativa de poder aprobarlo.

b) El grado de atraccién del objetivo marcado, que se
da cuando una persona dirige su comportamiento
hacia aquellos que le son atractivos. Un musico
estudiard y practicard con su instrumento durante
horas, segln su atraccién por la musica y el
instrumento con el que esté estudiando. Sin embargo,
con el tiempo, las metas cambian y las motivaciones
pueden tomar diferentes direcciones. Las personas
evolucionan de manera diferente y las preferencias
pueden variar, lo que indica nuevos objetivos. Ademas,
la aparicion de otras metas que sean mas asequibles o
atractivas y que requieran menos esfuerzo o
compromiso puede orientar la motivacién conductual
en nuevas direcciones.

Cabe sefialar que las posibilidades de seleccidon de
objetivos determinan de manera importante el
componente direccional, por lo que cuando hay pocas
opciones para seleccionar objetivos, es facil decidir qué
tipo de comportamiento se debe aplicar. Por el
contrario, cuando hay muchas opciones, elegir entre
multiples objetivos aumenta la dificultad para tomar
decisiones y las oportunidades para volver a cambiar
de motivacidn, sobre todo si se estad interesado en
varios al mismo tiempo. Esto debe tenerse siempre en
cuenta, ya que el tratante de un paciente con diabetes
debe presentarle suficientes opciones dentro de su
nuevo estilo de vida, pero no tantas que lo abrumeny
dificulten la eleccién de los pasos que tomara para
lograr una forma de vida mas saludable (22-24).

En sintesis, la motivacion juega un papel fundamental
en la adherencia terapéutica. Es crucial que el tratante
sepa lidiar con aquello que el paciente debe hacer y
aquello que realmente puede lograr. Establecer
objetivos terapéuticos demasiado elevados desde un
principio llevardan a que el paciente termine
abandonando el tratamiento independientemente a
gue ello vaya en detrimento de su salud (21).
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Emociones y salud

Los humanos tienen la tendencia a creerse racionales y
a considerar a las emociones como la base de
decisiones desacertadas. De ahi que, cuando se busca
tomar una decisién importante, se hace el inhumano
esfuerzo de eliminar todo indicio emocional de tal
decisidn. Paraddjico resulta que son las emociones uno
de los principales mecanismos que ha permitido a los
seres vivos sobrevivir en la cadena evolutiva vy
alimentaria (25,26).

Desde una perspectiva multidimensional, la emocion
se ha definido como una respuesta biopsicosocial
transitoria a eventos que tienen implicaciones para
nuestro bienestar y pueden requerir una accién
inmediata. Esta definicién recoge la vision multinivel de
las emociones en el plano bioldgico, psicoldgico y social
(27,28): a) Las emociones son biolégicas porque
implican respuestas fisioldgicas del sistema nervioso

central y sistema nervioso auténomo.

b) Son psicoldgicas porque implican los procesos
mentales especificos necesarios para la obtencién y la
regulacién de la respuesta, las actividades mentales
concretas y para incentivar el comportamiento.

c¢) Son sociales porque con frecuencia son provocadas
por factores sociales y, a su vez, tienen un significado
social concreto cuando se expresan y manifiestan.

Una emocion real como la felicidad, la tristeza, la
verglienza o la simpatia es una serie compleja de
reacciones quimicas y neuronales que forman un
patrén Unico. Debido a esta propiedad de unicidad que
tienen las emociones, no tiene sentido evaluar cada
emocién y usarla para crear un modelo integrador. Sin
embargo, existen ciertas caracteristicas que son
comunes a la mayoria de las emociones, que se
exponen en la tabla 5 (25,27-30).

TABLA 5. CARACTERISTICAS COMUNES A TODAS LAS EMOCIONES.

difusos.

Son reacciones afectivas (ya sean de valencia positiva y/o negativa) a estimulos significativos.
Normalmente estan dirigidas a objetos particulares, a diferencia de los estados de dnimo, que tienden a ser mas

Son de corta duraciéon con una permanencia que oscila de segundos a minutos (mientas que otras reacciones
afectivas como los estados de animo y, en especial, los sentimientos son mas duraderos).

Existen muchas variables en las personas que reciben
un mensaje que pueden influir en su procesamiento de
la informacion y cambio de actitudes. Por ejempilo, la
personalidad, el estilo cognitivo, su sistema de valores
y creencias, etc. Las emociones del receptor de una
noticia, pueden afectar a los juicios cognitivos y las
evaluaciones a través de diferentes procesos
psicoldgicos. En términos generales, las personas con
estados de animo y emociones de valencia positiva
suelen dedicar menos atencién a pensar sobre los
mensajes que reciben que las personas con estado de
animo negativo (27,28,30). Una consecuencia
importante de esta diferencia en el procesamiento de
la informacion es que en condiciones de alegria (frente
a las de tristeza) se tiende a discriminar menos entre
propuestas muy convincentes y poco convincentes. Es
por ello que es de suma importancia la practica de la
comunicacion asertiva ya que, si bien es virtualmente
imposible generar un ambiente feliz para |la
comunicacion de una mala noticia, al menos se debe
evitar generar un ambiente aciago que comprometa la
actitud del paciente para comprender lo que se le estd
comunicando (27,28,30).

Dada la naturaleza crénica de la diabetes, es
importante reiterar que la aparicion de wuna
enfermedad crdnica en la vida de una persona siempre

implica una situacidn de crisis ya que tiene grandes
implicaciones fisicas, psicoldgicas y sociales. Esta
situacién, por tanto, tiene grandes efectos en el
paciente y una alteraciéon de su comportamiento y su
forma de vida habitual, lo que conduce a una situacién
de desequilibrio que, en dultima instancia, puede
describirse como una situacién estresante. Por otro
lado, la enfermedad no solo genera estrés en la
persona que la padece, sino que también tiene efectos
mas o menos estresantes en los familiares del paciente.
La dindmica de las relaciones personales dentro de la
familia estd influenciada por la enfermedad (y en
ocasiones la hospitalizacion), lo que provoca cambios
en la representacién de los roles habituales, lo que en
si mismo es una fuente de estrés que agrava la
situacion del paciente (1,3,6).

La adherencia terapéutica

Desde una perspectiva global, vivimos en una sociedad
gue envejece. La esperanza de vida estd aumentando,
lo que hace que los problemas de salud crénicos sean
mas relevantes y frecuentes. Ante esta situacion,
actualmente existen procedimientos de diagndstico y
una variedad de tratamientos altamente efectivos para
determinar qué enfermedad estamos enfrentando y
cémo tratarla y superarla. Sin embargo, esta
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efectividad se ve mermada porque un porcentaje muy
elevado de pacientes no se adhiere adecuadamente a
las pautas terapéuticas prescritas (31,32).

Dado que no parece razonable creer que el tratamiento
solo funcionard porque ha sido prescrito, cualquier
profesional de la salud considera que la falta de
cumplimiento es un problema obvio y su resolucién
sigue siendo uno de los principales objetivos de salud.
Uno de los paises con mayor adherencia terapéutica es
Estados Unidos de América y, sin embargo, apenas
llega al 51 %. En paises en desarrollo como los de
América Latina, este porcentaje esta por debajo del 25
%. Si solo nos centramos en la medicacion como
método terapéutico, hay estudios que demuestran que
a los 6 meses entre un 30 % y un 80 % de los pacientes
dejan de tomar su medicacién (33-35).

Entonces, équé es la adherencia terapéutica? Primero,
necesitamos distinguirla del cumplimiento terapéutico.
Este ultimo se refiere al grado en que el paciente se
adhiere al tratamiento prescrito, lo que estd mas
relacionado con una relacién paternalista entre médico
y paciente. Por otro lado, la adherencia terapéutica se
relaciona con un modelo mas reciproco de la relacion
médico-paciente, ya que se define como |Ia
participacién activa y la colaboracidon voluntaria del
paciente en una conducta mutuamente aceptada para
lograr el resultado terapéutico deseado (33,36).

En las investigaciones sobre la adherencia terapéutica
se han estudiado un conjunto amplio de factores
explicativos de la adherencia o falta de adherencia, que
se contemplan en una u otra teoria. Un primer grupo
de factores, que esta claramente relacionado con la
adherencia terapéutica, es el constituido por las

peculiaridades del propio régimen terapéutico. Los
tratamientos médicos tienen caracteristicas muy
diferentes: complejidad, duracién, coste, efectos
secundarios y grado en que exigen modificacion de los
habitos de vida del paciente (34,35). A mayores
modificaciones de ese estilo de vida, mas dificil se hace
la adherencia terapéutica.

El segundo grupo de factores esta relacionado con las
caracteristicas de la enfermedad. En particular, la
gravedad de la enfermedad percibida por el paciente y
la vulnerabilidad percibida a la enfermedad o a sus
consecuencias (34,35). Esa percepcidn viene ligada al
tercer grupo de factores, que son las caracteristicas
psicosociales del paciente. Aqui se destaca que la
observancia del tratamiento viene determinada por
factores cognitivos y emocionales (conocimientos,
creencias, actitudes, estados de animo, caracteristicas
de personalidad, motivacion, entre otros). Los factores
psicosociales se relacionan intrinsicamente con un
cuarto grupo de factores, que son los relativos al
contexto sociocultural del paciente. Por ultimo, uno de
los factores mas relevantes para el cumplimiento de los
tratamientos médicos es la interaccién entre el médico
y el paciente, la cual se basa en gran medida en una
buena comunicacion, esencial para que el paciente se
adhiera el tratamiento (34-36).

Gestionando la adherencia terapéutica

Para gestionar la adherencia terapéutica (sobre todo
para reducir las tasas de incumplimiento o falta de
adhesién), se deben abordar dos dmbitos: el de la
conducta del paciente, y el de la conducta del
profesional sanitario (37-39). Las tablas 6 y 7 resumen
lo que se puede hace en cada uno de estos dmbitos.

TABLA 6. GESTIONANDO LA CONDUCTA DEL PACIENTE.

Aqui el profesional sanitario debe:

e Incrementar la probabilidad de que el paciente acuda a la consulta.

e  Hacer que comprenda adecuadamente las prescripciones terapéuticas.

e Reducir los aspectos aversivos de la prescripcion.

e Detectar a los pacientes que puedan tener bajo nivel de adhesion.

e  Adaptar la prescripcion al estilo de vida del paciente.

e  Utilizar refuerzos tangibles y, cuando sea posible, contratos conductuales.

e  Ensefiar estrategias para implantar el autocontrol del paciente mediante programas de refuerzo.

TABLA 7. GESTIONANDO LA CONDUCTA DEL PROFESIONAL SANITARIO.

e Usando oraciones especificas y concretas.

Por lo que se refiere al profesional sanitario, lo mas importante es mejorar su estilo de relacién (y de comunicacién)
con el paciente, crucial para el éxito de la adherencia terapéutica. Lo anterior se puede lograr:
e  Simplificando las instrucciones, a través del uso de un lenguaje claro.

e Organizando la informacién y dividiendo los tratamientos complicados en partes mas breves y faciles.

Resaltando la informacion relevante, explicando qué es importante y por qué, y presentandola al
comienzo de la consulta.

Utilizando instrucciones escritas.

Verificando la comprension del paciente (pidiéndole que repita las instrucciones o que explique la
informacidn recibida en sus propias palabras).
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CONCLUSION

En conclusidn, cabe resumir que se ha demostrado que
el “cumplimiento” o “adherencia" al régimen
terapéutico aumenta significativamente cuando la
satisfaccién del paciente se incrementa con el trato
amable y cdlido con su médico, con consultas o
sesiones informativas, y cuando se le da
retroalimentacion.

Asimismo, la satisfaccion mutua (de paciente y médico)
con la relaciéon terapéutica aumenta la calidad de la
atencién y los resultados de los tratamientos. Facilitar
la comunicacién de los profesionales con los pacientes
y sus familiares facilita su implicacién en el tratamiento
y cuidado del paciente, y permite controlar las
dificultades que puedan surgir en la aplicacién del
programa terapéutico. Finalmente, la mejora de las
relaciones interpersonales de los usuarios con los
profesionales de la salud ayuda a incrementar las
habilidades interpersonales de estos profesionales, asi
como su satisfaccion laboral. Por tanto, tiene un
impacto significativo en la calidad de la atencidn
(35,36).
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