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La evaluacion y la intervencion en las enfermedades cronicas:

retos para la psicologia

Assessment and intervention in chronic diseases:
challenges for psychology
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Los factores psicosociales que estan presentes en la etiologia o desencadenamiento de las
enfermedades cronicas, asi como en el proceso de adaptacion de los pacientes a ellas, requieren una
nueva mirada y un involucramiento profesional de la Psicologia diferente al desempeiio tradicional
en Salud Mental. Aprender a convivir con la enfermedad crénica es algo ligado a fenémenos de
caracter subjetivo. A pesar de los aportes de las investigaciones de las lltimas tres décadas, subsisten
problemas frecuentes en la atencion psicologica a estos enfermos. Los temas referentes a la
evaluacion y la intervencion psicoldgica en este campo se encuentran de manera dispersa en la
literatura, es escaso el enfoque global que permita comprender los retos que se levantan ante la
Psicologia de la Salud, desde el punto de vista preventivo, terapéutico y de rehabilitacion integral. El
diagnostico psicologico debera cambiar métodos y herramientas. La intervencion psicologica
buscard mayor ajuste en la dindmica familiar, incremento de percepcion de auto-regulacion,
preservacion de la calidad de vida y los factores personales protectores, de la auto-estima y el
reajuste de la imagen corporal, aumento de la adherencia terapéutica, desarrollo de intervenciones
preventivas apropiadas, empleo de terapias facilitadores de adaptacion, alivio del sufrimiento y
apoyo espiritual, auto-cuidado de los familiares cuidadores. En este articulo se hace una revision
panoramica de estos problemas y se fundamenta la mayor insercién de psicologos en equipos
interdisciplinarios de salud con la meta de lograr mejor calidad de vida en estos enfermos, disminuir
recaidas y sufrimientos, optimizar la calidad de la atencion a pacientes y familias y contribuir a
reducir costos sanitarios.
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The psychosocial aspects which are present in the etiology or triggering events of chronic diseases, as
well as in the patient‘s adaptation process to them, require a new approach and a professional
commitment to Psychology so different to the traditional performance in Mental Health. To learn how
to live with the chronic disease is an aspect connected to phenomena with subjective character. Despite
all results of researches in the last three decades, there are still frequent problems in the psychological
care to these sick people. The topics referring the assessment and psychological intervention in this
field are found so spread in literature. The global approach is so little so as to allow the understanding
of challenges standing upon Health Psychology, from the preventive, therapeutic and the integral
rehabilitation point of view. The psychological diagnosis should change methods and tools. The
psychological intervention will seek for a greater adjustment in the family dynamic, an increase in the
perception of self-regulation, preservation in the quality of life and the protecting personal
characteristics, the self-esteem and readjustment of the corporal image, an increase in the therapeutic
adherence, the development of proper preventive intervention, the use of facilitating therapies for the
adaptation to life and disease, a relief in suffering and spiritual support, self-care of care giving
relatives. In this article a panoramic review of these problems is made and a greater incorporation of
psychologists to the interdisciplinary teams is also stated, with the goal of offering a greater quality of
life to these sick people, to reduce relapses and suffering, to improve the quality of care to patients and
relatives and to make great contributions to the reduction of public health costs.
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Como sefialan organizaciones internacionales y muchos
autores de diferentes paises, las enfermedades cronicas -por
sus caracteristicas- reclaman un abordaje diferente, un nuevo
tipo de atencion a la salud (Taylor & Aspinwall, 1990; WHO,
2012; Fisher, 2005; Kojima, 2011; Daar et al., 2007; Abegun-
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de, Mathers, Adam, Ortegon & Strong, 2007; Zubialde, Mold
& Eubank, 2009; Vinaccia, 2016; Grau, 2013a, 2015a, 2016).
Los factores psicosociales que estan presentes en su etiologia o
desencadenamiento y también en el proceso de adaptacion a la
enfermedad requieren una nueva mirada, que focalice una
atencion mas social y un involucramiento profesional de la Psi-
cologia diferente al desempeno tradicional en Salud Mental,
centrado no soélo en el paciente, sino en la familia (en especial,
los cuidadores familiares mas cercanos) y los grupos sociales y
comunitarios. Se requieren nuevas politicas de salud para en-
frentar este desafio, acciones que incluso modifiquen las repre-
sentaciones sociales de estas enfermedades, que la gente tiende
a conceptualizar como agudas, no como crénicas (Leventhal,
Neerez & Style, 1984), ignorando que hay que aprender a vivir
con ellas, que la meta principal es la adaptacion y no su cura de-
finitiva.

Estas premisas estan indisolublemente ligadas a fendmenos
de caracter subjetivo, a factores psicosociales. A pesar de todo
lo que han aportado al respecto las investigaciones de las ulti-
mas tres décadas, subsisten problemas frecuentes en la aten-
cion psicologica a enfermos cronicos. El cambio de enfoque en
la atencion a la salud que se deriva de nuevos modelos de deter-
minantes de salud se refleja en el cambio de paradigmas y de
reorientaciones de las politicas de salud, que siempre van de-
tras de los adelantos académicos y tecnoldgicos (Grau, 2013a,
2016).

Estos temas relacionados con una evaluacion e interven-
cion de nuevo tipo no suele encontrarse en la literatura psicolo-
gica. Es necesario examinarlos globalmente para comprender
los nuevos retos a la Psicologia de la Salud en el siglo que co-
mienza. En este articulo se pretende una revision panoramica
de los problemas que atafien a la evaluacion y a la intervencion
psicoldgica en las enfermedades cronicas.

La evaluacion y la intervencion psicolégica en las enferme-
dades cronicas

Como se ha dicho, subsisten problemas frecuentes en la
atencion psicologica a enfermos cronicos. Se destacan dos muy
importantes: la ausencia de criterios s6lidos para decidir la ne-
cesidad de intervencion psicologica ante determinados enfer-
mos y la escasez de instrumentos validos y confiables para el
diagnostico psicolégico en comparacion con la evaluacion en
personas con trastornos mentales (Grau, 2013a, 2016). Por otra
parte, la necesidad y la oferta de servicios de atencion psicolo-
gica no se corresponden con la demanda real. Otra caracteristi-
ca es que cada vez mas, los enfermos cronicos requieren un
abordaje intersectorial y extra-institucional. Algunas investi-
gaciones demuestran que mas del 40 % de los pacientes que
asisten a hospitales por enfermedades cronicas presentan alte-
raciones emocionales y problemas de adaptacion que requeri-
rian algan tipo de evaluacion e intervencion psicologica; pero
como el modelo de trabajo predominante no es el de trabajo en
equipo interdisciplinario, sino el de la remision de casos (en el
mejor caso en equipos multidisciplinarios), solo recibe esta
atencion menos del 20 % de los que la necesitan (Friedman &

DiMatteo, 1989; Taylor & Aspinwall, 1990; Grau, 2013a).
Incluso, las personas que no presentan trastornos psiquicos ni
graves dificultades siempre se beneficiarian de orientacion
psicologica.

Obviamente, la organizacion de los servicios de salud no
podria contar con un numero suficiente de especialistas proce-
dentes de las ciencias sociales (psicologos, trabajadores socia-
les) para atender al 100 % de los enfermos cronicos que lo ne-
cesitan, por lo que se requerira un racional ajuste organizativo
que combine por una parte capacitacion de excelencia de los
recursos humanos para atender psicologicamente a los enfer-
mos en el marco de una calida relacion médico-paciente y, por
otra parte, ofrecer atencion psicologica especializada a una de-
terminada cantidad de enfermos, cuando ello sea
imprescindible (Grau, 2013a).

En general, las modalidades de atencion mas frecuentes
para la atencion psicologica a los enfermos cronicos se centran
en medidas para obtener una mejor comunicacion pacien-
te-equipo de salud, motivaciones para involucrar al paciente en
su tratamiento mejorando la adherencia terapéutica, el entrena-
miento en relajacion y visualizacion (incluyendo las terapias
cognitivas de tercera generacion como el “mindfullness”), la
informacion adecuada a la familia, la psicoterapia (interven-
cion en crisis, psicoterapia breve, terapia familiar, terapia de
parejas, psicoterapia de grupo, terapias cognitivo-conductua-
les), los grupos de apoyo social y auto-ayuda y la insercion de
procedimientos  psicologicos en los programas de
rehabilitacion (Grau, 2013a, 2016).

La atencion psicoldgica en las enfermedades cronicas de-
viene un desafio no solo por el gran nimero de pacientes que
lanecesitan, sino por su naturaleza diferente, centrada no sélo
en el alivio de sintomas, sino en la adaptacion a la enferme-
dad, en la preservacion de su calidad de vida y en la rehabilita-
cion integral.

No es casual que, en las revisiones sobre las grandes arcas
de investigacion e intervencion psicologica en salud, las enfer-
medades cronicas constituyen mas del 50 % de los trabajos
abordados en reuniones académicas de psicologos (ver Figura
1, donde aparece la distribucion de trabajos presentados en 3
congresos internacionales de Psicologia de la Salud) (Grau,
1996).

B Enf. Infec. Y nutric.
BS. Reproductiva
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O Salud Bucal

B Salud Mental

Figura 1. Tendencias de la Psicologia en la solucion de proble-
mas de salud (Grau, 1996).

Los temas claves en la atencion psicoldgica en diferentes
fases del proceso salud-enfermedad en los enfermos cronicos
podrian representarse muy esquematicamente como aparece en
la Figura 2; la figura humana no es lo verdaderamente impor-



LA EVALUACION Y LA INTERVENCION EN LAS ENFERMEDADES CRONICAS: RETOS PARA LA PSICOLOGIA 43

Afrontamiento a la terminalidad

Adaptacion a enfermedad y sus secuelas del paciente y la familia

Calidad de vida ———

Adherencia ___,

Problemas con el diagnostico
enfermedad

T

Afrontamientos
E—

Apoyo social
4—

-« Conductas de

‘\

Conductas de proteccion y de riesgo  Creencias

N "

Estrés y emociones

Figura 2. Lo psicosocial en las enfermedades cronicas: temas claves (Grau, 2013a).

tante, puede tratarse de una persona con cefalea, de una mujer
con fibromialgia o de una enferma con cancer, diabetes o hi-
pertension. Lo importante es destacar los principales factores
psicosociales asociados con el curso de cualquier enfermedad
y recalcar que la naturaleza de la evaluacion y la intervencion
psicoldgica en estos temas debe centrarse en un enfoque pluri-
dimensional con proyeccion multidisciplinaria, manifestando
solo relativa independencia de la atencion médica y centrando-
se mas aln en la valoracion de las interacciones entre factores
bioldgicos, psicologicos, sociales y culturales, mas que en el
analisis de estos componentes por separado. La especificidad
del trabajo de los psicologos con enfermos cronicos no esta
solo determinada por el diagnoéstico médico de los pacientes
con una enfermedad croénica especifica, sino por las exigencias
de un enfoque que considere la etiologia multicausal de la
enfermedad y la emergencia de una practica consecuente
(trabajo interdisciplinario) (Grau, 2013a).

Algunos aspectos a considerar en la evaluacion e interven-
cion psicolégica en enfermedades cronicas

Se debe tener en cuenta el rol que juega la enfermedad en la
dinamica familiar: en tanto evento inesperado, exige cambios
en el sistema (Spilkin & Ballantyne, 2007). La interaccion con
la pareja y con los hijos presenta tensiones asociadas a la pre-
sencia continua de sintomas, las condiciones emocionales, la
dependenciay la disminucion de la capacidad funcional, la dis-
minucion en la productividad, entre otras (Checton, Greene,
Magsamen-Conrad & Venetis, 2012; Parekh, Vandelanotte,
King & Boyle, 2012; Grau, Chacén & Reyes, 2012; Grau,
2013a; Infante, 2015a; 2015Db).

La interferencia de la enfermedad en la vida de los pa-
cientes tiene que ver, fundamentalmente, con consecuencias

tales como el dolor, la fatiga, la discapacidad y los efectos se-
cundarios de los medicamentos, que afectan la calidad de vida
y el bienestar subjetivo (Checton et al., 2012; Grau, 2013a;
2014; 2015a; 2015b). Disminuyen el estado funcional de los
pacientes los calambres musculares, la debilidad, la anorexia,
la incapacidad para trabajar, la dificultad para hacer planes y la
incertidumbre al no poder controlar los sintomas (Campbell,
Ash & Bauer, 2008; Blinderman, Homel, Billings, Tennstedt
& Portenoy, 2009). En especial, el dolor, como sintoma comin
de muchas enfermedades cronicas (cancer, enfermedades os-
teomioarticulares y neurologicas, etc.) se asume como un com-
ponente importante relacionado con la presencia de angustia y
otras afectos negativos (Martin M, 2002; Martin M, Grau &
Lechuga, 2005), con aumento de la discapacidad (Roditi & Ro-
binson, 2011) y con cambios emocionales tales como la ira, la
irritabilidad, la desesperanza, la ansiedad y la depresion (Bari-
le, Thompson, Zack, Krahn, Horner-Johnson & Haffer, 2012),
aspectos que se asocian a su vez con la disminucion en la cali-
dad de vida (Oztiirk, Simsek, Yiimin, Sertel & Yiimin, 2011;
Grau, 2014; 2015a; 2015b).

Como ya se ha dicho, el control de las enfermedades croni-
cas es complicado por la multiplicidad y complejidad de sus
determinantes y por las multiples formas clinicas, las lesiones
que pueden estar localizadas en diferentes partes del organis-
mo y la progresion de la enfermedad a lo largo de diversas eta-
pas (WHO, 2012; Grau, 2013a; 2016). Ante esta complejidad
se espera que el paciente asuma un rol activo desde el momento
del diagnostico (y no un rol pasivo), que le permita afrontar su
condicion (Stellefson, Dipnarine & Stokpa, 2013), para facili-
tar la recuperacion, prevenir la aparicion de otras enfermeda-
des o discapacidades asociadas y detener al maximo posible el
deterioro (Zubialde et al., 2009). Lograr estos fines permitiria
mejorar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
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(Urzaa, 2008; Grau, 2015b; Grau, Chacén & Llanta, 2015),
por eso es importante en la mayoria de las enfermedades man-
tener la percepcion de control y la auto-regulacion.

Entre los grandes retos que se levantan en la atencion a los
enfermos cronicos esta el reducir la morbilidad, la discapaci-
dad y la mortalidad prematura, lo cual implica mantener fac-
tores protectores relacionados directa e indirectamente con
aspectos psicologicos: ingesta de alimentos saludables (Men-
sah, 2007), reduccion del consumo tabaquico, realizacion de
actividad fisica (Wagner, 2008; Allender, Foster, Hutchinson
& Arambepola, 2008), mejora en las condiciones ambientales
con disminucién en la contaminacion y la planeacion de areas
urbanas menos congestionadas (Rasanathan & Krech, 2011).
Esto implica brindar educacion sanitaria y generar politicas de
salud publica relacionadas con la promocion de la salud y la
prevencion de las enfermedades (Jackson, Coombs, Wright,
Carney, Fuller & Reizo, 2004; Grau, Infante & Diaz, 2012).
Por otra parte, hay que tener en cuenta el envejecimiento con
suficiente calidad de vida, toda vez que la poblacion envejeci-
da es mas vulnerable a enfermedades cronico-degenerativas
(Fernandez-Ballesteros, 1998; 2011; Bayarre, 2009; Sobera-
nes, Gonzalez & Moreno, 2009). Asi, dadas las caracteristicas
de las enfermedades cronicas, ellas se convierten en un reto
que implica el incremento de la inversion econémica en sa-
lud y la planeacion de investigaciones que permitan solucionar
las necesidades, a mediano y largo plazo, disminuir costos y
mejorar la calidad de vida (Hanson & Gluckman, 2011; Grau,
2013a; 2015a; 2015b; 2016).

En el control de estas enfermedades es importante tener en
cuenta los cambios en el estilo de vida: la organizacion y pla-
neacion de las actividades cotidianas, el funcionamiento del
sistema familiar y econdmico, los habitos alimenticios, las acti-
vidades recreativas y laborales, entre otras (Jurado & Suarez,
2012; Florez-Alarcon, 2007). La disminucién en la actividad
fisica tiene lugar con frecuencia cuando hay dolor en trastornos
como la artritis y la fibromialgia, las enfermedades cerebrovas-
culares y cardiovasculares y el cancer (Barile et al., 2012; Cas-
tel, Cascon, Padrol, Sala & Rull, 2012; Llant4, Grau & Massip,
2005; Betancourt, 2015). Las enfermedades musculo-esquelé-
ticas causan mayor disminucion en la actividad fisica en las
mujeres (Ozturk et al., 2011) y en el caso de la artritis reuma-
toide, la presencia de dolor, la inflamacion y la pérdida de la
movilidad dificulta ademas el cuidado personal, disminuye el
contacto fisico y social y lleva a un ajuste en las actividades
laborales (Vinaccia, Tobon, Moreno, Cardenas & Anaya,
2005; Nuiez, Nufez, Yoldi, Quinto, Hernandez & Mu-
fnoz-Gomez, 2006; Fernandez, Vazquez, Fernandez, Moreno,
Fruns & Liso, 2008). Los pacientes con Enfermedad Pulmo-
nar Obstructiva Crénica (EPOC) reportan una disminucion
significativa en la realizacion de actividades cotidianas que
requieren de esfuerzo fisico (Berry et al., 2010). La mayor
parte de los cambios en los estilos de vida deben hacerse
desde etapas tempranas, con consejeria oportuna y especifica
(Grau, 2013a; 2016).

Por otra parte, la cronicidad de muchas enfermedades
cronicas (varias localizaciones de cancer, algunas

enfermedades reumaticas y neuroldgicas degenerativas)
provocan cambios en la percepcion de la autoestima y la
imagen corporal (Carranza & Florez-Alarcon, 2007),
disminuciéon de la satisfaccion marital (Pruchno, Wil-
son-Genderson & Cartwright, 2009), cambios de estado de
animo e irritabilidad (Mendenhall, Fristad & Early, 2009),
problemas ocupacionales y economicos, que repercuten en
la dinamica familiar, exigiendo ajustes en los roles y en las
expectativas hacia el futuro (Gonzalez, Fonseca & Jiménez,
2006). Ademads, la presencia de una enfermedad cronica
incrementa la asistencia a las instituciones médicas (Lehmann,
Paul, Moebusa, Buddec, Dobosb & Michalsend, 2011), lo
que implica realizar ajustes economicos y elaborar nuevas
rutinas (Riveros, Cortazar-Palapa, Alcazar & Sanchez-Sosa,
2005).

Algunas condiciones que incrementan el dolor (angustia,
ira, desesperanza, cogniciones de catastrofizacion) se agudizan
a su vez cuando aumentan los niveles de dolor y falta el
apoyo social, sea instrumental o emocional (Rodili & Robin-
son, 2011; Martin M, 2002; Grau, Llant4, Chacon, Massip &
Barbat, 2004; Barile et al., 2012; Reese, Somers, Keefe,
Mosley-Williams & Lumley, 2010), afectando mas atn la
calidad de vida.

Existe suficiente evidencia de trastornos emocionales
(depresion, ansiedad, ira) en los diabéticos, la artrosis, la
esclerosis multiple, el cancer, el sindrome de fatiga cronica,
aunque algunos estudios demuestran que la ansiedad se
encuentra asociada en mayor medida a la EPOC y las
enfermedades cardiacas (Moitra, Mongold, Sperry & Kyle,
2011) mientras que la depresion se presenta con mayor
frecuencia en fases terminales de la enfermedad renal cronica y
el cancer (Pruchno et al., 2009; Reyes, Grau & Chacén, 2009).
Estos sintomas emocionales son comunes durante las fases de
recaida o crisis, generadas por la hospitalizacion, la percepcion
de deterioro, la aparicién de nuevos sintomas o la reaparicion
de algunos que ya se habian mantenido bajo control, lo cual
crea en los pacientes incertidumbre y desesperanza vinculada
al curso impredecible de la enfermedad, la continua amenaza a
la vida y la esperanza de una cura definitiva (Grau et al., 2004;
Grau, 2013a; 2016). La depresion se encuentra relacionada con
factores que predicen la supervivencia (Paterson, O’Rourke,
Elmer, Shapiro & Thornton, 2011), disminuyendo la
motivacion, la concentracion y la energia necesaria para llevar
a cabo consistentemente el auto-cuidado (toma de
medicamentos, auto-monitoreo y participacion en actividad
fisica), lo cual propicia mayores riesgos médicos y
discapacidad (Janevic, Rosland, Wiitala, Connell & Piette,
2012).

Un aspecto importante en los pacientes con enfermedades
cronicas (y especialmente relevante en la hipertension y la dia-
betes), es el compromiso con el cumplimiento del
tratamiento (Paterson et al., 2011), la llamada “adherencia
terapéutica” (Ferrer, 1995; Amigd, Fernandez & Pérez, 1998;
Martin L & Grau, 2004; 2005; Hansen, Seifeldin & Noe,
2007). Se considera que el 40 % de los pacientes no cumple con
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las recomendaciones terapéuticas, en el caso de las
enfermedades agudas la tasa de incumplimiento llega
aproximadamente al 20 %, pero en las enfermedades cronicas
llega a ser del 45 %; cuando los regimenes terapéuticos
consisten en cambios de habitos o estilos de vida la tasa de
incumplimiento es incluso mas alta (Rodriguez-Marin, 1995).
Se plantea que estos porcentajes subestiman el
incumplimiento, pues los estudios se suelen hacer con los
reportes de los pacientes cuyo cumplimiento puede ser parcial
y que se no perciben a si mismos como incumplidores. Dunbar
y Agras (1980) informan que con prescripciones de ingestion
de medicamentos, entre el 33-82 % de los pacientes no sigue o
comete errores en el seguimiento del régimen; en el caso del
infarto del miocardio se plantea que el 49 % de los enfermos
abandona durante el primer afio el cumplimiento de los
ejercicios fisicos del programa de rehabilitacion. Entre el
40-50 % de los pacientes no acuden a las consultas médicas
para recibir el tratamiento curativo, una vez diagnosticados
(Peck & King, 1985).

Este tema tiene gran relevancia en los sistemas de aten-
cion a enfermos cronicos, pues el incumplimiento no so6lo es
grave porque hace ineficaz el tratamiento prescrito, produ-
ciendo un aumento de la morbilidad y la mortalidad, sino tam-
bién porque aumenta los costos de la atencion general en los
servicios de salud. Un informe de la OMS sefiala que el in-
cumplimiento a largo plazo de los tratamientos en enfermeda-
des como las cardiovasculares, la diabetes y el céancer, asi
como en el SIDA o la depresion, se ha convertido en un pro-
blema no sélo sanitario, sino econémico; solo el 50 % de los
enfermos cronicos cumplen con sus tratamientos en los paises
desarrollados, situacion que se agrava en paises pobres, don-
de el acceso a los medicamentos esta mas limitado por falta de
recursos (OMS, 2003). En investigaciones realizadas en
Cuba en pacientes hipertensos, se ha encontrado una frecuen-
cia de cumplimiento de 52,4 %, similar a la media reportada
por la literatura internacional (Martin, Sairo & Bayarre,
2002). En general, las evidencias han mostrado que las pro-
porciones de compromiso con el tratamiento farmacologico,
tienden a ser menores en pacientes que reciben tratamiento
por enfermedades cronicas, que se prolongan de manera inde-
finida y presentan cambios en la sintomatologia y en algunos
casos en que se presenta remision de la enfermedad (Marti-
nez-Moragon, Perpina, Fullana, Macian, Lloris & Belloch
2008), mientras que en pacientes que reciben tratamiento por
enfermedades agudas, las proporciones son mayores, puesto
que son enfermedades a corto plazo y la respuesta del organis-
mo es inmediata (Hansen et al., 2007). Todo esto convierte al
cumplimiento de las prescripciones en un serio y complejo
problema en las enfermedades cronicas, donde también se in-
volucran factores psicosociales.

La adherencia a los tratamientos esta asociada a multiples
factores en el trascurso de una enfermedad (Martin L & Grau,
2004). Un primer grupo de factores determinantes esta
constituido por variables de la interaccion con el profesional
sanitario, que incluye la satisfaccion del paciente en el proceso
de interacciéon con los profesionales de salud y las

caracteristicas de la comunicacion que establece con su
médico; se ha planteado que los pacientes mas insatisfechos
tienen mayores probabilidades de no llevar a cabo las
instrucciones de tratamiento (Macia & Méndez, 1999). La
comunicacion, como se ha dicho, permite al paciente
comprender la informacion que se estd dando sobre la
prescripceion o recomendacion, lo cual supone un primer paso
para que pueda aceptarla y recordarla (Rodriguez-Marin,
1995). Morales (1999) senala la importancia de la
comunicacion, el reconocimiento de la individualidad del
paciente, la calificacion profesional percibida, las
caracteristicas del lugar en que se produce la atencion; ademas,
del nivel de expectativas del paciente respecto al servicio que
aspira recibir.

Un segundo grupo de factores tiene un caracter basicamente
médico y esta relacionado con las caracteristicas del régimen te-
rapéutico, entre los cuales se distingue, en primer lugar, la com-
plejidad del tratamiento, que se refiere al grado de cambio com-
portamental que requiere; cuando implica cambio en los hébitos
0 exige pautas nuevas produce una tasa de cumplimiento baja
(Rodriguez-Marin, 1995). El nimero de medicamentos consu-
mibles, la frecuencia del consumo, la combinacién de distintos
tipos de intervencion, y, especialmente, la duracion del trata-
miento, son todas variables relacionadas con la complejidad
(Macia & Méndez, 1999). Peck y King (1985) apuntan a que del
20 al 30 % de los pacientes sometidos a tratamientos breves fa-
llan en cumplirlos, mientras que si es corto y de naturaleza pre-
ventiva fracasan entre el 30 y 40 % de los sujetos; las prescrip-
ciones que requieren un plazo largo no son seguidas por el 50 %
de los enfermos al momento de comenzarlas, y este incumpli-
miento va incrementandose a medida que pasa el tiempo. Tam-
bién la relacion costo-beneficio del régimen de tratamiento pue-
de resultar apreciable, ya que los costos pueden ser diversos:
econdmicos, sociales, laborales, familiares, emocionales, mien-
tras los beneficios estan dirigidos hacia la conviccion de que las
enfermedades se han curado. La presencia de efectos secunda-
rios afecta las tasas de adherencia porque estos pueden llegar a
ser mas perturbadores que los sintomas de la enfermedad, los
posibles efectos colaterales de los medicamentos pueden actuar
como estimulos contraproducentes, produciendo descenso en la
adherencia (Macia & Méndez, 1999).

El tercer grupo de factores que intervienen en la adherencia
terapéutica esta referido a la naturaleza de la enfermedad. Se ha
reportado que las enfermedades agudas con sintomas de dolor
o incomodidad producen mayor tasa de cumplimiento, siendo
menor en las enfermedades cronicas asintomaticas, cuando los
sintomas constantes facilitan la adaptacion o cuando los
propios sintomas dificultan el cumplimiento de las
prescripciones (Friedman & Di Matteo, 1989; Amigo et al.,
1998). Se ha afirmado que resulta mas dificil seguir
recomendaciones profilacticas que cuando los sintomas estan
produciendo malestar (Macia & Méndez, 1999).

El cuarto y ultimo grupo de determinantes de la adherencia
a los tratamientos esta constituido por un amplio conjunto de
factores convencionalmente llamados como psicosociales, que
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involucra, en primer lugar, las creencias del paciente asociadas
a la percepcion de severidad de la enfermedad; a la estimacion
de su propio riesgo de enfermarse o vulnerabilidad percibida
(Becker, 1974; Rosenstock, 1974; 1985); por otro lado, la
creencia de la persona de ser capaz de ejecutar la respuesta ne-
cesaria (auto-eficacia percibida) (Bandura, 1977; 1989), y, por
ultimo la creencia de que la respuesta sera mas eficaz que los
costos ocasionados por la conducta (utilidad percibida). Villa-
marin (1990) considera que la auto-eficacia percibida para
cumplir los regimenes médicos podria ser una variable deter-
minante del grado de cumplimiento. Kaplan, Atkins y Reinsch
(1984) comprobaron que la auto-eficacia incrementada por una
técnica cognitiva en terapias psicologicas a pacientes con
EPOC para involucrarlos en un programa de ejercicios fisicos,
predijo significativamente el grado de cumplimiento durante el
seguimiento. El apoyo social y familiar también puede contri-
buir a incrementar la ejecucion de las prescripciones al animar
a mantener el régimen médico; el refuerzo de la familia y per-
sonas significativas puede facilitarlo, cuando las
recomendaciones incluyan cambios en estilos de vida puede
ser especialmente necesario el refuerzo de allegados para
iniciar y mantener los cambios (Ferrer, 1995; Barra, 2003).

Como puede apreciarse, el cumplimiento de las prescrip-
ciones o adherencia terapéutica esta influenciada por factores
psicosociales como la creencia que se tiene acerca del sintoma
y la administracion de medicamentos, el tiempo transcurrido
luego del diagndstico, la percepcion que se tiene de la comple-
jidad de la enfermedad y la informacion recibida acerca del ca-
racter progresivo de la enfermedad crénica (Moreno, Ybarra,
Sagarduy, Granados & Roales-Nieto, 2007). El compromiso
con este cumplimiento se facilitara cuando el paciente perciba
mejoria por el tratamiento indicado (Mendoza, Muiloz, Merino
& Barriga, 2006); sin embargo, esta misma percepcion de me-
joria, puede hacer que el paciente interrumpa el tratamiento. Se
han encontrado asociaciones positivas del compromiso con el
cumplimiento del tratamiento y rasgos de personalidad tales
como la extraversion, la apertura, la responsabilidad, la con-
ciencia y la escrupulosidad, los estilos de afrontamiento activo
y la capacidad de integrar emociones (Granados & Escalante,
2010; Grau, 2013a), la relacion empatica entre el profesional
tratante y el paciente, la escucha por parte del médico tratante y
los espacios de confianza en donde el paciente expresa de for-
ma libre sus inquictudes y problemas (Jagosh, Donald, Stei-
nert, MacDonald & Ingram, 2011) facilitando asi la
participacion del paciente en la toma de decisiones y la
explicacion de las dudas que surgen durante la prescripcion
(Stavropoulou, 2011; Grau, 2013a; 2015a; 2016).

Durante el proceso de la enfermedad, los pacientes desarro-
llan estrategias de afrontamiento ante ella, como el auto-ma-
nejo y la auto-regulacion (Knittle, De Gucht & Maes, 2012),
buscando control sobre los sintomas, los tratamientos, las con-
secuencias fisicas y psicosociales y la realizacion de ajustes a
un estilo de vida (actividad fisica) con una condicion cronica
que les permita mantener una calidad de vida satisfactoria
(Francis, Feyery & Smith, 2007). Las estrategias de afronta-
miento activas tales como, la resolucion de problemas, la reco-

pilacion de informacion y la regulacion de las emociones, con-
tribuyen al manejo del dolor, los estados de animo depresivos y
el aumento de la capacidad funcional; asimismo, existen estra-
tegias activas encaminadas al ajuste de objetivos que dan senti-
do de identidad y significado a la vida, tributando al bienestar
psicologico del enfermo (Garnefski, Grol, Kraaij & Hamming,
2009).

Teniendo en cuenta estos aspectos psicosociales, las inter-
venciones psicoldgicas deben estar encaminadas a brindar es-
trategias para el manejo de las condiciones emocionales, cog-
noscitivas y comportamentales de los pacientes. Entre las téc-
nicas de intervencion deben ser incluidas la entrevista moti-
vacional en el marco de una intervencién motivacional, que fa-
cilita la adquisicion de un compromiso para el cambio compor-
tamental a través del reconocimiento y empoderamiento frente
a los problemas presentes y potenciales; esta entrevista se cen-
tra en las verbalizaciones y actitudes del paciente que permitan
la identificacion de ambivalencia, habitos o conductas poco sa-
nos que sea necesario trabajar para promover cambios hacia es-
tilos de vida mas saludables (Pruchno et al., 2009; Florez-Alar-
con, Vélez-Botero & Rojas-Russell, 2014). Otra estrategia es
la intervencién psicoeducativa, que involucrando al paciente
de manera activa, brinda informacion pertinente, clara y com-
prensiva por un especialista, permite cambios a nivel de creen-
cias y mitos sobre la enfermedad, plantea sugerencias para el
afrontamiento de situaciones cotidianas y el manejo del impac-
to de la enfermedad en la vida del paciente y favorece la acepta-
cion del diagnostico y la comprension de los cambios necesa-
rios (Cudney & Weinert, 2012). A pesar de que debe mantener-
se la educacion dentro de la intervencion de manera continua
para que ella contribuya a los cambios necesarios en los com-
portamientos del paciente, la mayor parte de las intervenciones
consisten en aplicaciones relativamente cortas con una dura-
cion de una o dos horas durante ocho o diez semanas, en de-
pendencia de las necesidades de los pacientes (Landwehr &
Baker, 2012).

Durante la intervencion psico-educativa suele entrenarse a
los enfermos en habilidades para el manejo del estrés (Mar-
tire, 2005; Grau, 2013Db), a partir de la reduccion de la atencion
al evento que puede generarlo y el cambio en la forma en la que
éste se asume (Larsen & Christenfeld, 2011), estas habilidades
permiten complementar el tratamiento farmacologico puesto
que incrementan el bienestar emocional y el funcionamiento
psicoldgico, social y conductual. También se utilizan estrate-
gias cognitivo-conductuales para mejorar las habilidades de
auto-gestion, auto-eficacia y control de la enfermedad (McGi-
llion, Watt-Watson, Stevens, Lefort, Coyte & Graham, 2008).
Materiales de corte audio-visual como folletos, informacion
por correos electronicos, paginas web y mensajes de texto diri-
gidos a celulares sobre ejercicios propician el seguimiento y
facilitan el compromiso y la participacion activa en el cambio
del paciente (Melo-Carrillo, Van Oudenhove & Lopez-Avila,
2012). Estas modernas técnicas basadas en el uso generaliza-
do de la informacién y la comunicacion en la vida cotidiana
(TIC) facilitan el fortalecimiento de los recursos de autocon-
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trol del paciente, al proporcionar el conocimiento esencial y
las habilidades para afrontar eficazmente las demandas de la
enfermedad, ayudan a mantener un aceptable nivel de funcio-
namiento fisico y social; y pueden brindan apoyo en las redes
sociales (Melo-Carillo et al., 2012; Nguyen et al., 2013). Bien
utilizadas pueden brindar muy buenos resultados a nivel
emocional, instrumental y social (Paterson et al., 2011).

Hay evidencias que reportan diferencias en los programas
de intervencion de auto-cuidado en funcion del grado de
auto-eficacia: los pacientes con baja auto-eficacia requieren
un mayor conocimiento sobre los comportamientos saludables
y sobre el compromiso que deben tener en su proceso; los que
tienen alta auto-eficacia en la busqueda de ayuda, manejan sus
propios problemas relacionados con salud y no resultara nece-
saria su participacion regular en el programa, solo dependera
de las necesidades percibidas por el paciente y los profesiona-
les que lo atienden (Chan & Chan, 2011).

Otras intervenciones terapéuticas buscan promover la salud
através de la auto—regulacion por medio del entrenamiento
en el reconocimiento de estados mentales y la sensacion de
control sobre el cuerpo y el comportamiento (meditacion,
yoga, técnicas de relajacion y respiracion, hipnoterapia, imagi-
neria visual y procedimientos de bio-retro-alimentacién o bio-
feedback); son Tttiles en las condiciones de estrés psicologico,
que con frecuencia se presenta en las enfermedades cronicas
(Senders, Wahbeh, Spain & Shinto, 2012; Grau, 2013a;
2013b).

Diversas metodologias para el cambio por etapas han
sido propuestas para modificar el estilo de vida de los pacien-
tes. Una de las mas conocidas es el modelo transteorico (Pro-
chaska & DiClemente, 1982; Prochaska & Velicer, 1997) que
persigue cambios en la actividad fisica, la alimentacion sana,
la pérdida de peso y el seguimiento de las recomendaciones
con respecto a los medicamentos. Estas intervenciones, estan
dirigidas a activar mecanismos subyacentes como el autocon-
trol (incluye motivacion, accion, mantenimiento, direccion so-
cial y emocional y determinantes cognoscitivos) y la auto-re-
gulacién (Knittle et al., 2012) y han sido empleadas con fines
preventivos para disminuir factores de riesgo en cancer
(Romero et al., 2003; Romero et al., 2010).

Las terapias cognitivo-conductuales ante el dolor pro-
porcionan estrategias a través del fortalecimiento de habilida-
des para el afrontamiento y la reestructuracion cognoscitiva
para que el paciente comprenda como los pensamientos y las
emociones estan relacionadas con la presencia de dolor y las
utilice para su manejo (Martin M, 2002; Macea, Gajos, Daglia-
Calil & Fregni, 2010; Grau, 2013b). Al existir asociacion entre
creencias y percepcion focalizada del dolor, la aplicacion de
técnicas de distraccion (control atencional), pueden disminuir
la sensacion nociceptiva de dolor, su intensidad (Martin M,
2002; Grau, 2013b; Kohl, Rief & Glombiewski, 2013). Las te-
rapias cognitivo-conductuales (TCC) aumentan también la
aceptacion de la enfermedad y la comprension de las condicio-
nes de dolor cronico, con el fin de facilitar su adaptacion y me-
jorar el bienestar psicologico y la calidad de vida de pacientes y
familiares (Grau, 2013b; Vriezekolk, Eijsbouts, van Lankveld,

Beenackers, Geenen & van den Ende, 2013). En general, los
resultados en dimensiones de la CVRS como el dolor, la fatiga,
el funcionamiento fisico y el humor han demostrado la efectivi-
dad de las TCC; especialmente cuando se involucra la hipnosis
(Castel et al., 2012).

Ademas del control del dolor, existen otras intervenciones
basadas en TCC para el afrontamiento de estados de an-
siedad y depresivos, cuyo objetivo es impedir que los esta-
dos negativos del paciente provoquen un surgimiento, em-
peoramiento o resurgimiento de los sintomas (Quiroga,
2012). Dentro de estas intervenciones se incluyen el registro
de cogniciones disfuncionales, el interrogatorio directo, el
entrenamiento en deteccion de cambios en estado de animo
durante la sesion, la modificacion de conceptos o creencias
distorsionadas, la programacion y entrenamiento de activida-
des instrumentales y la asignacion y seguimiento de tareas
(Riveros et al., 2005); estas técnicas terapéuticas estan dirigi-
das centralmente a las cogniciones y a los comportamientos y
su efectividad se muestra en la disminucion de los estados de-
presivos, la disminucion en las expresiones negativas acerca
del estado de salud, el reporte de un nivel de calidad de vida
incrementado y la adaptacion y ajuste a la condicion de salud
(Warmerdam, van Straten, Jongsma, Twisk & Cuijpers,
2010). Por ejemplo, la Terapia Racional Emotiva (TRE) bus-
ca que el paciente aprenda que sus actos tienen consecuen-
cias, que piense de manera diferente (racional), con el fin de
manejar sus emociones y actos; este proceso busca hacer ex-
plicitas las auto-verbalizaciones y evaluar las situaciones de
la vida cotidiana para actuar de manera sensata, mas funcio-
nal y menos dolorosa (Ibanez, Pérez & Vargas, 2012).

Otro tipo de intervenciones propuestas para el manejo de
las variables psicologicas y espirituales asociadas a las enfer-
medades cronicas, es el alivio del sufrimiento emocional y el
fomento de un comportamiento constructivo a través de la
identificacion de las cogniciones desadaptativas que subyacen
en el sufrimiento de cada persona. El examen de la validez y la
utilidad de pensamientos destructivos, la reformulacion de
cogniciones que estan asociadas con el sufrimiento menos in-
tenso y el facilitar procesos de aceptacion y trascendencia, bus-
cando un sentido al sufrimiento y la preservacion de la digni-
dad, puede modificar interpretaciones que resulten catastrofi-
cas para el paciente, especialmente en etapas avanzadas de la
enfermedad crénica (Geenen, Newman, Bossema, Vriezekolk
& Boelen, 2012; Grau, 2009; Grau & Scull, 2013; Llanta, Grau
& Massip, 2005; Chochinov, 2006; 2007).

Ademas de las anteriores intervenciones individuales o
grupales con los pacientes, se plantea en investigaciones
recientes, la importancia del apoyo por parte de otras per-
sonas en el proceso de enfermedad, puesto que permite
mejorar la calidad de vida y los sintomas depresivos de los
pacientes con estas enfermedades (Kojima, 2011); se ha su-
gerido que el apoyo social, puede jugar un papel importante
retardando la progresion de varias enfermedades cronicas
degenerativas (DiNicola, Julian, Gregorich, Blanc & Katz,
2013). Se ha reportado una influencia positiva en la recupe-
racion, en la supervivencia del paciente y en la respuesta del
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organismo al tratamiento, cuando el paciente participa en
redes sociales de calidad; incluso se ha reportado que las
personas con pareja no solo son mas saludables, sino que los
enfermos con pareja tienden a complicarse menos y tener
mejor calidad de vida que las personas que no cuentan con
una compaiia permanente, debido al apoyo social derivado
de estar casado (Magliano, Fiorillo, Malangone, De Rosa &
Maj, 2006). En general, la participacion de los cuidadores
familiares en las intervenciones terapéuticas ayuda a mo-
dificar estilos de vida, contribuye a evitar recaidas y mejora
la sintomatologia del paciente (Lehmann et al., 2011; Hart-
mann, Bazner, Wild, Eisler & Herzog, 2010), de aqui la im-
portancia del entrenamiento y proteccion de cuidadores fa-
miliares y la disminucion de la llamada “carga del cuidador”
de enfermos crénicos (Grau, Chacén & Reyes, 2012; Cha-
con, Grau J, Grau Y & Batista, 2016) y de las acciones de re-
cuperacion incluso después de la muerte del enfermo, duran-
te el proceso de duelo (Grau, Victoria & Vargas, 2015). No
hay que descuidar aqui el auto-cuidado que deben tener
los propios profesionales de la salud que trabajan con en-
fermos croénicos para disminuir el estrés laboral y prevenir
el desgaste profesional (burnout) que también repercute en
la calidad del servicio que se presta a pacientes cronicos y
cuidadores familiares (Chacon, Grau & Reyes, 2012).

A MODO DE CONCLUSIONES

La especificidad en la evaluacion e intervencion psicologi-
ca en los enfermos crénicos involucra nuevos retos a la organi-
zacion de los servicios de salud e incuestionables desafios en el
orden ético que van mas alla del paciente, y alcanzan a la fami-
lia, la comunidad y a toda la sociedad.

La mayor insercion de psicélogos en los equipos interdisci-
plinarios en escenarios institucionales de salud permitiria brin-
dar una atencion integral al paciente en pos de mejor calidad de
vida, generar resultados efectivos en menor tiempo, disminuir
recaidas, mejorar la calidad de la atencion y reducir la carga
del sistema de salud causada por la necesidad de atencion de
los médicos especialistas a los pacientes que padecen enferme-
dades cronicas.

A causa de la complejidad del proceso continuo de sa-
lud-enfermedad y del proceso que sigue el paciente con una en-
fermedad de este tipo, la intervencion sobre las variables psico-
logicas se encuentra asociada a cambios en variables muy im-
portantes como el compromiso con el cumplimiento del trata-
miento e incremento de la adherencia a las prescripciones, los
cambios en la calidad de vida del paciente y de quienes lo ro-
dean y el mejor ajuste o adaptacion a la enfermedad y sus trata-
mientos. Obviamente, lo psicoldgico por si mismo no tiende a
curar una enfermedad cronica, pero, interactuando con accio-
nes médicas y de otros profesionales, puede hacer mas facil,
humano y digno el curso de una enfermedad crénica, con un
mejor desempefio del rol social y laboral de los pacientes y sus
familiares y con menores costos para los servicios y sistemas
de salud.
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