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APLICACIONES DE LA PSICOLOGIA EN EL PROCESO SALUD ENFERMEDAD

Libertad Martin Alfonso*

RESUMEN: El presente trabajo fundamenta la proyeccidn salubrista de la Psicologia de
la Salud como rama aplicada de la ciencia psicoldgica. Se analiza el sistema concep-
tual y metodolégico que se utiliza para abordar los aspectos psicoldgicos que intervie-
nen en el proceso salud enfermedad, desde la promocidn de estilos de vida saludables,
la adopcion de conductas preventivas, la optimizacion del diagnéstico y el tratamiento,
la rehabilitacion del enfermo, hasta los aspectos relacionados con el cuidado del pa-
ciente terminal. La Psicologia de la Salud juega un importante papel desde la preven-
cion primaria de la salud hasta ayudar a bien morir.

DeCS: PROCESO SALUD-ENFERMEDAD; PSICOLOGIA MEDICA; PSICOLOGIA CLINICA,
ESTADO DE SALUD, MEDICINA PREVENTIVA, PROMOCION DE LA SALUD; ENFERMO TER-

MINAL/Psicologia.

INTRODUCCION

LaPsicologiadela Salud es €l producto de unanueva
formade pensamiento en salud, que consideraladimension
psicosocial en el proceso salud-enfermedad en los niveles
conceptual, metodol 6gico y en laorganizacion delos servi-
cios de atencién alapoblacion. Hasido un resultado natu-
ral de las propias limitaciones del modelo biomédico, del
fracaso de | os sistemas sanitarios con una concepcion res-
trictivay descontextualizadorade lasalud y delaposibili-
dad que se abre cada vez més de comprender cémo las
variables sociales y personales mediatizan este proceso.

Su desarrollo ha sido notable; |a rapidez de su creci-
miento seevidenciaen €l incremento de publicaciones espe-
cializadas en e ambito internacional, se celebran congresos
donde lostrabaj os en este campo ocupan un lugar importan-
te, crecelapreparaci én de recursos humanos con programas
demaestrias, especiaidady laincorporaciondel psicdlogoa
lasinvestigaciones en todas |as especializaciones médicas y
momentosde proceso sal ud-enfermedad es cadavez mayor.
Ninguna otra aplicacion de la Psicologia hatenido un desa
rrollo tan amplio en un periodo tan breve de tiempo.

Esto serelacionacon las particul aridades de su objeto
deestudio, al definirse como unaramaaplicadadelaPsico-
logia que se dedica a estudio de los componentes subjeti-
vos del proceso salud-enfermedad y de la atencién a la
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salud. Le interesan todos |os aspectos psicol gicos que
intervienen en la determinacion del estado de salud, en
el riesgo de enfermar, en lacondicion de enfermedad y en
la recuperacion, asi como las circunstancias interper-
sonales que se manifiestan en la prestacion de servicios
de salud alapoblacion.t En el plano practico se expresa
en un modelo que incluye acciones Utiles para la
promocion de salud, la prevencién de enfermedades, la
atencion de los enfermos y las personas con secuelas, y
laadecuacion de los servicios de salud alas necesidades
delapoblacion.

LaPsicologiadela Salud tiene sus antecedentes tedri-
cosy practicos enlosmodel os de Psicologia Clinica, Psico-
logiaMédica, Medicina Conductual y Psicologia Comuni-
taria. LaPsicologiaClinicaesel mésvigjo de estosmodel os
y comienzadesdefinalesdel siglo XIX, asociado a trabajo
deinstituciones paraenfermos mental es; esun modelo cen-
trado en laenfermedad mas que en lasalud, enfocado hacia
el individuo, hacialaenfermedad «mental» y estrechamen-
teasociado alapsiquiatria. LaPsicologiaMédicasedirigié
alaaplicacion del conocimiento psicol 6gico alacompren-
sién de las manifestaciones emocionales y de comporta
miento de los enfermos, al andlisis de la participacion del
psiquismo en € origen de las enfermedades de expresién
somaéticay a estudio de larelacién médico-paciente; tuvo
como virtud reclamar como un objeto detrabajo alas perso-
nas con enfermedades del cuerpo.?



LaMedicinaConductual comenz6 como unacontinui-
dad del modelo de PsicologiaMédica, y destacael papel de
los comportamientos aprendidos en € origen y manifesta-
ciones de las enfermedades y busca medios através de los
cualesloscambiosen el comportamiento pueden desempe-
fiar una funcién til en el tratamiento y la prevencion de
enfermedades, mientras que la Psicologia Comunitariade-
sarrollaun enfoque social y comunitario paralaatencion a
los problemas de salud; sin embargo ha quedado vinculada
mas alallamadasalud mental que alasalud en general .

Estos antecedentes permitieron el surgimiento de un
concepto de mayor amplitud que es, laPsicologiadela Sa-
lud, ala que le interesa todo lo relacionado con variables
psicoldgicas en el proceso salud enfermedad, y se ocupa
no solo delaatencion o curacion de los enfermos; contiene
lapromocion delasaludy laprevencién delas enfermeda-
des; serelacionacon todos los problemas de salud, no solo
conlasalud mental; tiene como dmbitos de actuaci én todos
los niveles de atencion y su enfoque no esté centrado sdlo
enel individuo, incluyee trabajo conlafamiliay lacomuni-
dad. Ademaés, es parte de €lla, € estudio de los factores
subjetivos que intervienen en el funcionamiento de las or-
ganizaciones laborales de salud y sus trabajadores. Por Ul-
timo, por denominarse Psicologiade «laSalud”, no serefie-
resolo alaparte positivadel proceso, es Psicologiaaplica
daalasaud, laenfermedad, y también a sus secuelas.?

Stone considera que la Psicologia de la Salud com-
prende cualquier aplicacién de los conceptos 0 métodos
psicol 6gicosacualquier problemasurgido en €l Sistemade
Salud, nosdloenloqueserefierea sistemadeatencionala
salud, sino también enlaSalud Publica, laeducacion parala
salud, laplaneacidn, el financiamiento, lalegislacion sobre
salud y otros componentes de este tipo en todo €l sistema.?

El presente trabajo abordarg, suincidenciaen € mode-
lo hipotético de progreso de cual quier enfermedad. Se pre-
tenderealizar un andlisis de las principal es categorias, mo-
delos y enfoques que se utilizan para el abordaje de los
aspectos psi col 6gicos que intervienen en el proceso salud-
enfermedad, desde la promocién de estilos de vida saluda-
bles, laadopcion de conductas preventivas, laoptimizacion
del diagnésticoy el tratamiento, larehabilitacién hastapro-
blemas relacionados con el cuidado del paciente en fase
terminal y lamuerte.

DESARROLLO

El antecedente para este andlisis surge de la epide-
miologiaclésica, donde sereconoce quelaenfermedad como
cualquier otro evento que ocurre en lanatural eza, tiene una
historia natural de evolucion. Este esquema propone un
periodo de prepatogénesis, en términos de prevencion
primaria es aquello que ocurre antes de que se den los
primeros sintomas de deterioro delasalud, donde existe un
anfitrién humano y factores medio ambiental es que facili-
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tan o potencian el efecto de estimulos pat6genos cotidia-
nos desde antes de enfermarnos.

Existe un momento, en el cual se daun umbral o punto
de corte donde termina el periodo de prepatogénesisy se
inicia uno de patogénesis, aqui se comienza a hablar del
desarrollo de la enfermedad, con evolucion de sintomas
tipificables. El panorama clinico muestra una patogénesis
temprana, lacual |os médicosinsisten en descubrir |0 antes
posible. El padecimiento puede evolucionar hastaun extre-
mo, apartir delainteraccion entreel anfitrion humanoy los
estimul os patdégenos. Después se tiene ya una enfermedad
temprana perceptible, que en dependencia de la interven-
cion se convierte en enfermedad avanzada, que puede asu
vez desencadenar en estado cronico, incapacidad o llevar a
la muerte, o lo contrario, si hay intervencion adecuada se
puede lograr larecuperacién en cual quierade sus estadios.

A partir de esto, se propone un modelo hipotético de
progreso de cual quier enfermedad y susderivaciones hacia
determinados temas 0 aspectos que abordalaPsicologiade
laSaud (Conferenciaimpartidapor € profesor J. Grau Abalo,
en lamaestriade Psicologiadela Salud. Facultad de Salud
Plblica, octubre de 1996). Este puede sintetizarse asi:

1 Saud.

- Conducta saludable.

- Modelos salutogénicos.

- Modelos de creencias de salud.

- Factoresderiesgo. Estrés. Variables personales.

2. Enfermedad asintomética susceptible de ser detectada.
Problemas psi col 6gicos del os programas de screening.
3. Enfermedad sintomética aun no diagnosticada.
Busgueda de ayuda médica.
Atribuciones, estigmas.
4. Enfermedad manifiestaen el momento del diagndstico.
Comunicacion del diagndstico.
Dolencia. Enfermedad.
Rol deenfermo.
5. Desarrollodelaenfermedad. Influenciadel tratamiento.
Adherencia terapéutica.
Recuperacion.
Estado crénico. Adaptacion y ajuste ala enfermedad.
6. Cadidad devidadel enfermo crénico.
Enfermedad después del tratamiento.
Discapacidad. Rehabilitacion.
Muerte. Afrontamiento alamuerte.

En un primer momento partimos de un hombre sano,
supuestamente saludabley se estudialaformadefavorecer
la conservacion de su salud. Puede deducirse que ala Psi-
cologiacorresponde un papel decisivo en el esclarecimien-
to de los problemas que estan més relacionados con los
estilos de vida 'y en la busqueda de medios eficaces parala
promocién de salud y la adopcion de conductas preventivas.



En consonancia con esto, se trabaja por estimular las
principales conductas relacionadas con los estilos de vida
gue constituyen comportamientos protectores, tales como
la préctica regular de gjercicios fisicos, las practicas
nutricionales adecuadas, la reduccién de consumo de sus-
tancias toxicas, las practicas de seguridad y proteccion,
précticas adecuadas de higiene, participacion en progra-
mas promocionalesy preventivos, aprendizaje de recursos
personal es paraminimizar laaccion del estrés, uso de servi-
cios sanitarios de la comunidad, entre otros.

Sin embargo, ladecisién delas personas de comportar-
se de un modo saludable y el mantenimiento de estas con-
ductas, esta relacionada con mdltiples factores donde se
interrelacionael contexto ambiental con variables persona-
les. Uno de los marcos conceptual es mas ampliamente re-
conocidos, hasido laelaboracion delosModel os de Creen-
ciasde Salud, como el de Rosenstok y otros, a partir delos
cuales se explica la conducta saludable como una funcién
del vinculo entre laamenaza percibida de la enfermedad y
| os beneficios esperados con |a conductarecomendada, las
barreras percibidas y las acciones o estrategias desplega-
das para activar la disposicién a actuar.®

También se hahecho énfasisen el papel delosfactores
cognitivos, por gemplo, la Teoria de la accién razonada
supone que las personas hacen un uso racional de lainfor-
macién que poseeny que llevar a cabo un comportamiento
depende delas creencias comportamentalesy normativasque
poseed individuo quelepermiten hacer unaeval uacion posi-
tiva o negativa dela convenienciade la conducta.* La Teoria
delaAccion Social subraya el papel de los guiones socia
les y de los aprendidos en la familia, la relacién con los
amigosy otros sistemas de relaciones.®

Se hatrabajado en lablsgueda de unaintegracion con-
ceptual, al considerar |os model os de aprendizaje, losfacto-
res sociales y factores cognitivos (creencias) como deter-
minantes fundamentales del estilo de vida saludabley las
claves posibles para el andlisis funcional de la conducta
preventivao promotorade salud.® Este panoramano ofrece
aln respuestas acabadas pero si €l intento de blsqueda, de
model os explicativos que permitan elaborar estrategias de
promoci6n de salud cientificamente fundamentadas.

Otra vertiente muy discutida es laque serefiere alos
model os sal utogénicos, que sustentan latendenciaalasa
lud apartir dela elaboracién de recursos personal es que se
convierten en inmundgenos psi col 6gicos, que permiten de-
sarrollar estilos de vidaminimizadores del estrésy el desa-
rrollo de competencias paraenfrentarse de unamaneraacti-
vay positiva a situaciones de la vida, con inclusion de la
propia enfermedad. Entre estos se encuentrael Modelo de
Resistencia Personal, el de Sentido de Coherencia, el Mo-
delodel Optimismoy & novedoso Concepto de Resiliencia.

Entre los factores psicol 6gicos de riesgo paralaapari-
cién de enfermedades, €l més estudiado por suimportancia,
hasidolaaccion del estrés. Paraacercarse asu explicacion,
se han elaborado varios modelos de estrés que pueden
resumirse en 3 enfoques:® El enfoque del estrés como res-

puesta a estimul os agresores del medio ambiente (papel de
eventos vitales), la concepcidn del estrés como respuesta
psicobiol 6gica del organismo, que ha permitido establ ecer
vinculos entre |os acontecimientos vitales y determinadas
respuestas psiconeuroendocrinas e inmunoldgicas y los
model os transaccionales del estrés, que conciben el estrés
como un tipo particular de interaccion entre €l individuo y
su entorno y otorgan un papel protagénico a los
afrontamientos’ y a las emociones, como estados psiqui-
cosenlosquesefijael estrés. El enfoque, donde serecono-
ceel papel delasemocionesen el proceso deestrés, hasido
ampliado con investigaciones realizadas en nuestro pais.®

Losestudiosdel estrés como respuesta psicobiol dgica
del organismo han permitido desarrollar una prometedora
rama de la medicinaintegrada: la psiconeuroinmunol ogia.
L os datos empiricos han conducido a su rapido desarrollo
en los paises occidentales, y definen esta como € estudio
de la interaccion entre e sistema nervioso central como
mediador de procesos tanto psicol 6gicos como biol 6gicos
con el sistemainmunitario, responsable no sélo delaresis-
tencia a la enfermedad, sino también de otras funciones
biorreguladoras.®

L a Psiconeuroinmunol ogiahademostrado en el trans-
curso de su evolucion, la posibilidad de que el sistemain-
mune esté mediado por factores psicol gicos.® Ofrece estu-
diar y explicar la creenciacomun de que la personalidad y
las emociones gjercen algunainfluenciasobre lasalud, po-
seeademés el potencial paradesarrollar intervenciones psi-
coldgicas que puedan mejorar la inmunidad y por consi-
guiente modificar la predisposicién a inicio y €l progreso
de las enfermedades tanto infecciosas como de tipo
cronicodegenerativas.

Lasinvestigaciones realizadas hastalafecha permiten
afirmar que variables psicol 6gi cas son capacesdeinfluir en
e sissemainmunitario fortaleciéndolo o debilitandoloy afec-
tando através de esta viala salud. Existen numerosas evi-
dencias que demuestran como las situaciones estresantes
influyen en el sistema nervioso y pueden llevar a una su-
presién de lafuncion inmune.’® Un gjemplo clave es el po-
deroso impacto delashormonas que seliberan con el estrés.
Mientras estas hormonas aumentan en todo el organismo,
lafuncién de las células inmunol égicas se ve obstaculiza
da, asi €l estrésanulalaresistenciainmunol 6gica, a menos
deunaformapasajera, peros € estrésesconstante einten-
so esta anulacion puede volverse duradera.

No menosimportante resultael estudio del papel dela
personalidad y la propensién a enfermar. Los reportes de
investigaciones apuntan més hacia resultados que avalan
lafuncién de las emociones, |as cogniciones o |os compor-
tamientos de maneraaislada. Sin embargo, aunqueno seha
investigado siempre lainfluencia de |a personalidad como
un todo, si esimportante tener en cuenta el papel de diver-
sos factores personales que hacen pasar de la salud a la
enfermedad.

Se han estudiado variables emocionales como ansie-
dad, depresion, hostilidad, ira, agresividad y se evidencia
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gue estas constituyen factores predisponentes al distress,
facilitan e rol deenfermo, loscambiosen e sistemainmune,
estimulan conductas no saludables como tabaquismo, al-
coholismo y asi se convierten en causaindirecta de cancer
y otras enfermedades.® Variabl es cognitivas como determi-
nadas cogniciones disfuncionales, pensamientos automé
ticos, ideas irracionales desempefian un papel importante
en el inicioy mantenimiento detrastornos emaocional es, que
asu vez tienen larepercusion antes descrita.!* Otras cues-
tionesrelacionadas con el comportamiento, tales como ha-
bitos alimentarios inadecuados, cuidado e higiene dental o
la preocupacion por la apariencia fisica, tienen un sentido
psi col 6gico determinado parael individuoy sereconocesu
condicion de factores de riesgo parala enfermedad.

A pesar de muchos criterios escépticos, las pruebas de
laimportanciaclinica de las emociones han ido aumentan-
do considerablemente. Se descubri6 que las personas que
experimentan ansiedad crénica, prolongados periodos de
tristezay pesimismo, tensién continua u hostilidad, cinis-
Mo O suspicacia incesante, tienen el doble de riesgo de
contraer unaenfermedad, incluidasel asma, artritis, dolores
de cabeza, Ulceras pépticas y problemas cardiacos.’ Esta
magnitud hace pensar que las emociones perturbadoras sean
un factor de riesgo tan dafiino como el habito defumar o el
colesterol elevado, en otras pal abras, unaimportante ame-
nazaalasalud.

Laira parece ser la emocion que mas dafio causa al
corazon, pues cada episodio de ira le afiade una tension
adicional, y aumenta el ritmo cardiaco y la presi6n sangui-
nea. Unavez que sedesarrollalaenfermedad cardiaca, laira
es especiamente letal paraaquellos que yala padecen. Es-
tudios de seguimiento durante varios afios, realizados con
personas que han sufrido un primer atague cardiaco, de-
mostré que los que se enfurecen facilmente tenian 3 veces
mas probabilidades de morir por paro cardiaco, quelostem-
peramentos mas serenos.’

Laansiedad estal vez laemocion con mayor peso como
pruebacientifica, al relacionarlacon €l inicio delaenferme-
dady el desarrollo de larecuperacion. Cuando laansiedad
ayuda a la preparacion para enfrentarnos a alguna situa-
cion importante, esta es positiva; pero en lavida moderna
es frecuente que la ansiedad sea desproporcionada y se
relacione con niveles elevados de estrés. Pruebas eviden-
tesdel impacto sobrelasalud delaansiedad han surgido de
estudios en enfermedadesinfecciosas, como resfrios, gripes
y herpes, donde la resistencia inmunol égica de la persona
sedebilita, permitelaentradadel virusy € inicio delaenfer-
medad.*°

Por otra parte, sereconoce e papel quejuegaladepre-
sion, sobre todo en el empeoramiento de una enfermedad,
una vez que esta ha comenzado. Parece tener un riesgo
especialmente grave, para los pacientes supervivientes de
ataques cardiacos, complica la recuperacion de interven-
cionesquirdrgicasy aumentael riesgo de muerte en perso-
nas con transplantes.
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Al igua que ladepresion, se han estudiado |os costos
meédicosdelavision mental delavidapesimistau optimista,
asi en unainvestigacién con 122 hombres que tuvieron su
primer ataque cardiaco, se evalué su grado de optimismo o
pesimismo. Ocho afios més tarde, de los 25 hombres mas
pesimistas, 21 habian muerto; delos 25 méas optimistas solo
6 fallecieron.® En estos casos, lavision de la vida resultd
ser un mejor pronosticador de la supervivencia que cual-
quier otro factor de riesgo.

Deestosresultados se puedeinferir, los beneficios mé-
dicos de los sentimientos y las emociones positivas, las
ventagjas de la percepcion optimistay esperanzadora de la
existencia, alo que se une e valor de las relaciones perso-
nales como fuentes para compartir los sentimientos inti-
mos, mantener estrechos contactos afectivos y encontrar
apoyo emocional y material. Estas son aristas de la inter-
vencién psicolégica en individuos supuestamente sanos,
con vistas areducir |os efectos nocivos del estrésy contri-
buir a mantenimiento delasalud, asi como alaprevencion
y larecuperacion de las enfermedades.

Existe un momento muy particular, cuando laenferme-
dad no presenta sintomas visibles y se aplican programas
paradetectarla. Ej. VIH, cancer demamao Utero en estadios
muy tempranos. En estos programas esimportanteinterve-
nir con respecto a los costos psicol dgicos de la participa
cion delapoblacion, por € estrés que provocalaesperade
losresultadosy el malestar fisicoy emocional antelos pro-
cedimientos. También el riesgo de los falsos positivos con
su secuela de miedos y ansiedades durante afios y la des-
confianza en los servicios de salud. En este sentido se tra-
bajaenlalabor publicitariadelosprogramas, al buscar vias
adecuadas para promover las conductas preventivas.

La aparicion de los sintomas estimula la blsqueda de
ayuda médica y se han investigado |os factores que pue-
den desencadenarla: unacrisisinterpersonal quesirve para
Ilamar la atencion, los sintomas son vistos como signos
previos de enfermedades graves que son amenazantes por
su naturaleza (ejempl o dolor) o estos amenazan una activi-
dad social importante. Sin embargo, €l intervalo detiempo
que mediaentre €l inicio de los sintomas 'y la decision del
paciente de buscar ayuda médica es variable.

En este proceso inciden factores sociopsicol 6gicos de
diferentetipo: valoresy creenciasindividualesy familiares,
diferencias economicosociales, situacién social concretaen
laque aparecen los sintomas, diferenciade sexosy edades,
pero muy importantes resultan los problemas psicol gicos
relacionados con la percepcion de laenfermedad, como las
atribucionesy los estigmas.

L as atribuciones de grupos poblacionales e individua-
les con respecto alasalud y aformas especificas de enfer-
medad, constituyen las |lamadas representaciones sociales
de las enfermedades. Estas variables psicosociales
mediatizan el proceso de blsqueda de ayuda médica. Por
gemplo, lasatribuciones acercadel lugar del control (inter-
no o externo) favorecen o no este proceso.



En resumen, todas las enfermedades poseen un con-
junto de atributos formados a partir de las interacciones
socialesque contienen juicios acercadelarelevanciadelos
sintomas, lafrecuenciade aparicion, lavisibilidad, el caréc-
ter amenazante, y lareversibilidad. Algunos de €ellos pro-
fundamente desacreditantes, los [lamados estigmas que
fomentan determinadas actitudes hacia los pacientes que
las padecen e imprimen particularidades a las relaciones
interpersonales y roles sociales de éstos. Como gemplo
podemoscitar lasinfeccionesdetransmision sexua, d SIDA,
el cancer, entre otras.

El tiempo de decision con su carécter individual y el
proceso de evaluacién clinica de los sintomas, determinan
gue la enfermedad pueda permanecer sintomaticay sin un
diagndstico preciso durante un tiempo; sin embargo, €l de-
sarrollo normal de su evolucion lleva a diagndstico y el
paso a otra etapa.

En e momento del diagnostico se presentan los pro-
blemas de su comuni cacién, en el marco delarel acion médi-
co-paciente. Se han investigado aspectos que se deben
tener en cuenta, como las caracteristicas y biografia del
paciente, sus necesidades (cuanto y qué quiere saber acer-
ca de su enfermedad), si cuenta o no con apoyo social, si
prefiere estar solo 0 acompafiado y se han formulado reco-
mendaciones practicas, éticasy legalesqueleimprimen un
carécter eminentemente humano a este acto, sobre todo
cuando se tiene que mangjar la comunicacion de un diag-
nostico con prondéstico desfavorable.’?

Unavez que se diagnostica la enfermedad se produce
unadiferenciasubjetivaentreestay laformaquelapercibe
el quelapadecey € significado quele confiere. El significa-
do personal de la enfermedad influye en larespuesta emo-
ciona y las conductas de afrontamiento a ella. Asi, esta
puede percibirse como un fendbmeno altamente estresante,
Como un reto, una amenaza, una pérdida, un castigo o un
beneficio o alivio a responsabilidades, situaciones perso-
nales, etc. En funcion de esto el paciente adopta su rol de
enfermo. Laaceptacion del hecho de estar enfermo, lascon-
secuencias dd rol y los deberes de este, son aspectos psi-
coldgicos muy importantes parala adaptacion y gjusteala
enfermedad, asi como paralaadherenciaal tratamiento.

Ha sido interés sostenido en el &reade las ciencias de
lasalud investigar los méviles que llevan alos pacientes a
cumplimentar o no las prescripciones orientadas por 1os
terapeutas. Existen conductas que describen problemas en
laadherenciaalostratamientos: dificultadesparasuinicio,
suspension prematura, cumplimientoincompleto o deficiente
delasindicaciones, que se expresan en errores de omision,
de dosis, de tiempo, de propdsito (equivocacién en el uso
de uno u otro medicamento), la ausencia a consulta e
interconsultas, la ausencia de modificacion de habitos y
estilos de vida necesarios parael mejoramiento delaenfer-
medad y con unaacentuada connotacion se destacalaprac-
tica de automedicacion.*3

Lasdificultadesen el cumplimiento delasindicaciones
médicas fueron descritas desde épocastempranasenlahis-

toria de lamedicina. Hipdcrates ya alertd sobre lafatade
fiabilidad de los informes de los pacientes sobre la g ecu-
cion delosregimenesterapéuticos prescritos, con el objeti-
vo de evitar recriminaciones de los médicos.*®

En laliteratura médica se emplean indistintamente 2
términosparareferirseaestefenémeno: uno escumplimiento
y €l otro adherencia. Sedefineel cumplimiento como € pro-
ceso através del cual € paciente lleva a cabo adecuada-
mentelasindicacionesdel terapeuta. Seconsideraqueesla
medida donde la conducta de una persona, en término de
tomade medicamentos, seguimiento dedietas, o derediza-
¢ion de cambios de estilo de vida coincide con el consgjo
médico o sanitario.

El término adherencia se entiende como unaimplica-
cion activa 'y colaboracion voluntaria del paciente en un
desarrollo de comportami ento aceptado de mutuo acuerdo,
con €l fin de producir un resultado terapéutico deseado.
Este Ultimo hace énfasis en |os componentes psicol égicos,
sobre todo volitivos del paciente, que o inducen a estruc-
turar unaconductade cumplimiento, por lo que escadavez
mas frecuente su uso en campo delainvestigacién sobre el
tema.®

Se han sefialado un conjunto de variables de naturale-
za social, psicoldgica, médicay gerencial, como factores
determinantes o influyentes en laconductade cumplimien-
to de los regimenes terapéuticos. Se considera actual men-
te, que la combinacion de algunos factores o la aparicion
relacionada de el os constituyen variables que actlian como
factores modul adores de la adherencia, las que se integran
en 4 grandes grupos referidos a3

1 Lanaturalezadelaenfermedad.

2. Lascaracteristicasdel régimen terapéutico.

3. Lascaracteristicasdelainteraccién del pacientecon el
profesional sanitario.

4. Aspectos psicosociaes del paciente.

Relacionado con lanaturalezade laenfermedad sedes-
taca el papel del tipo de enfermedad: aguda o crénica, asi
como la presenciade sintomas de dolor o incomodidad, en
lavariacién delastasas de cumplimiento. Se haencontrado
gue las enfermedades agudas con sintomas de dolor o in-
comodidad producen mayor tasa de cumplimiento, mien-
tras que las enfermedades cronicasy las asintomaticas pre-
sentan las menoresy que lagravedad no incide en mayor o
menor cumplimiento, si no que dependedelapercepcion de
gravedad que tenga €l paciente.

En las caracteristicas del régimen terapéutico es nece-
sariodistinguir, lacomplejidad, laduraciény el tipo detra-
tamiento, si es curativo, preventivo o rehabilitador. La ad-
herenciadisminuye amedidaque laterapiase alargay que
seproducen tasasmas atasen lascurativasy rehabilitadoras
gue en las preventivas. También se destaca la eficacia del
tratamiento, la que tiene unarelacién obvia con el cumpli-
miento terapéutico y funciona segin el principio de extin-
cion; larelacion costo-beneficio y la presencia de efectos
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secundarios. L osregimenesterapéuti cos que provocan ef ec-
tos secundarios provocan disminucion de las tasas de ad-
herencia, pues estos pueden llegar a ser mas perturbadores
que los sintomas propios de la enfermedad.

Con respecto alainteraccién con el profesional sanita-
rio se destacan variables como la satisfaccion del paciente
y las caracteristicas de la comunicacién que establece con
sumédico. Lasatisfaccion del paciente consiste en un con-
junto de evaluaciones de las dimensiones del cuidado del
profesional sanitario y es una respuesta afectiva a esta,
donde se distingue la satisfaccion especificay laglobal, la
primeradeterminadapor lapercepcion delas caracteristicas
especificas del profesional de salud y la segunda es una
apreciacion méas general del proceso de interaccion.” Otro
aspecto que se debe tener en cuenta es la comunicacion
gue permite que el paciente pueda comprender lainforma-
cién que se le estd dando sobre la prescripcién o recomen-
dacion y congtituye un primer paso para que la acepte, la
recuerdey lacumpla.

El cuarto grupo de determinantes esta constituido por
aspectos psicosociales del paciente. Se reconoce en primer
lugar las creencias del paciente asociadas a la percepcion
de amenaza a la salud o consecuencias ocasionadas por
una enfermedad, ala estimacién del riesgo de enfermarse,
por otro lado a la creencia de la persona de ser capaz de
gjecutar larespuestanecesariay por Ultimo alacreenciade
gue larespuesta sera eficaz.

Otro aspecto que se debe tener en cuentaeslamotiva-
cion del paciente por la salud, las caracteristicas de sus
procesos coghitivos, especialmente lamemoriay delasre-
des de apoyo socia con que cuenta para incrementar la
€jecucion delas prescripciones. El apoyo social puede con-
tribuir aincrementar lagjecucion delas prescripcionestera-
péuticas, a animar a enfermo amantener e régimen médico
y gjecutar las acciones necesarias paravolver alavidanor-
mal. Este puede provenir delafamilia, |osamigoso grupos
de autoayuda.

La adherencia terapéutica se ha estudiado en diferen-
tes grupos de pacientes, en tipos especificos de enferme-
dadesy en todos se evidencia el papel del psicdlogo como
facilitador del desarrollo de la @ianza con € médicoy la
blsqueda de cooperacion del paciente.’6Y

Si el tratamiento es eficaz selogralarecuperacion; sin
embargo, muchas veces no ocurre asi, laenfermedad conti-
nuaevolucionando y en dependenciadelaafeccidn en cues-
tién, pasa a un estado crénico. Una vertiente de trabgjo
muy importante hasido lacalidad de vidadel enfermo cr6-
nico, si tenemos en cuenta las implicaciones biolégicas,
psicoldgicas y socioecondmicas que esta tiene.

Como resultante de laenfermedad puede aparecer una
deficiencia y posterior a esta una discapacidad. La
discapacidad se puede presentar en diferentes actividades:
conducta, comunicacion, locomocion, cuidado personal . La
rehabilitacion es e componente de la prevencion que se
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centra en la reduccién o eliminacién de una discapacidad.
Se impone el estudio psicoldgico de esta esfera, especial-
mente la integracion social, € apoyo familiar y socid al
discapacitado, asi como la evaluacion de los programas de
rehabilitacion en todos sus componentes.

Cuando todos | os recursos terapéuticos han sido ago-
tados sin éxito, inevitablemente sobreviene la muerte. La
muerte es un proceso que por si mismo es estresante y
tiene, igual que lavida, un condicionamiento histérico-so-
cial muy importante. Enlas Gltimas décadas haido surgien-
do una nueva cultura que considera necesario crear un arte
humano de morir, queayudea pacientetermina aencarar la
muerte delamejor maneraposible.’®

La muerte forma parte del mismo proceso de vivir, y
constituye unasituacion limite, intimamente relacionadacon
latrayectoria personal, biogréficay las actitudes que ante
lavidase hayan tenido. Estas actitudes marcaran lasviven-
ciasy orientaran €l comportamiento que se manifiesteenla
faseterminal. Sin embargo, anadie sele ensefiaamorir, ni
en laescuela, ni en el hogar; los padres no suelen hablar de
la muerte con sus hijos, ni |0s maestros, pero méas grave es
gue los médicos evitan hablar de ello con sus pacientes, de
estaforma parece que nuestra culturaignorala muerte. En
ocasiones el propio moribundo inhibe y oculta sus propios
sentimientos al respecto.

Generalmente no estamos preparados, ni como profe-
sionales, ni como personas, para afrontar la muerte; sin
embargo, €l médico no debe nuncadesatendersedelaasis-
tenciaal enfermo terminal, asi como tampoco debe hacerlo
lafamilia. CorrespondealaPsicologiadelaSalud investigar
y elaborar recomendaciones cientificamente fundamenta-
das, que permitan lograr adecuadas estrategias de afronta-
miento alamuerte en 3 direcciones:

- Lamaneracomo el equipo desalud afrontalamuertedel
pacienteterminal.
Losafrontamientosdelosfamiliares.

- Lamaneracomo el paciente afronta su propiamuerte.

El equipo de salud debe desarrollar actitudes caracteri-
zadas por ciertaproximidad interpersonal, pero mantenien-
do un respetuoso distanciamiento, debe centrarse en €l
enfermo y respetar la intimidad de este. Debe ayudarlo a
reorientar su marco existencial y enriquecerlo dentro delo
gue sea posible &1°

Lafamiliadebe prepararse para que no sele dgje solo
con su sufrimiento y su atencién vaya encaminada a au-
mentar lacalidad deviday delamuerte del paciente. Debe
mostrar apoyo constante, que no es estar al lado del enfer-
mo, sino que este perciba el apoyo y se satisfagan sus
necesidades tanto fisicas como psicol égicas. Debe ayudar
a paciente aresolver asuntos pendientes, tanto espiritua-



les como materiales, a encontrar sentido a lo que esta
ocurriendo, a buscar nuevos y esperanzadores objetivos y
de este modo reconciliarse con su situacion.!81°

El paciente debetener laposibilidad devivir aplenitud
y conlamaximalucidez, s asi |o desea, lalltimaetapadesu
viday esto lo vaalograr en buena medida en dependencia
del sentido que le haya dado a ella. Se dice que el hombre
muere seglin havivido.

Se han descrito afrontamientos o estadios psicol 6gi-
cos por los que pasan los enfermos antes de morir (nega-
cidn, aislamiento, sentimientos de ira, hostilidad, resenti-
miento, negociacion, regateo, depresion y penay, por Ulti-
mo aceptacion). Se debe permitir laexpresién de estos sen-
timientosy facilitarlos, darles informacién siempre que la
soliciten, dar apoyo afectivo, ayudar a pensar mejor sobre
lo que les preocupa, mostrar pacienciay comprensién.®

CONSIDERACIONES FINALES

LaPsicologia de la Salud debe incluir laintervencion
psicol 6gica en todos los momentos de evolucion de laen-
fermedad. No es casual quelos psicologos seinternen cada
Vvez mas en intervenciones psicosociales que pretenden la
sustitucion de comportamientos de riesgo por conductas
de proteccion, en acciones dirigidas a mejorar el cumpli-
miento sistemético de las prescripciones médicas, a la
optimizacion del descanso y el mangjo del estrés vital, a
incremento del apoyo social, familiar y comunitario, ala
atencion delainvalidez y en larehabilitacion, en toda una
serie de campos quetienen alaatencion primariay hospita-
laria como escenario. Se trabaja también, por elevar cada
vez méslaeficaciadelaintervencién psicol gica.

SUMMARY: The present paper establishes the salubrious projection of Health Psychology as an applied
branch of the psychological science.lt is analyzed the conceptual and methodological system used to
approach the psychological aspects taking part in the disease health process from the promotion of
healthy life styles, the adoption of preventive conducts, the optimization of the diagnosis and treatment
and the rehabilitation of the patient to the aspects connected with the terminal patient’s care. Health
Psychology plays an important role from the primary prevention of health to the assistance to die well.

Subject headings: HEALTH-DISEASE PROCESS; PSYCITOLOGY; MEDICAL; PSYCOLOGY, CLINICAL; HEALTH
STATUS; PREVENTIVE MEDICINE; HEALTH PROMOTION; TERMINAL ILL/psychology.
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