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El presente trabajo analiza desde el punto de vista psico-—
16gico los problemas de cumplimiento del tratamiento en
las enfermedades crdnicas pedidtricas. Se describe la re-
percusién del tema sobre la enfermedad, el médico res-
ponsable, el paciente y sus familiares, haciendo una men-
cidén especial a la complejidad del problema cuando se
presenta en la pdblacién adolescente. Se revisan los facto-—
res que dificultan la adherencia a las prescripciones mé-—
dicas, identificando aspectos relacionados con la enferm e—
dad y el tratamiento, y variables cognitivas, emocionales,
conductuales, familiares, sociales, culturales, organizacio-—
nales y econdmicas. Se realiza una propuesta de interven-—
cidn psicoldgica que contempla la evaluacidén, la preven-—
cidén y el tratamiento de los problemas de cumplimiento
de los regimenes médicos. Se detalla la indicacién y el
modo de utilizacién de cada una de las técnicas, distin-—
guiendo entre estrategias educacionales, motivacionales y
conductuales. En resumen, se propone un programa de
tratamiento psicoldgico que puede ser facilmente aplicado
a un gran numero de pacientes crdnicos pedidtricos, en
los que se sospechen o ya se hayan confirmado problemas
de cumplimiento del tratamiento.
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PSYCHOLOGICAL INTERVENTION
IN TREATMENT ADHESION IN CHRONIC
PEDIATRIC DISEASES

This paper analyses the prdblems of treatment adheren-
ce in chronic pediatric diseases from a psychological
point of view. We describe the repercussions of adherence
on the course of the disease, the physician in charge, pa-
tients, and their relatives and place special emphasis on
the complexity of the problem among adolescents. Factors

impeding adherence arereviewed and factors related to
disease and treatment, as well as cognitive, emotional, be-—
havioral, familial, social, cultural, organizational and eco—
nomic variables, are identified. The author proposes a psy-—
chological intervention that includes the assessment,
prevention and management of problems of treatment ad-—
herence. The indications and implementation of each
technique are outlined, distinguishing among educational,
motivational and behavioral strategies. In summary, a psy-—
chological treatment program is proposed that may be ea-—
sily applied to a large number of pediatric patients with
chronic diseases and suspected or confirmed problems of
treatment adherence.

Key words:
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INTRODUCCION

En este trabajo se doordan brevemente aspectos con-—
ceptuales y epidemiolégicos del problema del cum-—
plimiento del tratamiento en enfermedades crénicas pe-—
didtricas. Se analizan en profundidad las diferentes
implicaciones y dificultades ce esta cuestidn, juito con los
principales factores ce riesgo. Finalmente, camo principal
dojetivo, se presenta una propuesta de intervencién psi-—
colédgica que puede resultar Util para el marejo ce los pa—
cientes y la gotimizacién de los resultados terapéuticos.

El cumplimiento se ha definido como un continuo a
través del cual la conducta del paciente coincide en ma—
yor o menor medida con las prescripciones médicas!.El
concepto se centra en conmportamientos especificos que
el régimen prescrito requiere. A los pacientes se les de—
manda que se mediquen, sigan dietas, introduzcan cam-—
bios en sus estilos de vida, se saretan a exploraciones y
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axtrales, realicen ejercicio fisico, etc. Adarés, no se tra—
ta de un fendmeno dicotdmico de todo o nada, existen
diferencias cualitativas y cuantitativas y puede estable—
cerse una gradacién en este continuo. En este sentido, el
establecimiento del limite entre lo acsptable y lo inacsp—
table o, en otras palabras, la coincidencia minima exigible
atre la conducta del paciente y la recomendacién médi-—
@ resulta bastante arbitraria.

En definitiva, el término adherencia puede definirse
como un proceso ce cuidado activo y responsable en el
que el paciente trabaja para mantener su salud en estre-—
cha colaboracién con el personal sanitario?.

Fn términos generales, teniendo en cuenta el niero
de estudios con diferentes pdolaciones pedidtricas, se es—
tima que el porcentaje total de curplimiento para la me—
dicacién autcadministrada (incluyendo las dosis que pro-—
porcionan los padres a los nifios pequefios) es del 50 % 3.
Existen traoajos que informan de hasta un 59 % de pa-—
cientes con enfermedad renal que no presentan cumpli—
miento del tratamiento®. Ctro estudio encuentra que el
45 % de pacientes afectados de artritis reuratoide juvenil
incumplen las prescripciones médicas®. Analizando una
muestra de pacientes diabéticos se ha encontrado que, en
la utilizacién de la insulimg, el 3 % presentaba baja adhe-—
rencia al tratamiento, en el curplimiento de la dieta el
porcentaje se elevala al 34 $ y respecto al control ck la
glucosa el indice alcanzala el 38 % ©. Se han dotenido re—
sultados algo mas alentadores que informan del 21 % de
pacientes con enfermedad renal que no presentan adhe—
rencia registrada mediante un monitor electrénico”’ v un
17 % de pacientes con cancer que no respetan la adhe-—
rencia utilizando el mismo dispositivo®.

Rappof! identificd variables damograficas relacicnadas
con la adherencia. Destacd que los adolescentes presen—
tan més dificultades de cuplimiento del tratamiento que
los pacientes pedidtricos mas jévenes en enfermedades
como cancer, flrosis quistica, didoetes o enfermedad re-—
ral. También informd que el bajo nivel sociocultural se
asocidba a problemas de cumplimiento en enfermedades
cawo el asmg, la fibrosis quistica, la dideetes y la enfer—
medad renal. Adicionalmente, encontrd que la separacién
de los padres y el divorcio estaban asociados con un po-—
Ire cuplimiento cel tratamiento del asma y la enferme-
ded reml.

PLANTEAMIENTO

En contraste aon los prablemas de salud agudos, las en-—
fermedades crénicas requieren tratamiento intensivo y
continuo durante muchos aflos o de por vida e implican
una constante vigilancia y adaptacién de éste al curso de
la enfermedad. A pesar ce la doundante biblicgrafia exis—
tente sdore las enfermedades crdnicas, pocas afirmaciones
claras pueden encontrarse sdore las causas y tratamiento
e los problemas de adherencia a las prescripciones mé—
dicas?. Ia autora del presente trabajo coincide con Rap-—
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pof £ en que este hecho sea prabablemente debido al ex-—
ceso e trdmjos de revisidn y a la escasez de protocolos
y propuestas ce intervencidn.

Ios profesionales sanitarios (médicos, psicdlogos clini —
cos y personal de enfermeria) que desarrollan su activi —
dad asistencial, docente y de investigacién en el canpo
e las enfermedades crénicas pedidtricas poseen anplia
evidencia sdbre las dificultades que entrafa el cumpli—
miento de los regimenes médicos: supone un gran con-—
suno de tiempo, a veces conlleva procesos molestos o
dolorosos y puece entorpecer la rutina diaria, tanto de los
nifios como de su familia. De hecho, el cumplimiento
el tratamiento afecta a toda la familia y constituye una
fuente de estrés para todos sus mienbros. Los padres de—
ben explicar que el tratamiento es necesario y consequir
el curplimiento de las prescripciones médicas. Los ni—
fios pueden estar resentidos con los padres por estas de—
mandas y la disciplina que conllevan, y éstos, a su vez,
pueden sentirse culpables por el papel que deben asumir,
en particular si perciben que el tratamiento inhike la in—
dependencia y libertad de su hijo. Los hermanos tam-—
bién se ven afectados ce varias formas. Ia tensién gene—
rada en la familia puede ser descargada sabre ellos por
ser los que se perciben como menos vulnerables. Tam-—
bién padecen las repercusiones del tiempo que consume
la adrerencia al tratamiento (cermanecen mas tiempo so-—
los, deben asumir nuevas responsabilidades y se sienten
menos atendidos por sus padres).

Desce el punto de vista conductual es evidente que el
curplimiento del tratamiento en enfermedades crdnicas
resulta prablemédtica. Los beneficios del tratamiento se
perciben a medio o largo plazo, sin arbargo, la conse—
cuencia inmediata de su aplicacién no conlleva ninguna
satisfaccidn. las reacciones mas comunes en los pacien—
tes pedidtricos incluyen quejas, llorocs, radietas, reoeldia,
tristeza, vergienza, cuestionamiento de su eficacia e in—
curplimiento. Conviene que los padresy lcs hijos regis—
fen tanto los sintaras caw el curplimiento de las pres—
cripciones de modo que puedan relacionar la nejoria con
el grado de cunplimiento del tratamiento. Los padres
deben aprender a ignorar las quejas, reforzar las conduc—
tas de cogeeracidn y utilizar estrategias de disciplina para
minimizar el incumplimiento.

Sabemos que el nivel de adherencia estd relacionado
con el conocimiento de detalles especificos scbre los
tratamientos prescritos y que, en ocasiones, los padres
y/0 los nifios no tienen una corprensién adecuada de
las recomendaciones médicas®. Ante esta situacién, la
conducta méds frecuente entre los sanitarios es propor—
cionar informacién scbre la frecuencia de aplicacién de
sus prescripciones. Sin embargo, no siempre justificen
de modo comprensible sus indicaciones ni motivan a
los pacientes para su cumplimiento, raramente abordan
las dificultades para llevar a cadoo sus recomendaciones
y casi nunca emplean estrategias de modificacién de
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conducta para incrementar el curplimiento del trata-—
miento!.

Ya se ha corentado que en el aspecto epidemioldgico
el prablama de la adhesidn al tratamiento se incrementa
con la poblacién adolescente. El comienzo de la enfer-—
medad a una edad temprana y la duracién del trata-—
miento se correlacionan con el curplimiento del régimen
médico, independientemente de la gravedad de la enfer-
medad. Los adolescentes con un camienzo anterior a los
9 afios presentan muchos menos prablemas de cumpli-—
miento que los adolescentes con un comienzo pos-—
teriar®? . El cuplimiento de las prescripciones médicas
supone restricciones de tiempo, libertad personal, es-—
pontaneidad v relacién social. Muchos adolescentes per—
ciben el tratamiento camo una amenaza para su calidad
de vida y, a pesar de ser conscientes ce las potenciales
consecuencias negativas, optan por el incunplimiento.
Si prescinden de las indicaciones médicas, tienen garan-—
tizada una vida normal, sin embargo, dependiendo de
las expectativas que tengan sdore la efedtiviced el trata—
miento, los sacrificios que éste conlleva pueden no
carantizarles nada. Durante el periodo de la adolescencia,
los pacientes necesitan saber mas sdore su enfermedad
rara lograr una visidn realista y ajustada de su situacidn
y sus posibilidades. Conviene, ademés, ser sensible a la
reocupacién del adolescente por no parecer diferente a
sus compafneros. En definitiva, el adolescente deoe per—
cibir que su opinién se tiene en cuenta cuando se pro-—
gramen los tratamientos para sentirse responsable de su
cumplimiento®.

Finalmente, es importante que los adolescentes sean
aonscientes de su capacidad para influir en el curso ce la
enfermedad. De hecho, los adolescentes que se perciben
con poco contral interno sdbre su salud (poca capacidad
oresponsabilidad para influir en 1o que les sucede) y tie—
nen wn estilo atrilbucional externo para los acontecimien—
tos negativos (atrilbuyen a factores exteriores, ajaws a si
mismos, lo que les ocurre) son pacientes de riesgo para
los problemas de cumplimiento médico™.

ASPECTOS QUE DIFICULTAN EL CUMPLIMIENTO
DEL TRATAMIENTO

Se han identificado una serie ce factores camo posibles
causas del incunplimiento de las prescripciones mé-—
dicas 1157

Factores relacionados con la enfermedad

El diagnéstico realizad a partir de los 9 aos, la crani—
cidad de la enfermedad, los intervalos libres de sinto-
mas, la necesidad de mantener la medicacién incluso
cuando la enfermedad estd en remisién y el hecho de
que la interrupcién de la medicacidén no produzca una
exacerbacién imediata de los sintaras son variables que
s aorrelacionan de forma positiva con el incunplimiento
e los reginenes terapéuticos.

Factores relacionados con el tratamiento

Ia duracién del tratamiento, la corplejidad del régi-
men tergpéutico, la latencia cel efecto tergeéutico, la to-—
xicidad y los efectos seandarios, los costes personales, la
rasividad en la programacién del tratamiento y el dolor
e incomodidad que éste conlleva son factores que difi-—
cultan el curplimiento.

Factores cognitivos y emocionales

la falta e informacidn sobre la enfermedad y su trata—
miento, la limitada capacidad cognitiva para carprender
las instrucciones, la insatisfaccién con el tratamiento y/o
faailtativo responsable, los sentimientos de inferioridad,
laverglenza, la tristeza y la desesperanza contribuyen a
que se produzca el incumplimiento de los regimenes
r escritces.

Factores conductuales

Htre los factores conductuales se encuentran la con-—
ducta goosicionista desafiante, la falta de instrucciones
conductuales adecuadas y las conductas de riesgo pro-—
plas de la adolescencia.

Factores familiares y sociales

Los anflictos familiares, la sdoreproteccién paterma y
el rechazo social debido al tratamiento y sus consecuen-—
cias difiailtan la aderencia a las prescripciones.

Factores culturales

Las dificultades de carprensidn del lenguaje, las creen—
clas alterrativas sdore la enfermedad y su tratamiento in-—
& firen con el cumplimiento de los regimenes pautados.

Factores organizacionales

FEl calencario ce citas, las distancia regpecto a los recur—
s0s asistenciales y prdblemas de transporte pueden ser di-—
ficultades ahadidas para la adherencia al tratamiento.

Factores economicos

Finalmente, los costes econdmicos que directa o indi—
rectamente se relacionan con el tratamiento constituyen
un dostaculo adicional para el cumplimiento de las pres—
cripciones médicas.

PROPUESTA DE INTERVENCION PSICOLOGICA
EN EL CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO

En primer lugar, ddoe revisarse la situacidn el pacien—
te v sus farniliares respecto a los factores arrila sefiala—
dos. El dojetivo serd identificar las varidbles prablemdti -
cas y, siesposible, intervenir sdore ellas. Adicionalmente,
dele recoserse informacidén respecto a los distintos oam—
ponentes del programa de tratamiento prescrito, las difi —
cultades que supore su curplimiento, el tipo de reaccio-—
nes negativas que el paciente presata, la respuesta de los
padres ante la actitud el hijo, el grado de conocimiento
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y comprensién que tienen sdbre la enfermedad y su tra—
tamiento, y la opinidn o sugerencias respecto al régimen
rescrito.

En funcién de la informacién recogida en esta fase de
evaluacidn puede optarse por estrategias educacionales y
motivacionales (dirigidas a prevenir y tratar alguas difi -
cultades leves de cumplimiento del tratamiento, motivan-—
do e informando a los padres y nifios de un modo anplio,
daro, practico y sistemético) y/o por estrategias conduc—
tales (dirigides a intervenir sdore los prdolamas especifi—
cos de adherencia al tratamiento, incrementando las con-—
ductas que favorecen el cumplimiento y disminuyendo
aquellas que lo dostaculizan) . En caso de detectarse pro-—
bleamas adicionales (conflictividad familiar grave, depre-—
sidn, ansiedad, etc.) ddee realizarse el diagndstico y trata—
miento psicolégico pertinente.

Antes e introducir cualquiera ce las estrategias dgoen
escogerse medidas fiables y validas que permitan valorar
el grado de cumplimiento existente antes, durante y des-—
pEs de la aplicacién de las estrategias para poder valorar
sus efectos. De acuerdo am el faaultativo responsable, se
escogerdn los indicadores mas apropiados segun la en-—
frmedad vy el tratamiento de que se trate.

Estrategias educacionales y motivacionales

la forma en que se estructura y se proporcioa la in—
formacidén puede ser crucial para la carmprensidon y acep—
tacién de la enfermedad y su tratamiento. Ia informacidén
deoe adgptarse a la edad el nifio, al nivel cultural de los
padres vy a sus habilidades cognitivas.

Las instrucciones més importantes deben darse repe-
tidamente y debe compradbarse la comprensién de éstas,
por ejemplo pidiendo que los padres o nifios repitan
lss recarendaciones. las instrucciones verbales convie-—
ne complementarlas con informacién escrita y audio-—
visal.

Es recesario disattir y preparar las estrategias para fa-—
cilitar el arplimiento de las prescripciones en casa. Para
revenir los problemas conviene crear una atmésfera en
la que los padres y los nifios puedan discutir abiertamen—
te sdore sus opiniones, dificultades, miedos y preocupa-—
ciones. Algunas cuestiones relevantes pueden ser las ca-—
racteristicas ce la enfermedad, su tratamiento, los efectos
seaundarios, los dojetivos del tratamiento, los riesgos que
conlleva, los carbios fisicos que supore, la inter frencia
en la nitira diaria, etc.

Para conseguir y mantener el cumplimiento del trata-—
miento debe desarrollarse wa ldoor de motivacidn, justifi-—
cando la necesidad ce sequir las prescripciones, destacan—
do los keneficios terapéuticos, haciendo un seguimiento
&l correcto cuplimiento, invitando a que el paciente y/o
los padres registren diariamente su grado de acherenxia,
en definitiva, animéndoles para que adopten un papel ac—
tivo en el proceso terapéutico, reconociendo y valorando
su colaboracidn.
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En conclusién, existe una amplia evidencia que apoya
la utilidad de las estrategias educaciomales. Sin erbargo,
se trata de témicas necesarias pero no suficientes, sdore
todo en el caso de regimenes médicos crénicos y com—

plejos’.

Estrategias conductuales

las estrategias anteriores incluyen componentes educa-—
cicales, motivacionales y tareas ce autorregistro. Serdn de
utiliced para la prevencién de problemas de cumplimiento
el tratamiento y camo intervencién efectiva en problemas
ya existentes para algunos casos. Sin artargo, para otrcs
pacientes es necesario utilizar estrategias conductuales més
elaboradas, a las que, en cualquier caso, deoen preceder
las estrategias educacianales y motivacionales.

El modelo operante hace hincapié en las consecuencias
que siguen a un comportamiento. Segun este enfoque
psicolégico, las conductas se emiten o mantienen por el
efecto que provocan. Cuando un comportamiento (re—
chazo del tratamiento) va seguido de alguna recompensa
(atencidén de los padres) o consigue eliminar alguna si-—
tuacién desagradable (prescripciones médicas) se doser—
va un aurento en su frecuencia. Este mismo principio
puede utilizarse para un beneficio terapéutico. Asi, cuan—
do un corportamiento (adhesién al tratamiento) va se—
guido de alguna recarpensa (felicitaciones, premios, ac—
tividades o privilegios especiales para el nifio) o consigue
eliminar alguna situacién desagradable (pérdida ce re—
campensas) se doserva un aurento en su frecuencia.

Las estrategias conductuales que se proponen son la
econania e fichas, los contratos de contingencias, la ex—
tincién o retirach de atencidn, el refuerzo positivo, el cos—
te e respuesta y el tiarnco fuera o aislamiento. Estas téc—
nicas se ansideran las més efectivas, eficaces y eficientes
para abordar 1cs prablemas de adherencia al tratamiento?.

Economia de fichas. Los componentes basicos de un
rograma de econamia de fichas incluyen la especifica-—
cién de los camportamientos que serdn reforzados (dieta,
medicacidén, ejercicics, acatroles médicos, etc.) y e los
que seran castigados (olvidos de medicacidn, prdestas,
reggtivas, rechazos), la cantidad de fichas (puntos) que
e propor cionardn de modo contingente a la emisién de
cada conducta adecuada, la cantidad de fichas que se re-—
tirardn de modo contingente a la emisién de cada con-—
ducta inadecuada o a la amisién de la conducta adecua-—
g, el irtercanbio de fichas por preamiocs o privilegios (ir
al cire, dormir fuera de casa, conmpensaciones econdmi —
as, regalos) . Al principio del tratamiento conviene que
lastareas que el paciente deba realizar para doterer las
ganancias sean ce escasa carplejidad (p. €., que un ado—
lescente oon enfermedad remal acepte las sesiones de did—
lisis aunque proteste) . Conforme avanza el programa, la
situacién se irvierte (p. €j., para doterer las recompen-—
sas el paciente an fibrosis quistica no debe gponer nin-
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gin tipo de resistencia a la fisictergpia respiratoria).
Cuando las conductas apropiadas comienzan a consoli-—
darse las fidhas han de sustituirse progresivamente por re—
forzadores sociales (atencidn, gestos ce aprdoacidn, son-—
risas, carentarios positivos) de modo que al finalizar la
terapia las conductas adaptadas se mantengan sélo por
este tipo ce recarpensas naturales.

Contrato de contingencias. Es un escrito que firman los
padres y el paciente (si procece también el facultativo
responsable) compromnetiéndose ambas partes a cumplir
lo acordado. Los padres etregerdn las recompensas ele—
gidas, evitardn los reproches y reprimendas, y el hijo,
por su parte, cumplird con las conductas adecuadas
fo. ej., diariavente respetarad la dieta, caminard y se in—
yectard la insulina para controlar su diabetes). Deben
quedar especificadas en la redaccién de este acuerdo for—
mel las reconpensas v privilegios que se dotendran por
su curplimiento y las consecuencias negativas que se de—
rivardn de su incurplimiento.

Retirada de atencidn o extincidn. Se trata de ignorar las
conductas inadecuadas, es decir, eliminar la atencién que
rovoca esa conducta. En la medida en que la conducta
se mantenga por la atencidén que recibe, el nifio dejara
rogresivamente ce emitirla. Conviene evitar el contacto
ocular con el nifio (volverse de espaldas o salir de la
habitacién si protesta porque es la hora de realizar los
efrcicios prescritos para su enfermedad reumdtica), no
mantener ningln contacto verbal con él (no recordar,
explicar, ssrmonear o reprochar que no sigue las reco-—
mendaciones médicas), no mantener ningun contacto fi-
sico (no consolar con caricias, dbrazos, besos). Es impor—
tante carenzar a ignorar al nifio tan pronto como la
conducta comienza y dejar de hacerlo cuando la conduc—
ta inadecuada termine.

Reforzar conductas positivas y contrarias a las no de-—
seadas. Es fundamental, si se quiere modificar la conduc—
ta de un nifo o adolescente (p. €., ayresiviced o tristeza
ante la proximidad de un nuevo ciclo de quimioterapia
en un paciente oncolégico), estar atento y reforzar de
manera sistemdtica todas las conductas positivas contra-—
rias a agqella qe se quiere eliminar (serenidad, acepta-
cidn, optimismo). Es preciso seleccionar estimilos refor—
zadores adecuados a la edad y preferencias del paciente
tecampensas) y aplicarlos de forma consistente cada vez
que aparecen las conductas. Se debe suprimir totalmente
elrefuerzo de la conducta inadecuada (ignorar sus llo-—
108, gritos, raoietas, arenazas). Es necesario mantener el
programa en todos los contextos en los que se produzca
la condicta (hospital, casa, colegio, etc.).

Coste de respuesta. Consiste en la retirada de ciertos
acontecimientos agradables de forma contingente a la

realizacién de la conducta inadecuada (p. €j., acacgar la
televisidn en cuanto canience la reoeldia por el contrd
médico que debe realizarse al dia siguiente a un enfer—
mo cardiaco). Se ddee especificar cudl va a ser la magni -
tud cel coste y deoe gplicarse sienpre que se produzca la
conducta que se desea eliminar y de modo tan inmedia-—
to como sea posible. Debe aplicarse siampre en combi-—
nacién om el refuerzo de la conducta desedble.

Tiempo fuera o aislamiento. Consiste en sacar al nifio
de las condiciones arbientales en las que se esta refor—
zando el comportamiento inadecuado cuando comienza
la conducta disngetiva (p. ej., es la hora de la medicacidn
para prevenir las crisis ce agmg, €l nifo se encuentra en
casa ce los douelos, canienza una rabieta porque se nie-—
ga a utilizar el nebulizador y le siguen los carentarios
de los abuelos “pobrecito, es pequenio”). El lugar debe
ser aislado y aburrido pero no amenazante, el traslado
debe hacerse inmediatamente después de que ocurra la
conducta inadecuada con calma y firmeza, pero singritos
ni agresiones, coviere explicar las condiciones cel aisla—
miento vy la duracién debe ser breve (un minuto por afio
de vida) . Es inprescindible carbinar el procedimiento
amn el refuerzo de la conducta alterretiva.

Evidentemente, no siempre es necesario aplicar todas
las témicas conductuales. Ia eleccidn de las estrategias
depende de la edad del paciente y del comportamiento
roblemidtico que presente. De cualquier modo, se trata
de un protocolo de manejo psicolégico para los prdole—
mas de curplimiento del tratamiento que puede aplicar—
se a un arplio nimero de pacientes, con independencia
cel tipo de enfermedad crénica que padezcan. Ademds,
teniendo en cuenta la dificultad que de por si entraha
sdorellevar una enfermedad crénica, se han escogido téc—
nicas elementales de modo que su aprendizaje, utiliza-—
cidén y seguimiento no supongan un esfuerzo afadido
para la famnilia. Existen otras estrategias psicolégicas més
elaboradas que pueden utilizarse en los casos més resis-—
tentes como carplementarias a las aqui expuestasi®l?.

Rappof £2 describe un modelo de prevencién que pue-
e ser aplicadb a los problemas de adherencia a los regi—
menes médicos en las enfermedades crdnicas pedidtricas.
Parte ce los tres niveles e prevencidén existentes en me—
dicina. Ia prevencién primeria que identifica los factores
de riesgo para prevenir enfermedades. la prevencién se-—
cundaria que detecta precozmente las enfermedades y la
revencidn terciaria que previene futuros deterioros en
pacientes ya afectados por la enfermedad. Este autor
establece un paralelisno entre estos tres niveles ce pre-
vencién y los praoblemas de cumplimiento del trata-—
miento. Buscando una equivalencia entre el modelo de
Rapof 0 y el que aqui se propone, la prevencién prima-—
ra conterpla las estrategias educacionales; la secundaria,
las estrategias motivacionales, y la prevencién ter ciars,
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I estrategias condiuctuales. Finalmente, Rapof £9 estable-
ce ua diferenciacién de campetencias profesionales para
llevar a caoo la prevencidn en los distintos niveles. Asi,

consicera que la prevencién primaria corresponde a mé-—
dicos y enfermeras, la prevencién secundaria implica un
trabajo conjunto de médicos, enfermeras y psicdlogos y
laprevencién terciaria la atribuye a los psicdlogos? .

En conclusidn, cuando se tratan enfermedades crénicas
en los nifios es necesario algo mas que informar a los
pacientes y sus familiares. las estrategias condictuales re—
resentan la forma més efectiva, eficaz y eficiente para
rawver y mantener la adhesién al tratamiento. Estrate-
glas més corpledjas, en el mismo rango de efectividad y
eficacia que las conductuales, son los programas cogniti—
vo-conductuales que incorporan técnicas cognitivas més
elaboradas’®.

Son cada vez mas frecuentes los trabajos que apoyan la
importancia de los enfoques miltidisciplinares en las en—
farmedades crénicas pedidtricas? . Ia medicina entra en
una nueva era que contenpla la atencidn integral del pa-—
ciente y la calided asistencial. Desce estos presupuestos,
y aon dojeto de gotimizar los resultados tergpéuticos, pa—
2 necesario aonsiderar las contribuciones que los psi-—
cdlogos clinicos pueden realizar en este campo.
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