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Revisión de la literatura sobre las cinco 
dimensiones de la adherencia al tratamiento

Luisa Andrea Castro Díaz*

Resumen
La pérdida de la salud constituye uno de los aspectos de mayor impacto en el 
bienestar humano. Actualmente llama la atención el hecho de que a pesar de 
que hay mayor cobertura y calidad en los servicios de salud, los índices de las 
enfermedades crónicas aumentan, generando repercusiones significativas en 
los niveles individual y colectivo. Con base en este panorama, surge un marco 
explicativo asociado al concepto de adherencia al tratamiento, sobre el cual 
recientemente se ha fijado un interés considerable. El principal objetivo con-
sistió en realizar una revisión de la literatura científica, con el fin de actualizar 
y profundizar conceptualmente el constructo de adherencia al tratamiento y sus 
cinco dimensiones. Teniendo como base conceptual la clasificación hecha por la 
Organización Mundial de la Salud (oms), se revisó información del periodo 2003 
al 2017, que abordara los temas centrales de la investigación. Se actualizaron 
los elementos transversales de la adherencia al tratamiento y sus cinco dimen-
siones. Así mismo se complementó la noción de este concepto con aspectos clave 
no tenidos en cuenta hasta el momento. El análisis de la información agregó 
contenido relevante sobre las dimensiones compuestas por factores modificables, 
ligados directamente al campo de acción de la psicología de la salud y su papel 
fundamental en los diferentes espacios de atención en salud. Lo anterior permite 
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brindar un insumo que lleve a optimizar los programas orientados a promover 
e intervenir en la mejora de las conductas adherentes de las personas. 

Palabras clave: Psicología de la salud, adherencia al tratamiento, factores psico-
sociales, paciente, sistema de salud, tratamiento, enfermedad, automedicación.

Abstract
Health loss is one of the aspects that have a major impact on human well-being. 
Nowadays, in spite of more insurance coverage and an improved quality in 
health services, diseases rates are increasing, generating significant repercus-
sions at the individual and collective levels. An explanatory framework for 
these phenomena is now emerging, associated to the concept of adherence, 
and considerable interest has been focused recently on this. The main purpose 
of this study was to conduct a review of the scientific writing on the matter, 
aimed at updating and conceptually deepening the construct of “adherence to 
treatment” and its dimensions. Taking as conceptual basis the classification 
established by the World Health Organization (who), the scientific literature 
published between 2003 and 2017 was screened to address the core issues of 
this research. An updating of the elements associated to adherence to treatment 
and its dimensions was made. Likewise, the notion of this concept was comple-
mented with key aspects that had not been taken into account previously. This 
analysis added relevant content about the dimensions associated to modifiable 
factors, factors that are linked directly to the health psychology field of action 
and to its fundamental role in the different areas of health care. These findings 
provide relevant information leading to an optimization of the programs aimed 
at promoting and intervening towards the improvement of the individuals’ 
adherence behavior. 

Keywords: Health psychology, adherence to treatment, socio-economic factors, 
patient, healthcare system, treatment, illness, self-medication.
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Introducción 

Las enfermedades crónicas son catalogadas como un tema de amplio interés 
social y político, en la medida en que son las principales fuentes de deterioro, 
tanto en la calidad de vida de las personas como en la solvencia económica de las 
sociedades, dejando a su paso una saturación notable en los sistemas de salud 
y con esto, el reto de implementar acciones viables de control sanitario (Varela, 
2010; Zullig et al., 2015). Así mismo, los índices de estas enfermedades van en 
aumento, a pesar de los esfuerzos a nivel regional e internacional por buscar 
políticas de cobertura y calidad en los servicios de salud; situación que fomenta 
una precariedad en la prestación de estos servicios y obstruye la posibilidad de 
cumplir con los estándares básicos en salubridad (Sabaté, 2003). 

Con base en esta situación, el concepto de adherencia surge como un constructo 
que dilucida los aspectos de mayor impacto en las dificultades asociadas al 
alcance de los resultados terapéuticos, manifestadas principalmente en el aumento 
e intensificación de los síntomas. Visto a gran escala este fenómeno, se puede 
indicar que interfiere considerablemente con la superación de los desafíos en salud 
pública (Varela, 2010; Lam & Fresco, 2015), algunos enfocados primordialmente 
en el cambio de estilos de vida (Melko, Terry, Camp, Xi, & Healey, 2010; Zaghloul, 
Waslien, Al Somaie, & Prakash, 2012), en vista de que los factores asociados a 
estos hábitos son determinantes en la prevención y manejo de las enfermedades 
crónicas (Jacobs, Kemppainen, Taylor, & Hadsell, 2014; Wallace et al., 2017).

La idea fundamental de este campo de estudio sugiere que el gasto sustancial 
en tiempo y recursos económicos, depositado en técnicas que mejoren la eficacia 
y seguridad de medicamentos, procedimientos no farmacológicos y protocolos 
de atención, es infructuoso si la conducta de la persona no va de la mano con 
las recomendaciones acordadas junto con el profesional de la salud (Schmidt et 
al., 2006; Starr & Sacks, 2010; Zambrano, Duitama, Posada, & Flórez, 2012). 
Este hecho es clave en el déficit de los resultados clínicos, al desencadenar una 
sucesión de barreras que obstaculizan la mejora en la condición de salud y que, 
por lo tanto, afectan la calidad de vida del paciente (Zambrano et al., 2012; 
Márquez-Hernández, Granados, & Roales-Nieto, 2014; Zullig et al., 2015; Belluck, 
2017). Algunas de las consecuencias que se han investigado de la baja adherencia 
al tratamiento, tanto a nivel individual como social, consisten en el aumento de 
la mortalidad y morbilidad, junto con un creciente flujo de gastos en la provisión 
de servicios de salud (Arrivillaga, Correa, & Salazar, 2007; Capoccia, Odergard, & 
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Letassy, 2015; Sweileh et al., 2014; Zambrano et al., 2012). En este sentido, 
se le atribuye a la baja adherencia ser la principal causa del fracaso terapéutico 
y por ende se asume como un aspecto de relevancia en los procesos de interven-
ción sanitaria (Silva, Galeano & Correa, 2005; Schmidt et al., 2006; Nunes et al., 
2009; Vrijens et al., 2012; Zhou & Gu, 2014; Youmans & Bibbins-Domingo, 2017; 
Rocha-Nieto, Herrera-Delgado, & Vargas-Olano, 2017).

Con el pasar de los años se ha visto que la baja adherencia es un fenómeno con 
tendencia creciente (Melko et al., 2010; Adeyemi, Rascati, Lawson, & Strassels, 
2012; Kenny et al., 2016; Rocha-Nieto et al., 2017), que abarca una amplia can-
tidad de personas con enfermedades que precisan un tratamiento a largo plazo 
(Starr & Sacks, 2010; Youmans & Bibbins-Domingo, 2017; Belluck, 2017) y se 
estima que al menos el 50 % (Bermingham et al., 2011) o un porcentaje mayor a 
este (Parada, Horton, Cherrington, Ibarra, & Ayala, 2012) no completa el proceso 
terapéutico requerido. Por tal motivo, la caracterización temprana de estos niveles 
bajos de adherencia permitiría detectar la población diana con mayor riesgo y que 
por ende podría ser objeto de intervención (Brown & Bussell, 2011). 

De esta manera, la alta adherencia es concebida como la principal causa de 
éxito en los tratamientos (Wu et al., 2014; Nunes et al., 2009). Por esta razón, 
las máximas autoridades en salud a nivel mundial plantean la urgencia de 
establecer en los sistemas de asistencia sanitaria, intervenciones para aumentar 
las tasas de adherencia (Sabaté, 2003; Brown & Bussell, 2011). Sin embargo, en la 
práctica clínica este tema no abarca el terreno de comprensión e interés equi-
valente a su relevancia, debido a que las conductas adherentes no son tenidas 
en cuenta en los procesos rutinarios de valoración e intervención que forman 
parte de los servicios asistenciales en salud (Marengo & Suarez-Almazor, 2015); 
a pesar de que se cuenta con evidencia sólida que indica el amplio espectro de 
limitaciones que tienen los pacientes con enfermedad crónica para adherirse a 
las recomendaciones médicas (Brown & Bussell, 2011; Wallace et al., 2017). 
Adicionalmente, existe una desarticulación en el uso de estrategias para mejorar 
la adherencia, ya que toda la gama de guías y protocolos desarrollados para este 
fin son implementados de manera aislada, al centrar el objetivo de intervención 
únicamente en una de las cinco dimensiones que se definen como influyentes 
(Sabaté, 2003).

En el plano investigativo, la adherencia se presenta como un campo de 
estudio emergente, que hasta el momento ha permitido definir algunos elementos 
conceptuales y, con esto, se han logrado desarrollar estrategias de intervención, 
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algunas todavía sin resultados eficaces (Márquez-Hernández et al., 2014; Blashill, 
Ehlinger, Mayer, & Safren, 2015). 

Además de la importancia de su estudio, el abordaje de la adherencia al 
tratamiento implica un grado considerable de complejidad, en la medida en que 
es concebido como un fenómeno multifactorial (Nunes et al., 2009; Park, Howie-
Esquivel, Whooley, & Dracup, 2015). Debido a ello, uno de los principales incon-
venientes que se ha encontrado en este tema consiste en el poco consenso que 
hay en el uso del término (Vrijens et al., 2012; Kardas, Lewek, & Matyjaszczyk, 
2013). Esta desintegración conceptual dificulta aún más la comprensión del 
fenómeno, y por tal razón, profundizar en el estudio de este constructo puede 
arrojar un conocimiento clave sobre el tema, que a la vez ofrezca la claridad 
necesaria sobre los principios generales que lo componen (Wallace et al., 2017), 
los cuales al ser traducidos a la práctica clínica, servirían de guía en la explora-
ción que conlleve a una solución viable (Capoccia et al., 2015); bajo el supuesto 
de que una solidez conceptual y teórica facilita la implementación de estrategias 
en el plano práctico (Vrijens et al., 2012). 

Dado lo anterior, la oms (Sabaté, 2003) desarrolla un modelo que define las 
cinco dimensiones interactuantes de la adherencia (Reinhardt et al., 2015), 
dentro del cual identifica los factores asociados en términos de barreras y 
oportunidades. Con base en esto, el presente trabajo tuvo como objetivo actuali-
zar el contenido conceptual asociado al tema central de investigación, en donde 
se complementan y profundizan las dimensiones que lo componen. Teniendo 
como estructura conceptual las cinco dimensiones de la adherencia definidas 
por la oms (Sabaté, 2003), para este fin se llevó a cabo una revisión de la lite-
ratura científica que abarcó la recopilación, selección y análisis de información 
del periodo 2003 al 2017. El análisis permitió identificar las dimensiones que 
agrupan los factores con mayor viabilidad para ser modificados directamente por 
medio de intervenciones diseñadas por el psicólogo de la salud, como profesional 
que interviene en procesos transversales del contexto de la sanidad, en aras de 
consolidar acciones conjuntas en la inclusión de otras disciplinas de la salud 
que posibiliten la mejora de las condiciones de calidad de vida de las personas 
con diagnóstico de tipo crónico. 

El despliegue del trabajo iniciará con un acercamiento a las generalidades 
del término adherencia, para luego proceder con los hallazgos asociados a las 
dimensiones que lo componen. Con base en esta información se prosigue con 
la descripción del rol que desempeña el psicólogo de la salud, dentro de los 
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desafíos relacionados con la modificación de factores que irrumpen con la 
conducta adherente. Por medio de esto se perfila una base para futuros diseños 
de intervención en el área de la psicología de la salud y las demás disciplinas 
que forman parte de las ciencias de la salud, como un intento de trabajo inter-
disciplinario que propenda por la maximización de los beneficios contenidos 
en los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos.

Preguntas de investigación

• ¿Cómo ha sido el avance conceptual de la adherencia al tratamiento y 
sus cinco dimensiones? 

• ¿Cuál es el papel del psicólogo de la salud en la mejoría de la adherencia?

Objetivo general

• Realizar una revisión de la literatura sobre las dimensiones de la 
adherencia.

Objetivos específicos

• Describir el concepto de adherencia al tratamiento. 
• Describir las dimensiones de la adherencia al tratamiento. 
• Describir las funciones del psicólogo de la salud en la adherencia.
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Resultados

Adherencia
La adherencia es un concepto con poco consenso (Vrijens et al., 2012; Kardas 
et al., 2013). Aún se utilizan diferentes términos para referirse a este, tales 
como cumplimiento, cooperación, alianza y adhesión, dando paso a un uso 
indistinto que puede acarrear confusiones y limitaciones en la aproximación 
más completa del fenómeno (Varela, 2010; Zambrano et al., 2012). A partir de la 
publicación de la oms (Sabaté, 2003) se puede establecer la intención de unificar el 
uso del término, cuya definición ha sido utilizada en algunos estudios recientes 
(Marengo & Suarez-Almazor, 2015), al constatar que la adherencia consiste 
en “el grado en el que la conducta de una persona —tomar el medicamento, 
seguir una dieta y/o ejecutar cambios en el estilo de vida— se corresponde con 
las recomendaciones acordadas con un profesional de la salud” (Sabaté, 2003, 
citado por Meece, 2014). De esta manera se reemplaza principalmente el término 
cumplimiento por adherencia, dado que este primero tiene un matiz paternalista 
y le otorga un sentido de pasividad a la función que cumple el consultante en 
el inicio y desarrollo del tratamiento (Brown & Bussell, 2011; Zambrano et al., 
2012; Meece, 2014), limitándolo a la asistencia a controles (Kenny et al., 2016) 
e inclinando el peso de la responsabilidad de los objetivos y resultados clínicos, 
hacia el lado del profesional de la salud. 

Con el concepto de adherencia se da un cambio a esto, al equilibrar la ba-
lanza entre la participación del consultante y el profesional de la salud (Nunes 
et al., 2009), en vista de que al establecer el acuerdo como un elemento clave, 
se estimula el carácter colaborativo y destaca la manera como las conductas de 
la persona van de la mano con este consenso explícito que surge a partir de lo 
propuesto por el profesional que lo atiende. De esta manera se sitúa la aten-
ción en las necesidades, intereses y expectativas de la persona, con respecto al 
proceso que inicia, para darle participación activa en el afrontamiento de las 
condiciones y circunstancias que busca resolver (Figueroa, 2010). 

En términos de la extensión del concepto, se afirma que aún existe una 
connotación limitada que considera la adherencia solo dentro del contexto de la 
toma de medicamentos, ya que algunos autores asumen que el grado en el que 
la persona consuma los medicamentos tal y como fueron prescritos, determina 
automáticamente el nivel óptimo del manejo de la enfermedad (Riva et al., 2015). 
Esta limitación repercute en la estimación más aproximada de su prevalencia 
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en la población y como consecuencia no existe un cálculo correspondiente a los 
niveles reales de adherencia de los pacientes atendidos en las instituciones 
de salud (Varela, 2010). En este sentido, se destaca que la adherencia no incluye 
únicamente la conducta de toma de medicamentos, sino que además contiene, 
entre la amplia gama de tratamientos, los cambios en hábitos de alimentación 
(Arrivillaga et al., 2007; Zaghloul, Waslien, Al Somaie, & Prakash, 2012; Páez 
et al., 2014; Said, 2017). Con relación a lo anterior la oms (who, 2003) formuló 
unas guías de alimentación saludable asociadas a la prevención y manejo de 
la enfermedad crónica. La adherencia a estos parámetros se asocia a una 
mayor longevidad y calidad de vida, ya que, al ser puestos a prueba mediante 
un estudio científico, se determinó que “una dieta saludable basada en las guías 
de alimentación globalmente definidas, se enlaza a una mayor supervivencia 
en población anciana. Este análisis confirma que las guías de alimentación 
desarrolladas por la oms son valiosas para promover una adecuada salud a nivel 
general” (Jankovic et al., 2014, p. 9). 

Además de la adherencia en el ámbito nutricional (Zaghloul, Waslien, Al 
Somaie, & Prakash, 2012), se indican: la actividad física, disminución de 
consumo de cigarrillo y licor, manejo del estrés y asistencia a los controles, como 
intervenciones necesarias para la optimización del estado de salud del paciente 
(Páez et al., 2014). En este sentido, la adherencia cobra valor en los procesos 
terapéuticos complementarios al tratamiento farmacológico, como un elemento 
transversal (Sabaté, 2003) de necesaria presencia en acciones terapéuticas 
propias de áreas como terapia física, fonoaudiología, enfermería, psicología, 
terapia ocupacional, optometría, entre otras. 

La medición de la adherencia implica un desafío debido a que es concebida 
como una conducta inmersa en un contexto específico (Brown & Bussell, 2011). 
La oms (Sabaté, 2003) propone su evaluación válida y fiable como un paso 
esencial previo a la toma de decisiones asociada al cambio de recomendaciones, 
medicamentos o estilo de comunicación utilizado con el paciente, orientado a 
fomentar la participación activa de las personas en sus tratamientos. Es así 
como se han desarrollado los cuestionarios y demás herramientas de evaluación 
que son usados para identificar la manera como tiene presencia este constructo 
en cada persona (Lam & Fresco, 2015; Páez et al., 2015), ya sea por medio 
de un método de evaluación directo o indirecto (Marengo & Suarez-Almazor, 
2015). Esta valoración constituye un punto de partida para determinar si 
existe una baja adherencia o no adherencia, categorías asociadas a resultados 
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que muestran disfunción en la conducta adherente (Schoenthaler, Schwartz, 
Wood, & Stewart, 2012). En algunos casos, la escala evaluativa puede oscilar 
entre baja, media y alta (Feehan et al., 2017), lo cual define de una manera 
flexible el dinamismo que puede presentar en el curso del tratamiento. Por otra 
parte, existen casos en los que se asume una noción más rígida, en vista de 
que se perfila la no adherencia a partir del primer error en el suministro del 
tratamiento (Devonshire et al., 2011).

La baja adherencia contiene una amplia variedad de consecuencias (Belluck, 
2017), dentro de las que se encuentran: la pérdida en la calidad de vida de la 
persona y sus familiares, junto con el aumento de los gastos que van por cuenta 
del paciente y el sistema de salud. Para ilustrar con mayor detalle algunas de las 
implicaciones más frecuentes y que generan coyunturas de mayor grado de 
complejidad, se mencionan: la omisión de medicación que puede llevar a paro 
cardíaco, la no administración de gotas para el glaucoma que puede generar un 
daño irreversible del nervio óptico, el desencadenamiento de síntomas graves 
asociados a la hipertensión, la alta recurrencia de infecciones cuando se omite 
el consumo de antibióticos, el aumento considerable de hospitalizaciones y en el 
caso de la inhaloterapia, gravedad acrecentada del curso de la enfermedad que 
la necesita, complicaciones en procesos postoperatorios, ya sea de tipo agudo 
o crónico, como también la pérdida del trasplante (Silva et al., 2005). Por lo 
tanto, omitir la evaluación de la adherencia en el plano de la práctica clínica 
puede llevar a cometer las siguientes fallas: ordenar el aumento innecesario de 
las dosis del fármaco que pueden desencadenar efectos adversos de alto riesgo 
para el paciente, modificar el tratamiento como consecuencia de los resultados 
negativos y ordenar exámenes invasivos innecesarios, lo que al mismo tiempo 
genera sobrecostos para el sistema de salud (Silva et al., 2005).

La adherencia se concibe como un término dinámico, ya que este hace referen-
cia a una conducta que en la línea de tiempo puede variar en la intensidad con la 
que se presenta, de acuerdo con los mismos factores que la influyen, tales como 
la percepción del paciente, las condiciones económicas, factores socioculturales, 
entre otros (Silva et al., 2005). Esto se da en vista de que la conducta humana 
se encuentra inmersa en un contexto particular y se afirma que la capacidad 
de adherencia va de la mano con circunstancias específicas y diversas formas de 
manifestación, ya que se ha encontrado que la misma persona puede presentar 
diferentes niveles de adherencia en diversos momentos en los que se encuentra 
el proceso de atención en salud. 
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La evidencia científica plantea dos tipos de baja adherencia, que son: inten-
cional y no intencional (Marengo & Suarez-Almazor, 2015). La baja adherencia 
no intencional ocurre cuando la persona tiene la voluntad de seguir el tratamiento 
acordado, sin embargo, esto es impedido por barreras que están fuera de su control 
(Marengo & Suarez-Almazor, 2015). Algunos ejemplos incluyen olvidar la toma 
del medicamento, poca comprensión de las instrucciones, limitaciones en saber la 
forma como se suministra el tratamiento y no contar con los recursos económicos 
para hacer el co-pago del medicamento y/o procedimiento terapéutico (Marengo 
& Suarez-Almazor, 2015). Por otra parte, la baja adherencia intencional se 
presenta a partir de la decisión voluntaria de la persona de no aceptar y/o seguir 
las recomendaciones prescritas, o suspenderlas (Nunes et al., 2009).

En síntesis, este fenómeno es un constructo multidimensional compuesto 
por varios factores que se interrelacionan de diferentes maneras y determinan la 
relación entre el tratamiento y los resultados clínicos (Williamson et al., 2010; 
Brown & Bussell, 2011; Devonshire et al., 2011; Kardas et al., 2013; Youmans 
& Bibbins-Domingo, 2017).

Las cinco dimensiones interactuantes de la adherencia
El logro de mejorar la adherencia tiene como primer paso la comprensión de las 
causas que la afectan (Brown & Bussell, 2011). Para este fin la oms (Sabaté, 2003) 
postuló las cinco dimensiones interactuantes de la adherencia y cada una está 
compuesta por un conjunto de factores y relaciones entre los mismos. La influencia 
puede provenir de diferentes ámbitos de la vida de la persona, como, por ejemplo: 
aspectos clínicos individuales, elementos de la interacción con el profesional de 
la salud, condiciones psicosociales, características del tratamiento recomendado 
y factores del ambiente social (Marengo & Suarez-Almazor, 2015). Figueroa 
(2010) plantea la importancia de la integralidad en el momento de abordar estas 
dimensiones, en vista de que una aproximación aislada de cada factor excluye 
elementos básicos sobre la dinámica y el funcionamiento de las mismas.

Los factores que componen estas dimensiones se clasifican en modificables y 
no modificables, dependiendo de la capacidad y facilidad de cambio que tengan 
a través de la aplicación de técnicas y entrenamiento específico (Sabater-Galindo, 
Fernández-Llimos, Sabater-Hernández, Martínez-Martínez, & Benrimoj, 2016). 
Los factores modificables más comunes están relacionados con aspectos propios 
del profesional de la salud, el paciente o la relación de ambos (Sabater-Galindo 
et al., 2016). Estos factores están representados en el estilo comunicacional, los 
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valores y creencias, percepciones, expectativas, perspectiva de trabajo centrada 
en el paciente, conocimiento y necesidades (Sabater-Galindo et al., 2016). Por 
otro lado, los factores no modificables son propios de la experiencia previa 
al encuentro con el servidor de salud y son frecuentemente denotados en las 
características sociodemográficas, por ejemplo, la edad, el género y el estado 
socio-económico, la identidad étnica y racial (Sabater-Galindo et al., 2016). 

Dimensión 1: Factores socioeconómicos
Esta dimensión presenta el menor nivel de influencia, a comparación de las 
otras dimensiones (Zambrano et al., 2012). Sin embargo, se ha encontrado que 
determinados factores como la baja educación y poco apoyo social aportan en 
cierto grado a una adherencia deficitaria (Castaño-Castrillón et al., 2012; Mukona 
et al., 2017). En otros estudios, la edad es el factor con más fuerza predictiva y 
le sigue el nivel socioeconómico, asociado a la posibilidad que tiene la persona 
para costear los servicios de la salud (Feehan et al., 2017; Zambrano et al., 
2012; Youmans & Bibbins-Domingo, 2017; Mukona, Munjanja, Zvinavashe, & 
Stray-Pederson, 2017). Otros factores que algunos estudios han hallado como 
protectores de la adherencia son ser joven, identificarse como de género masculino 
y ser de raza blanca (Adeyemi et al., 2012). 

En algunas ocasiones, a pesar de que los pacientes forman parte de un núcleo 
familiar, no se evidencia un soporte por parte de los miembros de la familia. 
De ahí que el apoyo de familiares contenido en acciones como la ayuda en el 
transporte, la comida y el dinero, junto con el fomento de un entorno social que 
promueva las conductas que van de la mano con las instrucciones acordadas 
con el profesional en salud conceden oportunidades de mayor adaptación a los 
procesos terapéuticos (Zhou & Gu, 2014; Youmans & Bibbins-Domingo, 2017; 
Mukona et al., 2017). Adicionalmente, es claro que en los últimos años se ha 
presentado un aumento en el intercambio migratorio que ha abierto la puerta 
a cambios significativos en las dinámicas sociales. En este contexto se ha visto 
que ser inmigrante y no manejar la lengua materna de la ciudad de residencia 
perjudica la capacidad para tener acceso de manera directa a los procedimientos 
en salud (Parada et al., 2012; Fernández et al., 2017).

De manera general, los factores socioeconómicos pueden perfilarse como las 
circunstancias que rodean a la persona y se ha visto que su influencia está 
limitada por la dinámica de otros factores que pueden surtir un mayor efecto en 
la capacidad adherente. En parte del terreno que abarca el otro lado de este límite 



16 / Documentos de Investigación. Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud

tienen presencia aspectos propios del funcionamiento interno de la persona, los 
cuales moldean de forma considerable las aptitudes con las que se cuenta para 
afrontar la enfermedad crónica. 

Dimensión 2: Factores relacionados con el paciente
Cuando se evidencia la baja adherencia al tratamiento usualmente el paciente es 
quien se encuentra en el foco de atención. Recibir un diagnóstico, en especial de 
enfermedad crónica puede llegar a constituir un acontecimiento vital desestruc-
turante y por consiguiente lleva a la persona a tener que reorganizar diferentes 
aspectos de su vida (Arrivillaga et al., 2007). En algunos casos también implica 
tener que recibir y procesar información nueva y empezar a interactuar con 
circunstancias poco comunes, lo que marca un punto de fragmentación en el 
sentido de continuidad de las actividades del diario vivir, en algunas ocasiones, 
acompañado de un grado considerable de incertidumbre (Arrivillaga et al., 2007). 
La forma como el paciente reacciona a su diagnóstico y la influencia que esto 
tiene en el afrontamiento de la enfermedad encuentra soporte en la perspectiva 
biopsicosocial de la salud, que se asocia a la idea de que la conducta adherente no 
puede encontrarse aislada de una gama de aspectos que pueden estar mediando 
las decisiones relacionadas con la puesta en marcha de las recomendaciones 
acordadas con un profesional. 

Una de las características que se intensifica en esta dimensión es la suscep-
tibilidad de cambio que puede presentar con el transcurrir de las experiencias en 
el servicio de salud y el tiempo del tratamiento, en vista de que factores como el 
conocimiento, la comprensión y el interés sobre el tratamiento, como también la 
actitud ante la necesidad del fármaco y los intervalos de acuerdo ante el mismo 
pueden variar fácilmente de acuerdo con circunstancias ya mencionadas (Nunes 
et al., 2009).

Con respecto a lo anterior, se postula la idea de replantear la adherencia al 
tratamiento desde una perspectiva centrada en la persona (Reinhardt, Møller, 
Andrésdóttir, Husted, & Willaing, 2015) que no restrinja la responsabilidad 
completa del éxito terapéutico a las acciones del paciente, sino que más bien se 
enfoque en definir una aproximación evaluativa y de intervención que integre las 
fortalezas y necesidades del mismo. Algunos factores que la oms (Sabaté, 2003) 
registró en su momento como barreras de la adherencia en el paciente son olvi-
dos, estrés psicosocial, ansiedad por posibles efectos adversos del medicamento, 
baja motivación, inadecuado conocimiento y habilidades de afrontamiento de 
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la enfermedad, sus síntomas y tratamiento, poca comprensión y negación de la 
enfermedad, no creer en los diagnósticos, déficit en la percepción del riesgo en 
salud asociados a la enfermedad, inadecuado entendimiento de las instrucciones 
del tratamiento; falta de aceptación del monitoreo, baja expectativa, inasistencia 
a los seguimientos o a la consejería, o psicoterapia motivacional o conductual, 
desesperanza o emociones negativas, frustración hacia los profesionales de salud, 
miedo y dependencia, ansiedad sobre la complejidad del régimen del medicamento 
y sentirse estigmatizado por la enfermedad. 

Recientes estudios acentuaron la importancia de algunos de los factores seña-
lados anteriormente y a la vez desarrollaron elementos de estudio que sirvieron 
para complementar de modo conceptual los aspectos clave de esta dimensión y su 
relación con otras. Dentro de estos se mencionan las limitaciones sensoriales, como 
el caso de la audición y visión, que pueden interferir con la obtención apropiada 
de información sobre el tratamiento y las decisiones que se tomen acerca del 
mismo (Silva et al., 2005; Nunes et al., 2009; Youmans & Bibbins-Domingo, 2017). 
Además de esto, se afirma que la calidad con la que se procese la información 
para recordar la asistencia a una cita o el momento para tomar un medicamento 
depende en gran parte del nivel de desempeño cognitivo con el que cuente la 
persona (Silva et al., 2005), en términos de funciones básicas como atención y 
memoria (Devonshire et al., 2011), las cuales pueden ser mediadas bien sea por 
cuadros clínicos generalizados como la discapacidad intelectual o problemas del 
aprendizaje (Nunes et al., 2009; Riva et al., 2015; Youmans & Bibbins-Domingo, 
2017) o por el contrario, ser producto de fallas aisladas, sin relación alguna con 
el nivel de desempeño intelectual (Capoccia et al., 2015). 

Con respecto a la motivación se indica que las personas tienen mayor probabi-
lidad de orientarse al cumplimiento de objetivos cuando el cambio conductual es 
combustionado por una motivación interna (Zambrano et al., 2012; Figueroa, 
2010; Reinhardt et al., 2015). La relación costo-beneficio que establezca la 
persona con respecto al tratamiento que necesite y la confianza que desarrolle 
frente al mismo pueden determinar en gran parte su motivación hacia la acep-
tación y el cumplimiento del régimen. Proveer al paciente de motivación hacia la 
mejoría, mediante el apoyo social, ayuda a mejorar la adherencia al tratamiento 
y así se busca generar un aumento en la probabilidad de que se presenten los 
resultados esperados (Park et al., 2015). Algunas conductas diana como el 
aumento del conocimiento, la percepción de la importancia sobre la adherencia 
y el fortalecimiento de la confianza por medio del aumento de las habilidades 
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de autorregulación pueden ser claves en el proceso de incentivar la motivación 
intrínseca en el paciente (Sabaté, 2003). 

En el contexto de la adherencia al medicamento, Silva et al. (2005) plantean 
que la decisión de tomar o no los medicamentos se relaciona principalmente 
con cuatro factores que son el nivel de importancia que tenga el tratamiento en 
la vida de la persona, la conciencia de riesgo frente a las consecuencias de la 
enfermedad, la credibilidad que se le otorga al funcionamiento de la medicación 
y la capacidad de aceptar los cambios que implica el tratamiento en la vida del 
paciente. En esta línea, el grado de conocimiento y las creencias del paciente 
sobre la enfermedad, la motivación para manejarla, la confianza en la capacidad 
para comprometerse con los cambios en el estilo de vida orientados al manejo 
de la enfermedad, junto con las expectativas acerca de los resultados esperados 
del tratamiento y las consecuencias de la pobre adherencia son elementos que 
interactúan de una manera aún no comprendida sobre la forma como influyen 
en la conducta adherente (Sabaté, 2003). 

Siguiendo con el uso de la medicación, se afirma que el paciente realiza una 
evaluación sobre los efectos secundarios de esta y la manera como puede incidir 
negativamente en su vida (Sabaté, 2003). Es de tener en cuenta que la calidad y el 
tipo de información sobre la enfermedad y el tratamiento, junto con el modo  como 
se aplique este último, repercute seriamente en la forma como la persona asuma el 
proceso de mejoría (Zhou & Gu, 2014; Arce-Vega, Ángeles-Llerenas, Villegas-Trejo 
& Ramos, 2017). El conocimiento apropiado sobre la administración del fármaco, 
los cuidados de ingestión y los posibles efectos adversos, pueden jugar un papel a 
favor de la adherencia (Guimarães de Souza et al., 2016). Así mismo se afirma que 
a pesar de que la persona tenga la intención de adherirse a las recomendaciones 
del tratamiento, existen algunas barreras como el analfabetismo en salud que 
obstruye la capacidad de la persona para decidir y ejecutar los procedimientos 
requeridos para su recuperación (Starr & Sacks, 2010; Castaño-Castrillón et al., 
2012; Zambrano et al., 2012; Youmans & Bibbins-Domingo, 2017). 

Algunas investigaciones utilizan la definición de alfabetización en salud pro-
puesta por la oms, que postula este concepto como: “las habilidades cognitivas y 
sociales que determinan la motivación y capacidad de los individuos para tener 
acceso a la comprensión y uso de la información en formas que promueven y 
mantienen la salud” (Osborne, Batterham, Elsworth, Hawkins, & Buchbinder, 
2013, citado en Haghdoost et al., 2015, p.1). De la mano con este concepto 
está el término de conocimiento del medicamento, descrito como “el grado en 
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el que una persona puede acceder, comprender, comunicar, evaluar y procesar 
información acerca de sus medicamentos, para tomar decisiones basadas en 
la información del medicamento y la salud, con el fin de dar un uso seguro y 
efectivo a los medicamentos, con respecto al modo por el cual el contenido es 
entregado (sea escrito, oral o visual)” (Pouliot, Vaillancourt, Stacey, & Suter, 
2017, p.1). El argumento que sostiene la conceptualización de alfabetización 
en salud en el contexto de la adherencia, radica en la relevancia del desarrollo 
de habilidades en el paciente que conlleve generar un mayor sentido de control 
sobre la enfermedad (Nutbeam, 2008). Adicionalmente, se plantea que en la 
medida en que se evalúe de modo individual este constructo, se podrían perfilar 
las personas idóneas para recibir intervenciones educativas (Nutbeam, 2008; 
Figueroa, 2010; Oser, Fogle & Bennett, 2017; Parvizi et al., 2017). 

Se puede indicar que, fuera del ambiente sanitario, el paciente puede acudir 
a diferentes fuentes que le permiten acceder a un conocimiento concreto sobre 
su condición y tratamiento, para tomar decisiones informadas en salud (Loke, 
Hinz, Wang, & Salter, 2012). Un lugar representativo en esta gama de fuentes 
informativas lo ocupa el servicio de internet, en vista de que hoy en día hay 
mayor acceso y disponibilidad de información en esta red, servicio que se ha 
convertido en la principal fuente de información sobre salud, debido a la faci-
lidad y rapidez de acceso (Marín-Torres et al., 2013). Este recurso puede servir 
de ayuda, en la medida en que le permitiría al paciente mejorar su comprensión 
sobre la condición de salud y con ello fortalecer el sentido de auto-eficacia 
(McMullan, 2006; Brown, & Bussell, 2011). Esta última se ha definido como 
un factor sólido en la adherencia (Náfrádi, Nakamoto, & Schulz, 2017), ya 
que se asume como un elemento involucrado en el aumento de las conductas 
saludables (Rocha-Nieto et al., 2017), junto con habilidades de autogestión 
(Zhou & Gu, 2014).

A partir de lo anterior, se indica que los pacientes que se informan por medio 
de internet pueden encontrarse en una o más de las tres formas de relación 
entre profesional de la salud y paciente que son cuando el foco se concentra en 
la experticia del profesional de la salud, cuando la relación se caracteriza por 
estar centrada en el paciente y por una atmósfera de colaboración y la tercera 
es en la cual se obtiene y analiza información obtenida de internet o se da 
una orientación sobre la manera como la persona puede hacer sus búsquedas 
(McMullan, 2006). La información de internet relacionada con salud (iirs) es un 
concepto que utilizan Sommerhalder, Abraham, Zufferey, Barth y Abel (2009) 
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para destacar el papel que juega la conducta de búsqueda de información por 
medios alternos al servicio asistencial de salud. 

En el contexto de la adherencia al medicamento, la falla se presenta tanto 
por no iniciar el tratamiento o la suspensión del mismo, como por el abuso, 
combinación y/o suministro inadecuado, bien sea de medicamentos prescritos 
o de venta libre, como es el caso de la automedicación, que se puede presentar 
a partir de un desconocimiento sobre las generalidades de los fármacos. Con 
base en esto, se puede indicar que otra fuente de información para el paciente, 
que influye considerablemente en la alfabetización en salud y con ello en las 
conductas de automedicación, está constituida por la publicidad y el mercadeo 
de medicamentos de venta libre (Díaz-Caycedo, Payán-Madriñán, & Pérez-Acosta, 
2014). Este aspecto puede implicar una barrera que imposibilita la adherencia, 
debido a que en algunas ocasiones las personas no tienen contacto con infor-
mación acerca del riesgo que hay en el consumo de determinados medicamentos 
de venta libre y esto puede llevar a que se presenten iniciativas arbitrarias y 
poco ajustadas a la realidad del funcionamiento del fármaco, por ejemplo, al 
combinar un tratamiento ya prescrito por el médico con fármacos de venta libre, 
a pesar de que esto pueda implicar riesgos para la salud de la persona debido 
a los potenciales efectos adversos (Díaz-Caycedo et al., 2014). 

A pesar de que una extensa parte de la evidencia afirma la importancia de la 
alfabetización en salud, existen investigaciones que demuestran que, aunque 
haya un conocimiento y manejo de información adecuado sobre la enfermedad 
y el tratamiento, los niveles de conducta adherente continúan siendo bajos 
(Adejoh, 2014; Jacobs et al., 2014; Mukona et al., 2017). Estos resultados se 
aluden a una fragilidad metodológica con la que se desarrollaron dichas investi-
gaciones, en la manera como la alfabetización en salud fue estudiada de manera 
aislada, a pesar de que su relación con la adherencia se encuentra mediada por 
otros factores (Loke et al., 2012). De igual manera se presentan razones asociadas 
como no tener en cuenta otros elementos cognitivos de relevancia, en el caso 
de las creencias culturales (Adejoh 2014) y creencias religiosas (Mukona et al., 
2017) dada su función como mediadoras de las conductas de salud (Jacobs et 
al., 2014). A partir de lo anterior, se plantea que en el estudio de la alfabetización en 
salud es necesario tener en cuenta la interacción que sostiene con las creencias, 
expectativas y las percepciones del paciente (Zambrano et al., 2012).

Algunas de las razones por las cuales la persona abandona el tratamiento tera-
péutico consisten en la ausencia de percepción de síntomas y signos (Arce-Vega 
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et al., 2017) y en la percepción de inconformismo con el entorno familiar y 
social (Figueroa, 2010). Como parte del repertorio de percepciones del paciente 
también se ha destacado la percepción de control (Arrivillaga et al., 2007) y su 
relación con la percepción de riesgo en el manejo de los síntomas y eventos amena-
zantes, propios de las manifestaciones de la enfermedad (Schmidt, et al., 2006). 
La percepción de efectos adversos del medicamento regula considerablemente 
las decisiones asociadas a la adherencia al mismo (Brown & Bussell, 2011), 
junto con una alta percepción de control sobre la enfermedad y la influencia del 
tratamiento (Mosleh & Almalik, 2016). 

A partir del conocimiento, las percepciones y las creencias que la persona 
tenga de la enfermedad y la aceptación de esta misma, se deriva la conciencia de 
enfermedad que, al no ser considerada, lleva a que la persona deposite el control 
del tratamiento en el profesional de salud (Schmidt et al., 2006) y se vea afectada 
la capacidad de automanejo de la enfermedad (Young, Kanchanasuwan, Cox, 
Moreno, & Havican, 2015). Los estudios reportan las creencias personales como 
un factor que modula en gran parte la conducta adherente (Starr & Sacks, 2010; 
Zambrano et al., 2012; Jacobs et al., 2014; Sweileh et al., 2014). En esta 
línea, se mencionan las creencias que juegan un papel de barrera, en la medida 
en que fomentan una noción de control depositada en el profesional de la salud, 
al obstruir el sentido de autoeficacia (Rocha-Nieto et al., 2017). Algunos de estos 
tipos de creencias son las creencias de ineficacia de los servicios que brinda el 
sistema de salud (Youmans & Bibbins-Domingo, 2017) o algunas principalmente 
asociadas a la poca funcionalidad del tratamiento (Sweileh et al., 2014; Capoccia 
et al., 2015), como también las creencias que se asocian de forma negativa al 
consumo de medicamentos prescritos, que surgen a partir de experiencias previas 
de consumo de sustancias ilegales (Wallace et al., 2017). Efecto contrario presen-
tan las creencias de control interno sobre la propia salud (Náfrádi et al., 2017).

Las creencias que se ubican en torno a la enfermedad (Mosleh & Amilaik, 
2016) se agrupan en el concepto de representación de la enfermedad, el cual 
tiene cinco componentes principales: identidad (contenida en el nombre y los 
síntomas percibidos), causa (la idea sobre las razones de aparición de la enfer-
medad), línea de tiempo (la duración esperada, si es crónica, aguda o episódica), 
consecuencias (ideas asociadas a los resultados tanto a corto como a largo plazo) 
y cura (la efectividad del tratamiento) (Jacobs et al., 2014). 

Como producto del curso impredecible de la enfermedad crónica, que en los 
casos más graves puede conllevar pérdidas definitivas (Jacobs et al., 2014), es 
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probable que surjan sentimientos de aflicción y, en general, desajustes emocio-
nales en el paciente (Arrivillaga et al., 2007). Con relación a los factores afectivos 
del paciente, se han encontrado los siguientes: baja autoestima (Kenny, et al., 
2016), alto nivel de estrés emocional y depresión (Figueroa, 2010; Parada et 
al., 2012; Sandoval et al., 2014; Park et al., 2015; Burns, Deschênes, Knäuper, 
& Schmitz, 2016), vergüenza ocasionada por la baja alfabetización (Jacobs et al., 
2014). También se ha observado una relación con las comorbilidades psicológicas 
(Kenny, et al., 2016) o puntualmente diagnósticos de enfermedad mental (Brown 
& Bussell, 2011; Burns et al., 2016; Youmans & Bibbins-Domingo, 2017) y abuso 
de sustancias (Youmans & Bibbins-Domingo, 2017; Wallace et al., 2017).

A medida que el historial de tratamientos fallidos sea más largo, existen casos 
en los que la persona desarrolla una predisposición aversiva hacia estos, tanto a 
nivel físico como a nivel mental (Sabaté, 2003), por tal motivo los antecedentes 
personales de patrones crónicos de no adherencia constituyen un factor de riesgo 
(Devonshire et al., 2011). 

Hábitos de salud fortalecidos (Burns et al., 2016) y un alto nivel de empodera-
miento del paciente, se encuentran relacionados con mayor capacidad de ajuste 
al tratamiento acordado (Náfrádi et al., 2017). Este último está compuesto por 
categorías como la autoeficacia y el locus de control, en la medida en que se 
asume que la actividad autónoma es fructífera para la condición de salud de la 
persona. Sin embargo, niveles muy altos de autonomía pueden incidir en que el 
paciente desarrolle creencias poco racionales sobre su capacidad de elegir por sí 
mismo, de manera que pueden llegar a pasar por alto las recomendaciones del 
profesional de la salud (Náfrádi et al., 2017). Retomando el concepto de locus de 
control en salud (lcs), este hace referencia a si la fuente de refuerzo de la perso-
na para realizar conductas de salud es interna o externa (Náfrádi et al., 2017). 
Cuando el locus de control prevalece en el interior del sujeto, se afirma que hay 
mayor probabilidad de que se presente alta adherencia, mientras que el locus de 
control en salud de tipo externo varía en el modo como se vincula con la misma 
(Náfrádi et al., 2017). 

Dimensión 3: Factores relacionados con el sistema o el equipo 
de asistencia sanitaria
El reto de la edificación de un ambiente asistencial de soporte y colaboración 
es determinante en la conducta adherente, por la forma como provisiona los 
recursos suficientes para reforzar la capacidad de afrontamiento activo de la 
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enfermedad (Schoenthaler et al., 2012; Náfrádi, et al., 2017). Este ambiente 
acoge variedad de elementos del personal que labora en los procesos asistenciales 
y administrativos en salud, como el estilo interpersonal y comunicativo, los 
cuales influyen más en la adherencia, a comparación de los factores sociodemo-
gráficos del paciente (Sabaté, 2003). Dicho lo anterior, se establece que tanto la 
atención médica, no médica, como de farmacia y administrativa van incluidos 
en las dependencias de los servicios en salud que influyen en el fortalecimiento 
de las conductas adherentes (Figueroa, 2010), en vista de que se ha expuesto 
el vínculo estrecho entre la satisfacción del paciente y el trato recibido en el 
ambiente sanitario (Katusiime, Corlett, Reeve, & Krska, 2016). 

Desde la perspectiva del paciente, se hace referencia a un trato no individualiza-
do, ya que se expone que en el equipo de asistencia sanitaria se percibe un escaso 
interés por tener en cuenta las necesidades y preferencias particulares (Schmidt et 
al., 2006). Por otro lado, a partir de lo percibido por los profesionales clínicos, se 
expone que dentro de las barreras que identifican se encuentran la falta de tiempo, 
poca remuneración económica, falta de documentación y capacitación sobre la 
adherencia que permita conocer las barreras comunes que hay en este tema y de 
esta manera contar con la formación y capacidades suficientes para provisionar 
estrategias terapéuticas basadas en la evidencia científica (Starr & Sacks, 2010; 
Schoenthaler et al., 2012; Youmans & Bibbins-Domingo, 2017). Según Youmans y 
Bibbins-Domingo (2017), el tiempo limitado de las consultas dificulta que el clínico 
pueda brindar explicaciones claras, determinar si son entendidas adecuadamente, 
explorar creencias en salud u otros factores que puedan ser relevantes. Además de 
esto, Lam y Fresco (2015) sostienen que existe un escaso soporte de guías para 
el profesional, que le permita, bajo razones de juicio, definir las estrategias que 
acudan a las necesidades priorizadas. 

La adherencia es catalogada como el aspecto de primordial manejo por parte 
de los profesionales que intervienen en los procesos asociados a la enfermedad 
crónica (Nunes et al., 2009; Bailey et al., 2012). Las irregularidades en la presta-
ción del servicio asistencial, pueden ir desde la falla en la identificación de la baja 
adherencia, hasta la contribución en la aparición y empeoramiento de la misma, 
en casos, por ejemplo, en los que se normaliza la pasividad de la persona y su 
conducta no adherente (Brown & Bussell, 2011). Esta última también se encuentra 
comprometida cuando aumenta la frustración, producto del estancamiento en los 
procesos terapéuticos (Starr & Sacks, 2010) y, además, cuando el ambiente de 
competencia y la priorización de las necesidades médicas subordinan los intereses 
del paciente (Schoenthaler et al., 2012). 



24 / Documentos de Investigación. Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud

Las creencias en salud de los profesionales, es decir, creencias sobre la salud, 
los cuidados en salud, los tratamientos y/o las enfermedades, pueden presentar 
diferencias sustanciales con respecto a las de los pacientes (Youmans & Bibbins-
Domingo, 2017; Bermingham et al., 2011). No tener en cuenta esto puede crear 
una brecha considerable en las posibilidades de generar una relación terapéutica 
que estimule una mutua comprensión y que a la vez promueva las acciones 
orientadas a los logros terapéuticos. En esta línea, un factor que se resalta en 
el estudio de la baja adherencia consiste en la inadecuada relación profesional 
de la salud-paciente (Schmidt et al., 2006; Sommerhalder et al., 2009; Sandoval 
et al., 2014) que aparece como producto de una serie de interacciones negativas 
(Youmans & Bibbins-Domingo, 2017) contenidas en acciones como proporcionar 
información errónea y usar estilos comunicativos ineficientes (Schmidt et al., 
2006), afectando elementos que juegan un papel clave en la construcción de 
un ambiente de cooperación mutua. 

El rol que desempeña el profesional de la salud en la construcción de una 
relación terapéutica es determinante en la adherencia (Schoenthaler et al., 2012; 
Náfrádi et al., 2017). Dicho rol está reflejado en acciones que inciden en la 
toma de decisiones conjunta, junto con la negociación continua del tratamiento 
(Náfrádi et al., 2017) a partir del uso y la transmisión clara de información 
apropiada (Nunes et al., 2009; Schoenthaler et al., 2012; Arce-Vega et al., 2017). 
Es así como se mencionan oportunidades en la adherencia que toman forma de 
acciones específicas y van desde considerar la aceptación que conceda el paciente 
ante el tratamiento y la forma de participación de la familia y cuidadores en 
este proceso (Nunes et al., 2009) hasta la valoración continua de la adherencia 
en términos de la identificación de factores que pueden contribuir a esta y los 
procedimientos oportunos para mejorar la relación con el paciente (Youmans 
& Bibbins-Domingo, 2017), tales como la orientación en el empleo de internet 
para acceder a información apropiada sobre temas que son de conocimiento 
prioritario en los cuidados de salud (Marín-Torres et al., 2013). 

Además, se indica que la construcción de la relación terapéutica implica la 
puesta en práctica de un repertorio de habilidades específicas (Starr & Sacks, 
2010) que tienen como punto de partida acciones transversales como no aludir 
por completo la falla terapéutica a una personalidad poco cooperativa del paciente 
(Silva et al., 2005). Un elemento esencial es la aceptación por parte del pro-
fesional del desacuerdo que el paciente pueda llegar a tener en la toma del 
medicamento o la terapia, con base en la premisa de que el consultante tiene 



Revisión de la literatura sobre las cinco dimensiones de la adherencia al tratamiento / 25

la capacidad de tomar decisiones informadas de manera autónoma (Schmidt 
et al., 2006; Nunes et al., 2009; Brown & Bussell, 2011). Estas habilidades se 
caracterizan principalmente por una actitud de dinamismo (Zhou & Gu, 2014) y 
el uso de un estilo comunicacional que disminuya la emisión de juicios (Nunes et 
al., 2009) o la probabilidad de que el paciente sienta pena o vergüenza (Brown 
& Bussell, 2011) y que, por el contrario, incentive una mayor participación del 
mismo, reflejada la mayoría de las veces en la asistencia a los controles (Brown 
& Bussell 2011; Feehan et al., 2017) y la iniciativa de conversar y realizar una 
búsqueda conjunta de soluciones sobre el propio estado de salud. 

Es así como se delega la función al profesional de la salud de crear las cir-
cunstancias idóneas en las que se promueva el diálogo y la reflexión (Reinhardt 
et al., 2015) a través de la aproximación de las creencias del paciente que pueda 
servir de medio para la puesta en práctica de acciones que coadyuven a establecer 
una relación de confianza (Jacobs et al., 2014). Una confianza que se preste 
para explicitar temáticas de relevancia, como, por ejemplo, la presencia de un 
elemento determinante en los objetivos terapéuticos como lo son la adherencia 
(Zhou & Gu, 2014), la barrera económica en la adquisición de los medicamentos 
y las explicaciones sobre la toma del medicamento y cómo algunas formas 
de suministro pueden constituir una manera incorrecta y riesgosa de hacerlo 
(Youmans & Bibbins-Domingo, 2017). 

Otra habilidad específica del profesional de la salud (Starr & Sacks, 2010) que 
se suma a lo ya mencionado corresponde a la capacidad de evaluar el nivel de 
adherencia (Schmidt et al., 2006; Starr & Sacks, 2010; Brown & Bussell, 2011; 
Wu et al., 2014; Zhou & Gu, 2014; Capoccia, et al., 2015). Esta competencia sirve 
para determinar el grado en que el consultante está dispuesto a involucrarse 
en la toma de decisiones (Nunes et al., 2009). Lo anterior se facilita al reconocer 
la baja adherencia como un fenómeno común entre los pacientes (Nunes et 
al., 2009) y se lleva a cabo mediante la formulación de preguntas básicas que 
permitan localizar las fallas y/o aciertos de la conducta adherente (Wu et al., 
2014). Estos interrogantes pueden ser dirigidos ya sea al paciente, a la familia 
y/o a los cuidadores (Nunes et al., 2009). 

Algunas investigaciones evidencian la relación entre la falta de habilidades 
comunicativas en el profesional de la salud y el efecto que tiene al generar una 
disminución del control que el paciente ejerce sobre la enfermedad (Reinhardt 
et al., 2015). Esto da paso al concepto de comunicación efectiva, asociado a 
la capacidad de acceder a las actitudes, preocupaciones y expectativas de los 
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pacientes, por medio de la concordancia y claridad en el uso del lenguaje (Parker 
et al., 2017) y la implementación de mecanismos que exhorten a la persona 
a definir las metas a partir de sus necesidades y deseos, como una forma de 
reconocer la esencia de la intervención (Reinhardt et al., 2015). 

Las manifestaciones directas de la comunicación efectiva van de la mano 
con conversaciones productivas y eficientes acerca de la toma de medicamentos 
(Starr & Sacks, 2010) y los cambios de estilo de vida (Zambrano et al., 2012), 
desarrolladas mediante el uso de un lenguaje sencillo, que tenga en cuenta la 
capacidad de comprensión del paciente en su particularidad (Jacobs et al., 2014), 
además de ser culturalmente apropiado (Brown & Bussell, 2011; Jacobs et al., 
2014) y basado en el uso de mecanismos contundentes y sólidos, en especial 
cuando se procede con opciones de manejo que requieren el cambio de los hábitos 
de alimentación (Zambrano et al., 2012). Al mismo tiempo es una comunicación 
que se aleja de los términos técnicos o expresiones que puedan generar con-
fusión en la persona (Zambrano et al., 2012). Son diferentes los métodos que 
forman parte de la comunicación efectiva y que al mismo tiempo pueden ser 
utilizados para promover una mayor claridad en el mensaje transmitido dentro 
del ambiente sanitario (Youmans & Bibbins-Domingo, 2017). Dentro de estos se 
encuentran el uso de imágenes, símbolos, diferentes idiomas, un intérprete y/o 
macrotipo de letras (Schmidt et al., 2006; Nunes et al 2009; Zhou & Gu, 2014).

La atmósfera relacional construida a partir de una comunicación efectiva, no 
solo con el paciente sino también con el equipo interdisciplinario (Kenny et al., 
2016), incide en el sentido de satisfacción y contribuye a una toma de decisiones 
compartida (Youmans & Bibbins-Domingo, 2017). Este tipo de comunicación 
también implica un mayor uso del tiempo por parte de los profesionales para 
que aborden junto con el paciente temas que son de necesaria comprensión 
(Bailey et al., 2012). Según Brown & Bussell (2011) el foco de atención en el 
diálogo con el paciente puede ubicarse, más allá de la evitación de la problemática, 
principalmente en las soluciones orientadas a promover un aumento de los 
beneficios obtenidos por medio del tratamiento, lo que conllevaría la mejora 
de la condición que presenta. 

Los factores del sistema de asistencia sanitaria están compuestos por limitan-
tes de la adherencia que van ligados a las políticas de los sistemas de salud con 
respecto a la precariedad en los servicios brindados (Mukona et al., 2017). Una 
limitante en la adherencia es el servicio de salud fragmentado, que se evidencia 
principalmente en el cambio de profesional de la salud a cargo, cada vez que los 
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pacientes asisten a controles; siendo cada uno de estos profesionales los encar-
gados de hacer los ajustes del tratamiento (Youmans & Bibbins-Domingo, 2017). 

De igual forma, se señala la disponibilidad limitada de tratamientos por 
parte del sistema de salud, dada por las restricciones en las cantidades de los 
medicamentos, los tiempos de entrega y el requisito obligatorio del visto bueno 
del médico, en el caso de la entrega de más de seis medicamentos en un mes 
(Youmans & Bibbins-Domingo, 2017). Estas limitaciones de causa administra-
tiva desafían la facultad del paciente para desenvolverse en el manejo de su 
enfermedad, en medio de sus obligaciones personales, laborales y familiares, 
al tener que destinar tiempo y esfuerzo constante en solicitar el ajuste de los 
medicamentos u otros procesos terapéuticos (Youmans & Bibbins-Domingo, 
2017). Los cambios de este tipo en las políticas de salud pública declinan la 
adherencia, en la medida en que complican aún más el panorama por la forma 
como se desarrollan cada vez más modelos que amplían los tiempos de entrega 
y la autorización de tratamientos y que aumentan los precios de los copagos 
(Amin, Farley, Maciejewski, & Domino, 2017).

Dimensión 4: Factores relacionados con el tratamiento 
En el caso de la adherencia a la medicación, se afirma que los pacientes que 
únicamente necesitan el suministro vía oral tienden a ser más adherentes, en 
contraste con las personas que necesitan la combinación de los medicamentos 
de forma oral e inyectable (Devonshire et al., 2011; Schoenthaler et al., 2012). 
Además, se ha visto que cuando las recomendaciones terapéuticas promueven 
cambios radicales y una fragmentación abrupta en los hábitos de alimentación, 
se presenta riesgo de baja adherencia (Zambrano et al., 2012). Otros factores que 
dificultan la adherencia son complejidad del tratamiento (Starr & Sacks, 2010; 
Capoccia et al., 2015; Zullig et al., 2015; Mukona et al., 2017), duración extensa, 
un esquema de dosis complejo, los efectos secundarios del medicamento que 
generan malestar y afectan la calidad de vida de la persona, la clase terapéutica 
del fármaco, es decir, cuando existe un riesgo alto de muerte como en el caso 
de los tratamientos para condiciones cardiovasculares y diabetes; lo contrario 
sucede con casos como los sedantes y los antidepresivos (Silva et al., 2005). 

La polifarmacia es una situación riesgosa que puede resultar como producto del 
inadecuado control en los medicamentos (Figueroa, 2010) ya sea como resultado 
de un intento por controlar los efectos adversos de estos mismos (Capoccia, et 
al., 2015). Además de lo anterior, la oms (Sabaté, 2004) sugiere que las fallas 
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en tratamientos previos y la inmediatez con la que se presenten los beneficios 
son factores claves para el manejo apropiado del medicamento.

Todos los medicamentos tienen efectos secundarios potenciales, los cuales 
se multiplican con la complejidad del tratamiento. Los efectos secundarios 
del medicamento (Arce-Vega et al., 2017) disminuyen el ajuste al mismo y en 
ocasiones los efectos esperados pueden ser interpretados como consecuencias 
nocivas del medicamento, por tal motivo, un monitoreo constante al respecto  
merece la pena en el punto en que se eviten alteraciones debido a la variación 
en el nivel de tolerancia al medicamento (Youmans & Bibbins-Domingo, 2017). 
Finalmente, se menciona que el inicio de un tratamiento a largo plazo durante 
la hospitalización, producto de un evento agudo, en vez de iniciarlo después, 
añade mayor oportunidad al ajuste terapéutico (Brown & Bussell, 2011).

Dimensión 5: Factores relacionados con la enfermedad 
En esta dimensión se indican las características propias de la enfermedad 
(Arrivillaga et al., 2007; Mukona et al., 2017). Para ilustrar estos aspectos se 
mencionan situaciones como la ausencia de sintomatología (Arrivillaga et al., 
2007) y el mejoramiento de la condición crónica como situaciones que llevan 
a que el paciente se sienta menos motivado para continuar con el tratamiento 
(Kardas et al., 2013). Las comorbilidades generan mayor dificultad en la imple-
mentación del tratamiento; tal es el caso de la diabetes, que usualmente viene 
acompañada de hipertensión, obesidad y depresión (Sabaté, 2003). De igual 
forma, se afirma que puede existir un vínculo significativo entre el dolor no 
manejado y la no adherencia (Surratt et al., 2015). 
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El papel del psicólogo de la salud en la adherencia al tratamiento

La evidencia es contundente al mostrar el efecto negativo que tiene en la adhe-
rencia señalar al paciente como único actor en este escenario (Nunes et al., 2009). 
La naturaleza multifactorial que es inherente a este tema (Kardas et al., 2013) 
incorpora la función que cumplen los profesionales de la salud y da cuenta de la 
necesidad de coordinar esfuerzos desde diferentes sectores para diversificar apor-
tes y dar paso a las intervenciones suficientes que aborden los factores de riesgo 
modificables (Kardas et al., 2013; Sabater-Galindo, et al., 2016) para favorecer 
la aparición de los potenciales beneficios terapéuticos (Brown & Bussell, 2011; 
Capoccia et al., 2015). De este modo, resulta clave entender las dimensiones que 
abordan los factores tanto del paciente como del profesional de la salud y aquellos 
que influyen en la calidad de la relación terapéutica, como un paso fundamental 
en el desarrollo de intervenciones ajustadas al cambio de elementos que bloquean 
los resultados clínicos esperados (Schoenthaler et al., 2012). 

La presencia del psicólogo de la salud provee una visión global e integradora 
en el análisis de las circunstancias que convergen y acentúan la disfuncionalidad 
de este fenómeno, en vista de que los factores modificables (Sabater-Galindo et 
al., 2016) se enlazan con componentes psicológicos en los niveles cognitivo, afec-
tivo y conductual; tanto en la dimensión del paciente como en la dimensión del 
equipo de asistencia sanitaria, en donde se resalta principalmente la influencia 
de las habilidades comunicativas del profesional (Starr & Sacks, 2010; Zambrano 
et al., 2012; Jacobs et al., 2014), junto con la alfabetización en salud del paciente 
(Haghdoost et al., 2015) y el repertorio de creencias del mismo (Bermingham 
et al., 2011), en la forma como “dependiendo de las conceptualizaciones que 
realice la persona de la enfermedad, desarrollará una adaptación funcional a la 
misma” (Avirrillaga et al., 2007 p. 31). De esta manera, en la práctica clínica se 
menciona una ruta compuesta por especialistas en el área de la salud mental 
quienes, a partir de razones de juicio y una labor mancomunada, cumplan el 
rol amortiguador que contrarreste los efectos negativos que aparecen a partir 
del diagnóstico de enfermedad crónica y los cambios que implica el inicio de 
un tratamiento a largo plazo (Kenny et al., 2016). 

El campo de la psicología de la salud engloba la detección y valoración 
multidimensional de la adherencia, especialmente de los factores susceptibles 
a modificar (Sabater-Galindo et al., 2016), junto con la sensibilización sobre la 
amplia gama de factores psicosociales que generan un declive en la capacidad 
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de afrontamiento activo de la enfermedad por parte del paciente y los familiares 
(Kenny et al., 2016). También se especifican acciones como promover y facilitar 
los espacios de interacción entre profesionales de diferentes disciplinas de la 
salud para evitar las divergencias y elementos de ruptura en las intervenciones 
sanitarias, en función de aunar esfuerzos y articular las funciones que se com-
plementen hacia un objetivo general unificado. Finalmente, se estima que este 
campo se encarga de ofrecer las herramientas asociadas a intervenciones para 
mejorar la sinergia en el ambiente sanitario, por medio del fortalecimiento de las 
habilidades comunicativas en el equipo interdisciplinario (Kenny et al., 2016), 
de toma de decisiones y trabajo en equipo; acciones que sirven de escudero en 
los procesos hacia la definición y cumplimiento de las expectativas tanto del 
paciente como del equipo de asistencia sanitaria. 
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Conclusiones

Con base en los hallazgos se puede afirmar que la adherencia proporciona un 
mayor grado de consistencia a los tratamientos. Se estima que en la actualidad 
existe un acceso más fácil y extendido a los procedimientos farmacológicos y no 
farmacológicos; sin embargo, a pesar del beneficio que ofrecen en el alivio de 
síntomas, la disminución de exacerbaciones y el aumento de la esperanza de vida, 
las conductas asociadas al inadecuado uso de medicamentos a largo plazo y la 
suspensión de procesos terapéuticos en general pueden derivarse en dificultades 
serias, a causa de circunstancias particulares que hasta el momento no son bien 
entendidas (Katusiime et al., 2016). Cabe señalar que es así como se derivan 
coyunturas asociadas al empeoramiento de la condición física y/o mental de la 
persona, ya que principalmente en el contexto de la adherencia al medicamento 
se podría afirmar que existe un momento en el que la misma solución, siendo en 
este caso el tratamiento farmacológico, corre el riesgo de formar parte de la pro-
blemática, en el sentido en que los ciclos de las conductas de inicio y suspensión 
arbitraria del uso del medicamento, como también el inapropiado manejo del 
mismo, pueden generar repercusiones serias en la salud si no son controladas.

La disgregación conceptual puede ser un obstáculo que impide avanzar hacia 
la posibilidad de encontrar las raíces que incrementan la carga de las enfer-
medades crónicas. En este sentido, las ventajas de ir consolidando y unificando 
conceptualmente la adherencia y sus dimensiones, implicaría una mayor efec-
tividad en la condensación de esfuerzos desde diferentes áreas de las ciencias 
de la salud, con el ánimo de proceder en la búsqueda de alternativas ante la 
situación actual. Por ende, conocer los avances conceptuales de la adherencia 
tuvo como base fundamental la profundización de un contenido teórico versátil, 
constituido principalmente por conceptos que emergen de manera innovadora 
y solidificada, en un intento por acoplar una óptica que tenga la capacidad de 
fomentar la curiosidad y el diálogo ameno entre los distintos sectores de la salud 
y la sociedad en general.

Lo anterior cumple la función de consolidar el concepto de adherencia dentro 
de su valor semántico y pragmático, siendo esto una oportunidad clave para dis-
minuir la brecha de ambigüedades que se pueden presentar en el uso del término. 
No obstante, a pesar de que la oms (Sabaté, 2003) hace hincapié en la necesidad de 
aplicar los términos que fomenten los requisitos esenciales de la práctica clínica 
efectiva, la más reciente definición de adherencia aún no se asume de manera 
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firme, debido a que en el ámbito práctico todavía existe un modelo pasivo del rol 
del paciente (Varela, 2010). 

Brown y Brussell (2011) caracterizan la adherencia como el principal 
mediador entre el tratamiento y los resultados clínicos. Argumentan que en las 
últimas décadas la inconmensurable cantidad de investigaciones orientadas 
al desarrollo de medicamentos y pruebas sobre su eficacia —la mayoría en 
condiciones experimentales— han centrado el interés en buscar y confirmar el 
resultado, dejando de lado los principales elementos que lo determinan y que 
van de la mano con la realidad cotidiana de la persona, lo cual termina siendo 
el entorno por excelencia en donde el tratamiento, farmacológico o no farmaco-
lógico, va a ser utilizado (Brown & Brussell, 2011).

Los hallazgos sustentan la variedad en el nivel de impacto que tienen cada una 
de las dimensiones en la adherencia al tratamiento (Schoenthaler et al., 2012), 
en la manera como algunas cumplen una función central y otras tienen un 
carácter periférico. A partir de lo anterior se puede indicar que, teniendo en cuenta 
la capacidad de cambio, los factores que componen las dimensiones pueden 
ser caracterizados como modificables y no modificables (Sabater-Galindo et al., 
2016). Esto brinda la posibilidad de encausar los esfuerzos de intervención de 
manera prioritaria, tal y como lo indican los entes reguladores y las autoridades 
sanitarias, en vista del menester de agilizar la mejora en las cifras de adherencia 
(Sabaté, 2003). En este sentido, los factores modificables están constituidos 
por las dimensiones del paciente y el equipo de asistencia sanitaria. El acto de 
anteponer estas dos dimensiones va de la mano con el efecto contundente que 
tiene la articulación oportuna del flujo de información entre la experiencia del 
profesional de la salud y el conocimiento del paciente (Sommerhalder et al., 2009).

Como resultado del análisis de la información, en las dimensiones del pacien-
te y el equipo de asistencia sanitaria, se identificaron algunas conexiones más 
directas entre los factores que las componen, en las que se visibiliza con vigor el 
papel del profesional de la salud en la conducta adherente de la persona (Schmidt 
et al., 2006; Starr & Sacks, 2010; Brown & Bussell, 2011; Wu et al., 2014; Zhou 
& Gu, 2014; Capoccia et al., 2015). 

La alfabetización en salud (Nutbeam, 2008; Figueroa, 2010; Oser, Fogle, & 
Bennett, 2014; Parvizi et al., 2017), la percepción de control sobre la enfermedad 
(Mosleh & Almalik, 2016), el sentido de autoeficacia (Rocha-Nieto et al., 2017), 
las creencias (Starr & Sacks, 2010; Zambrano et al., 2012; Jacobs et al., 2014; 
Sweileh et al., 2014), la capacidad de autogestión (Zhou & Gu, 2014) y la solidez 
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de los hábitos en salud (Burns et al., 2016) son algunos conceptos que destacan 
las investigaciones más recientes. Dentro de estos también se encuentra el uso 
de internet como medio de acceso a información que aporte al alcance de los re-
sultados terapéuticos (McMullan, 2006; Brown & Bussell, 2011; Marín-Torres et 
al., 2013). Por el lado del equipo de asistencia sanitaria, se menciona la conexión 
entre la comunicación efectiva (Starr & Sacks, 2010) y la relación profesional de 
la salud-paciente (Schoenthaler et al., 2012; Náfrádi et al., 2017) como factores 
que, además, determinan en cierto grado algunos elementos de la dimensión del 
paciente (Katusiime, Corlett, Reeve, & Krska, 2016).

La connotación colaborativa y simétrica de la relación profesional de la salud-
paciente (Schmidt et al., 2006) se encuentra implícita en el concepto de adherencia, 
en vista de que su definición introduce el acuerdo mutuo en la planeación del 
tratamiento. El conocimiento tanto del profesional como del paciente coexisten 
de tal manera que se crea un empalme en la transmisión de carácter bidireccional 
de información clínica relevante. De esta forma se resalta que, en la dinámica 
relacional ya mencionada, la toma de decisiones compartida (Youmans & Bibbins-
Domingo, 2017) influye en la manera como el ambiente de colaboración se va 
llevando a cabo, siendo este entorno una línea base para la medición y validación 
de las necesidades de quien acude a la ayuda y la utiliza de manera efectiva.

La medición del nivel de adherencia evita los cambios innecesarios en el 
tratamiento, bien sea en términos de incremento de dosis en medicamentos o 
de aumento en la intensidad de la terapia (Bailey et al., 2012). En este contexto, 
las herramientas de evaluación centradas en el paciente (Katusiime et al., 2016) 
y de aproximación multidimensional sirven para determinar el nivel de impacto 
de los tratamientos desarrollados para el manejo de regímenes terapéuticos de 
alta complejidad (Lee et al., 2013). 

Se plantea que los factores que surten un efecto de oportunidad en la adheren-
cia pueden ser de tipo técnico, en donde los profesionales encargados del servicio 
aplican conocimientos y prácticas clínicas para darle una solución óptima a las 
problemáticas vinculadas al fenómeno, principalmente a través de la construcción 
de una alianza con el paciente que facilite la generación de un ambiente en donde 
prime la confianza y que al mismo tiempo promueva el monitoreo continuo del 
proceso terapéutico (Sabaté, 2003). Unión y colaboración entre paciente y pro-
fesional de la salud se colisionan para dar paso a una fuerza motriz importante 
para el cambio positivo, dejando de lado la subordinación que se presenta en una 
perspectiva pasiva del rol del paciente. 
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Con base en lo anterior se menciona el concepto de comunicación efectiva 
(Nunes et al., 2009; Starr & Sacks, 2011; Schoenthaler et al., 2012; Youmans & 
Bibbins-Domingo, 2017), como un factor clave, en la medida en que constituye 
una habilidad que busca evitar la confusión del consultante en el momento en el 
que este mismo se encuentre ante información posiblemente desconocida hasta 
el momento, especialmente si hay una condición de inmigrante, ya que puede 
llegar a restringir el uso del idioma local y con esto, el acceso a información 
sobre el propio estado de salud (Parada et al., 2012; Fernández et al., 2017).

En síntesis, la comunicación efectiva contribuye a un ambiente que propende 
por alentar a la persona hacia el alcance de sus objetivos, con la honestidad 
necesaria en la resolución de las dudas sobre el tratamiento y la formulación 
de preguntas apropiadas, de manera directa, sin emitir juicios de valor y, por 
consiguiente, que permita al profesional de la salud evaluar idóneamente los 
patrones de suministro del medicamento y en general, la capacidad con la que 
el paciente se adhiere (Brown & Bussell, 2011). 

Aún no hay claridad sobre la forma como se presenta la relación entre alfabe-
tización en salud y adherencia, sin embargo, se establece que en las decisiones 
informadas en salud es clave el papel que juega este factor (Nutbeam, 2008; 
Figueroa, 2010; Loke, et al., 2012; Oser, et al., 2017; Parvizi, et al., 2017). El 
apoyo en la comprensión del paciente acerca de la información de internet y la 
que circula en los medios de publicidad y mercadeo relacionada con salud se 
está convirtiendo en un campo de trabajo para los profesionales de asistencia 
sanitaria (McMullan, 2006; Sommerhalder et al., 2009). La presencia del paciente 
informado mediante internet conlleva cambios en la dinámica de la consulta 
al agregar elementos que se ajustan a la búsqueda de un espacio de mayor 
participación para la persona y la oportunidad de incrementar la comprensión 
y control en la misma, mediante la discusión colaborativa de la información 
obtenida de manera autónoma (Sommerhalder et al., 2009). Es así como se 
resuelve la importancia de que las consultas y los controles se caractericen por 
la integración de información complementaria que tiene el paciente informático, 
aquel que busca y obtiene información relacionada con su estado de salud vía 
internet (McMullan, 2006). 

Siguiendo con la dimensión del paciente, se indica la diversidad de relaciones 
que se hallaron entre los factores de alfabetización en salud y creencias, con 
otros factores, bien sea pertenecientes a la misma dimensión u otras (Starr & 
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Sacks, 2010; Zambrano et al., 2012; Jacobs et al., 2014; Sweileh et al., 2014). 
De ahí que, a partir del análisis de la información recopilada, se identificaron 
interacciones con un matiz de vinculación cercana y mayores posibilidades de 
influencia mutua. Algunas de estas relaciones son alfabetización en salud y 
creencias culturales y/o creencias religiosas (Adejoh 2014; Mukona et al., 2017), 
alfabetización en salud y sentido de control (Nutbeam, 2008), evaluación de las 
creencias del paciente y alianza terapéutica (Jacobs et al., 2014), antecedentes 
de consumo de drogas ilegales y creencias asociadas a las consecuencias proble-
máticas del consumo de medicamentos (Wallace et al., 2017), comunicación 
efectiva del profesional y mayor control sobre la enfermedad por parte del paciente 
(Reinhardt et al., 2015).

El reciente incremento de las investigaciones sobre la relación entre adhe-
rencia y carga de la enfermedad, así como las particularidades y cambios de los 
sistemas y políticas de salud en distintos ámbitos han hecho necesario explorar 
medios originales y renovadores para comprender y analizar este conjunto de 
problemas desde diferentes disciplinas como la medicina, la psicología y la far-
macología. Lo anterior ha dado paso a la conformación de un cuerpo documental 
sobre el cual el área de la psicología de la salud ha tenido presencia, al brindar 
las herramientas de comprensión necesarias para dar cuenta de los principios 
que pueden llegar a ser generalizables en el abordaje de una conducta compleja 
en salud como lo es la adherencia. 

Es claro que los datos ya especificados se inclinan hasta cierto punto a la 
adherencia farmacológica, esto probablemente como consecuencia de la restricción 
del concepto al marco de los procedimientos médicos asociados a la prescrip-
ción de medicamentos. Con todo y lo anterior, se ve la necesidad de abordar de 
manera más completa la adherencia tanto en el plano farmacológico como en el 
no farmacológico.

La generalización de los hallazgos es limitada debido a que los estudios 
revisados abarcan sólo una parte del universo científico desarrollado hasta el 
momento sobre el constructo de la adherencia; además de esto, los idiomas de 
los datos revisados se restringen al inglés y al español. Esto dificulta las posibi-
lidades de aplicar de manera global la información obtenida hasta el momento. 
Aun así, es necesario dar continuidad al abordaje y profundización conceptual 
correspondiente que se encaminen hacia el aporte de una mayor claridad sobre 
la naturaleza del tema central de la investigación. 
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Teniendo en cuenta los hallazgos relacionados con la dimensión del equipo 
prestador de los servicios de salud, se plantea el interrogante de cuál es el 
papel que juega la comunicación del diagnóstico de enfermedad crónica en la 
adherencia al tratamiento, siendo este el primer contacto que la persona tiene 
con la condición que presenta.
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