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Apoyo funcional »s. disfuncional en una muestra de pacientes crénicos.
Su incidencia sobre la salud y el cumplimiento terapéutico

M?® José Martos Méndez* y Carmen Pozo Mufioz

Universidad de Almeria (Espasia)

Resumen: En este trabajo se analiza la incidencia tanto del apoyo social
funcional como del “no funcional” o problematico, sobre la salud, el bien-
estar y el cumplimiento terapéutico. La muestra del presente estudio esta
formada por un total de 202 enfermos. Del total, un 68% son mujeres y el
32% restante son varones. Los resultados muestran una relacién significa-
tiva entre el apoyo social (funcional y no funcional) y la salud y el cumpli-
miento terapéutico. En cuanto a la salud, los mejores predictores de la
misma son el apoyo social de la pareja y de los sanitarios y el no funcional
de estos ultimos. En el caso del bienestar se vuelve a remarcar la importan-
cia del apoyo social de los sanitarios, al que se unen el apoyo de los familia-
res y de la pareja. En cuanto al incumplimiento terapéutico es el apoyo
social global y el apoyo no funcional de los amigos los mejores predictores
del mismo. En sintesis, aunque el apoyo social funcional incide de manera
positiva sobre la salud y la adherencia terapéutica de los pacientes analiza-
dos, también es importante el impacto negativo que las conductas de
apoyo no funcionales pueden tener sobre el bienestar y el cumplimiento.
Palabras clave: Apoyo social; pacientes cronicos; salud; adherencia al
tratamiento

Title: Functional vzersus non-functional social support in a sample of
chronic patients. Repercussion on health and treatment compliance.
Abstract: In this paper we analyse both social functional and “non-
functional” or problematic support, with regard to health, well-being and
adherence to treatment. The sample of the present study consists of a total
of 202 patients, of which 68% are female and 32% male. The results show
a significant relation between the social support (functional and non-
functional) they receive and their health and adherence to treatment. The
best predictors in terms of their health are the social support from the
patient’s partner and from the medical staff, and the non-functional sup-
port from the latter. As far as the patients” well-being is concerned, the
importance of medical social support is stressed once more, followed by
that of their family and partner. As to the lack of adherence to treatment,
the best predictors for this are global social support and non-functional
support from friends. In short, although social functional support has a
positive influence on the health and treatment adherence of the patients
analysed, the negative impact that non-functional support behaviours can
have on their well-being and treatment adherence is also important.

Key words: Social support; chronic patient; health; adherence to treat-
ment.

Introduccion

El considerable volumen de definiciones sobtre apoyo social
que se han venido manejando desde finales de los 70, la va-
riedad de instrumentos de medida del constructo y las muy
diversas actividades que se han incluido bajo el término no
han hecho mas que dificultar la concrecién de este concepto
y la unificaciéon de criterios cara a proponer una definiciéon
consensuada (Gracia, Herrero y Musitu, 2002; Masters,
Stillman y Spielmans, 2007; Terol, Lopez, Neipp, Rodriguez,
Pastor y Martin-Aragén, 2004; Wills y Yager, 2003). Entre
las multiples conductas que se han incorporado al concepto
de apoyo social se citan: escuchar, demostrar carifio o in-
terés, prestar objetos materiales, ayudar econémicamente a
alguien, estar casado, pertenecer a asociaciones comunitarias,
dar consejo y gufa acerca de la actuacién, expresar acepta-
cién, empatizar, y un largo etcétera (Barrén, 1996).

En un intento por arrojar algo de luz sobre el término,
hacemos nuestra la propuesta de Lin, Dean y Ensel (1980),
quienes entienden el apoyo social como el conjunto de pro-
visiones expresivas o instrumentales, percibidas o recibidas,
proporcionadas por la comunidad, las redes sociales y las
personas de confianza o amigos intimos. Tradicionalmente
se han distinguido dos orientaciones teéricas en la investiga-
cién sobre apoyo social: la perspectiva estructural, centrada
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en el analisis de las caracteristicas objetivas de las transaccio-
nes de apoyo, y la perspectiva funcional, que estudia los re-
cursos que se intercambian en las relaciones interpersonales,
examinando las funciones de apoyo que éstas desempefian
(Cohen, Gottlieb y Underwood, 2000; Chronister, Chin
Chou, Frain y Da Silva, 2008; Friedman y Cohen, 2007).

Uno de los dmbitos que mayor volumen de investigacién
ha generado es el que pone en relacion el apoyo social con la
salud, evidenciandose, en términos generales, que el padeci-
miento de enfermedades es mas pronunciado y probable
entre aquellos individuos a los que les falta apoyo, éste es
insuficiente o les resulta insatisfactorio (Hoth, Christensen,
Ehlers, Raichle y Lawton, 2007; Martos, 2009; Martos, Pozo
y Alonso, 2008; Patel, Peterson y Kimmel, 2005; Pozo,
Alonso y Hernandez, 2007; Pozo, Hernandez, Alonso, Cid,
Martos y Pérez, 2005; Richmond, Ross y Egeland, 2007;
Uchino, 2004).

El grado de asociacién entre el apoyo social y la salud va
a depender de muy diversos factores, entre los que se en-
cuentran las circunstancias personales, la poblacién a la que
nos refiramos (si se trata, por ejemplo, de enfermos crénicos
0 no), la acepcién del concepto asumida y las medidas de
evaluacion utilizadas (McDonald, 2007). Por otro lado, tam-
bién se deben tener en consideracion aspectos como el im-
pacto temporal, la especificidad de la fuente, el tipo de apo-
yo y el nivel de conciencia de “estar disponiendo de apoyo”
o de “estar recibiéndolo” que la persona tiene (Chronister,
Chin Chou, Frain y Da Silva, 2008; Waltz y Bandura, 1990).

En términos generales, se parte de la asuncién de que el
apoyo social esta negativamente relacionado con la enferme-
dad, de forma que un nivel deficiente de apoyo social se
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asocia a un mayor riesgo de padecimiento de determinadas
patologias relacionadas, por ejemplo, con trastornos cardio-
vasculares (Brummett, Brefoot, Siegler, Clapp-Channing,
Lytle, Bosworth et al., 2005), arterioesclerosis (Wang, Mit-
tleman y Orth-Gomer, 2005), trastornos mentales (LaHuer-
ta, Borrell, Rodriguez-Sanz, Pérez y Nebot, 2004), peor salud
psicolégica (Barréon y Sanchez, 2001; Mclnnis y White, 2001)
y alteracién inmunolégica (Miyazaki, Ishikawa, Nakata, Sa-
kurai, Miki, Kawakami et al., 2005).

Otros estudios han constatado también su relacién con
otras variables como la salud subjetiva (Okamoto y Tanaka,
2004), la respuesta afectiva (Turker, 2002), la calidad de vida
(Lopez-Garcia, Banegas, Graciano, Herruzo y Rodriguez-
Artalejo, 2005) y la autoestima (Krause y Shaw, 2000). El
aislamiento social y la consiguiente disminucién del apoyo
social también se han relacionado con la mayor mortalidad
global, accidentes y suicidios (Mookadam y Arthur, 2004;
Rodriguez Laso, 2004).

Una de las conductas de salud en la que el apoyo social
tiene una repercusién importante es la adherencia a las pres-
cripciones terapéuticas (Kara, Caglar y Kilic, 2007), espe-
cialmente cuando nos referimos a pacientes crénicos (sujetos
objeto de estudio de la presente investigacion). Un reducido
o “inadecuado” nivel de apoyo social puede desembocar en
una menor adopcién de hdbitos de vida saludables, entre los
que se encuentra el cumplimiento de las recomendaciones
médicas (Marin-Reyes y Rodriguez-Moran, 2001; Wang,
Bohn, Knight, Glynn, Mogun y Avorn, 2002). En este senti-
do, se ha demostrado que el apoyo social percibido mantiene
una relacién positiva con la adherencia al tratamiento terap-
¢éutico en diversas enfermedades crénicas o de larga dura-
ci6n como la hipertension, diabetes, problemas cardiovascu-
lares, VIH y depresion (Bosworth, Oddone y Weinberger,
2006; Burg, Barefoot, Berkman, Catellier, Czajkowski, Saab
et al., 2005; Molassiotis, Nahas-Lopez, Chung, Lam, Li y
Lau, 2002; Safren, Otto, Worth, Salomon, Johnson, Mayer y
Boswell, 2001; Voils, Steffens, Flint y Bosworth, 2005). To-
dos estos trabajos no hacen mas que constatar el importante
rol que juega el apoyo social en la adherencia a las recomen-
daciones de salud en este tipo de pacientes (Courneya, Plot-
nikoff, Hotz, et al., 2000; DiMatteo, 2004; Martos et al.,
2008; Meyer y Mark, 1995; Pozo et al., 2007; Uchino, 2006).

Estudios previos confirman que entre un 20 y 40% de
enfermos crénicos no siguen las recomendaciones médicas
(DiMatteo, 2004; Dunbar-Jacob y Schlenk, 2001), a pesar de
que su cumplimiento provocaria efectos especialmente signi-
ficativos en los resultados de sus tratamientos y, por tanto,
redundarfa en su nivel general de salud (DiMatteo, Giordani,
Lepper y Croghan, 2002).

Desde la investigacién en este ambito, se han propuesto
diversos modelos tedricos sobre los efectos del apoyo social
sobre la salud (Ensel y Lin, 1991; Fernandez, Torres y Diaz,
1992; Wills y Fegan, 2001), agrupandose en dos categorfas
principales: 1) modelos de efectos directos o principales (las
relaciones interpersonales tiene consecuencias positivas so-
bre la salud de los individuos, con independencia de los ni-
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veles de estrés que éstos experimentan), y 2) modelos de
efectos protectores o de amortiguacioén del estrés (el apoyo
social ejerce un papel protector, amortiguando los efectos
negativos de los acontecimientos estresantes, mientras que
en ausencia de dichas condiciones, el apoyo carece de conse-
cuencias positivas para la salud) (Cohen, Gottlieb y Under-
wood, 2000).

En el caso que nos ocupa, y tomando como punto de
partida el modelo de efectos directos, se pretende indagar
acerca de los efectos del apoyo social percibido sobre la sa-
lud y el bienestar en una muestra de pacientes crénicos, pero
incluyendo ademas como variable intermedia la adherencia al
tratamiento. En otras palabras, se trata de determinar si la
suficiencia y funcionalidad del apoyo social repercute sobre
el cumplimiento de las conductas de salud y, por ende, ayuda
a incrementar el bienestar de los pacientes evaluados.

Ahondando algo més en esta via de influencia, diversas
investigaciones han puesto de manifiesto que un mismo tipo
de apoyo puede tener efectos protectores en unos casos y 1o
en otros; incluso, el mismo problema (por ejemplo, el pade-
cimiento de una enfermedad) puede requerir distintas nece-
sidades de apoyo segin la fase o momento por el que atra-
viese. Con esto estamos haciendo referencia a la denomina-
da “hipétesis de la especificidad del apoyo”, formulada por
Cohen y Mckay en 1984 para referirse a que el apoyo social
solo sera efectivo cuando se ajuste a la tarea que sea preciso
solucionar. Es decir, estresores especificos requieren especi-
ficas estrategias de afrontamiento, entre las que se encuentra
el apoyo social, y éste sélo tendra efectos de proteccion
cuando la ayuda proporcionada “se ajuste adecuadamente” a
ese estresor concreto (Pozo-Mufloz, Martos-Méndez, Alon-
so- Morillejo y Salvador-Ferrer, 2008). Este hecho resulta
decisivo a la hora de planificar las intervenciones, dado que
pueden resultar mucho mas eficaces si se promueven deter-
minados aspectos del apoyo social en funcién de las carac-
teristicas de los receptores, estresores o dificultades que se
afrontan.

Sin embargo, el apoyo social no siempre reduce el estrés
y beneficia la salud. Dado que el apoyo es proporcionado
dentro de una red de amigos y familiares, es posible que los
mismos individuos que brindan ayuda sean a la vez fuente de
interacciones conflictivas (Coyne y DeLongis, 1986; Coyne,
Wortman y Lehman, 1988; Danoff-Burg, Revenson, Trude-
au y Pager, 2004; Revenson, Schiaffino, Majerovitz y Gi-
bofsky, 1991; Shinn, Lehmann y Wong, 1984). Ademas,
Shinn, Lechmann y Wong, (1984) han argumentado que las
relaciones sociales que se perciben como negativas y/o pro-
blematicas son interpretadas mas verazmente como estrés
que como apoyo en si mismo; es posible que el apoyo esté
disponible, pero las personas pueden no percibirlo como tal
o pueden interpretarlo como algo negativo (Dunkel-Schetter
y Bennett, 1990; Wilcox, Kasl y Berkman, 1994). Esto puede
deberse a varias razones; bien porque la ayuda es inadecuada
(el tipo de apoyo recibido no se ajusta a las necesidades que
el estresor provoca), bien porque recibir ayuda de otros pue-
de “debilitar” nuestra autoestima, bien porque tenemos de-
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masiada tension y estrés acumulado como para para percibir
que estamos recibiendo apoyo, e incluso, porque puede
hacernos sentir que los demas quieren controlar nuestras
vidas (Boutin-Foster, 2005; Revenson, Schiaffino, Majerovitz
y Gibofsky, 1991). En definitiva, si no se percibe el apoyo
social como una ayuda positiva es muy dificil que éste re-
duzca el nivel de estrés y provoque beneficios en la salud y el
bienestar de los individuos, sino més bien todo lo contratio.

Abbey, Abramis y Caplan (1985) han hecho una muy util
distincién tedrica entre apoyo social positivo (expresiones de
afecto y ayuda) y apoyo conflictivo (expresiones de afecto
negativo y/o no prestacién de ayuda). Por su parte, Reven-
son y colaboradores (1991) entienden que el apoyo positivo
se refiere a las interacciones sociales que producen afecto o
asistencia, y el apoyo problematico se utiliza para describir
ejemplos de apoyo que son percibidos como de no-ayuda,
incluso aunque las acciones de la persona que proporciona
ese apoyo puedan haber sido bien intencionadas (Wortman y
Conway, 1985).

Asi, como ya se ha comentado, el apoyo puede ser perci-
bido como problematico cuando no se desea, cuando el tipo
de apoyo ofrecido no satisface las necesidades del receptor —
poca satisfaccion con el apoyo social percibido- (Cohen y
McKay, 1984; Chronister, Chin Chou, Frain y Da Silva,
2008; Reynolds y Perrin, 2004; Rook, 1992) o cuando, por
cualquier motivo, puede poner en peligro nuestro autocon-
cepto y autoestima. El apoyo no funcional puede clasificarse
en cinco categorias (Boutin-Foster, 2005): a) excesivo con-
tacto telefénico con el paciente; b) enorme expresion de
emociones y preocupacién desmesurada por el enfermo: c)
recepcion de consejos, informacion y ayuda no solicitada; d)
informacién brindada sin un significado practico para poder
llevarla a cabo (por ejemplo, no se explica al paciente como
llevar a cabo buenas conductas de salud) y, e¢) demasiados
cuidados que hacen que el enfermo llegue a sentirse sobre-
protegido y que le pueden llevar a pensar que “no sirve para
nada”. La incidencia negativa que ejerce el apoyo social no
funcional sobre la salud es tan importante que algunos estu-
dios han encontrado mayor capacidad predictiva de este tipo
de apoyo que la mostrada por el apoyo social positivo (Ab-
bey, Abramis y Caplan, 1985; Fiore, Becker y Copel, 1983;
Rook, 1984). Por ultimo, también se han hallado relaciones
(negativas) mas fuertes entre el apoyo problematico y el
bienestar de los pacientes con enfermedades cronicas, que
cuando el objeto de andlisis es el apoyo social funcional; en
este sentido, los enfermos que perciben mas conductas de
apoyo no funcionales tienen un mayor indice de depresion y
los pacientes que experimentan dolor y discapacidad pueden
ser extremadamente vulnerables a las interacciones sociales
negativas (Figueiredo, Fries e Ingram, 2004; Ingram, Jones,
Fass, Neidig y Song, 1999).

Si estos hallazgos se confirman cabria preguntarse si el
apoyo problematico puede obstaculizar o minimizar los
efectos beneficiosos del apoyo positivo. Ante esta cuestion,
Revenson, Schiaffino, Majerovitz y Gibofsky (1991) conside-
ran que incluso cuando los pacientes perciben relaciones

problematicas dentro de su red social, el apoyo continuara

influyendo positivamente en la salud y el bienestar de aqué-

llos. Asi, la ocurrencia de interacciones positivas que pro-
porcionen apoyo positivo puede amortiguar los efectos ne-
gativos de las conductas problematicas.

Tras lo expuesto hasta el momento, se plantea como
principal propoésito de este estudio delimitar la incidencia
tanto del apoyo social funcional como del “no funcional” o
problematico sobre la salud y el bienestar en una muestra de
pacientes cronicos, tanto de manera directa como a través
del cumplimiento terapéutico de los pacientes. Partimos de
la idea de que si los pacientes perciben apoyo social positivo,
seguiran mas eficazmente sus tratamientos, y por otro lado,
dicha conducta propiciara una mejor salud y una mayor per-
cepcion de bienestar.

Para cumplir con este objetivo, se plantean las siguientes
hipétesis:

1. El apoyo social percibido (funcional) incide de manera
directa y positiva sobre la salud y el bienestar de los pa-
cientes.

2. El apoyo social percibido no funcional incide de manera
directa y negativa sobre la salud y el bienestar de los en-
fermos.

3. El apoyo social percibido interviene de manera indirecta
sobre la salud y el bienestar, a través de la conducta de
adherencia al tratamiento.

4. El apoyo social problematico percibido influye indirec-
tamente sobre la salud y el bienestar, a través de la con-
ducta de incumplimiento terapéutico.

Método

Participantes

La muestra del presente estudio esta formada por un to-
tal de 202 pacientes cronicos, todos ellos usuarios del Servi-
cio Andaluz de Salud. En cuanto a la edad, el rango va desde
los 21 hasta los 65 afios con una media de 56.23 afios
(d.t.=8.98). Del total, un 68% son mujeres y el 32% restante
son varones.

Considerando la muestra en su conjunto, un 40% de los
pacientes han sido elegidos para participar en este estudio
por padecer hipertension, un 29% por sufrir dislipemia, un
18% son diabéticos, mientras que un 13% ha sido citado por
padecer Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC).

Variables e instrumentos de medida

El instrumento de recogida de informacién utilizado pa-
ra realizar esta investigacién es una entrevista semiestructu-
rada compuesta por diversas escalas para la medida de las
variables incluidas en el marco teérico descrito anteriormen-
te. En este sentido, algunas escalas han sido disefiadas ad boc
para el presente trabajo, otras utilizadas en otros paises y
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traducidas para la investigaciéon en la que se enmarca este
estudio, y otras ya adaptadas al contexto espafiol.

La salud objetiva de los pacientes crénicos se evalia me-
diante la “Escala de sintomas” de Jou y Fukada (1997), for-
mada por nueve items que miden el grado en el que los pa-
cientes cronicos padecen una serie de sintomas. Esta escala
ha sido traducida y adaptada por nuestro grupo de investiga-
ci6n. La escala de respuesta va desde 1 “casi nunca”, hasta 5
“muy a menudo”. La consistencia interna de esta escala es
de .79.

La salud subjetiva del paciente, es decir, como valora el pa-
ciente su estado de salud en la actualidad se mide mediante
un dnico {tem, disefiado ad hoc.

El bienestar es medido mediante la escala de “Satisfaccion
con la vida” de Diener, Emmons, Larsen y Griffin (1985).
Esta escala estd compuesta por 5 items con un intervalo de
respuesta de 1 a 5 (“totalmente en desacuerdo” hasta “to-
talmente de acuerdo”). La consistencia interna de la escala
en nuestro estudio fue de .87.

La adberencia al tratamiento es medida a través de una adap-
tacion del Test de Haynes-Sackett (Haynes, Sackett, Taylor y
Show, 1979), compuesto en su origen por dos items. Uno
con formato de respuesta dicotémico, en el cual el entrevis-
tado debe indicar si ha incumplido en alguna ocasion el tra-
tamiento para su enfermedad cronica, precedido de instruc-
ciones en las que se reconocen las dificultades que la mayor-
fa de las personas tienen a la hora de seguir las recomenda-
ciones de su médico. En este caso, hemos subdividido este
item en tres, separando la adherencia a la medicacion, al
ejercicio fisico y a la dieta recomendada por su médico (las
respuestas afirmativas indicarfan el incumplimiento o no
adherencia, y las negativas, la adherencia al tratamiento o
cumplimiento). El otro {tem, tiene un formato de respuesta
abierto en el que el paciente ha de registrar el nimero de
veces que ha olvidado tomar su medicacién durante los
ultimos siete dias. Ademds, hemos afiadido la misma cues-
tién pero referida también al nimero de veces que no ha
seguido el plan de ejercicio fisico y el nimero de ocasiones
que no ha seguido la dieta.

El apoyo social percibido en las relaciones con la pareja, fa-
miliares y amigos durante el transcurso de la enfermedad
cronica es evaluado a partir de la “Escala de apoyo social
percibido especifico para la enfermedad” (Revenson et al.,
1991), formada por tres subescalas de 20 items cada una
(pareja, o de Cronbach=.92; familiares, «=.88, amigos,
a=.91) y traducida al espafiol por nuestro grupo de investi-
gacion. Ademas, se ha afladido para este estudio una cuarta
subescala que mide el apoyo social percibido del personal
sanitario (« de Cronbach=.83). Esta escala mide tanto el
apoyo positivo como el problematico (no funcional) propor-
cionado por las cuatro fuentes seflaladas anteriormente. Asi,
16 items reflejan el apoyo social funcional, (por ejemplo, “le
escucha”, “le hace sentir que usted aporta algo positivo a los
demas”, “le hace pequefios favores”) incluyendo los distin-
tos tipos de apoyo (emocional, instrumental e informativo);
los 4 items restantes miden el apoyo problematico o no fun-
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cional (“le da informacién o hace sugerencias que usted en-
cuentra poco utiles o inapropiadas”, “le resulta dificil enten-
der como se siente usted”, “intenta cambiar su manera de
afrontar la enfermedad de un modo que a usted no le gusta”
y “se enfada cuando usted no acepta sus consejos”). En am-
bos casos, la escala de respuesta es de 1 (“nunca”), a 5
(“siempre”), lo que significa, que a mayor puntuacién mayor
apoyo social positivo, y a mayor puntuacién mayor apoyo no
funcional, respectivamente.

Finalmente, el instrumento incluye seis items sobre va-
riables sociodemograficas (sexo, edad, estado civil, familiares
con los que vive, nivel de estudios y trabajo actual).

Procedimiento

El procedimiento seguido en esta investigacion se inici6
con una reunién con el Director del Centro de Salud en la
que se nos facilit6 el listado de enfermos crénicos. La selec-
cién de la muestra se hizo en base a un muestreo aleatorio
estratificado en funcién de las variables como el grupo de
edad (se excluyé de la muestra a pacientes mayores de 65
aflos con el fin de evitar otro tipo de sesgos, como padecer
multiples enfermedades, dificultad para desplazarse al Cen-
tro de Salud, etc...) y tipo de enfermedad (EPOC, diabetes,
dislipemia e hipertension). Telefénicamente, se concertaba
una cita con los pacientes y éstos acudian de forma volunta-
ria a realizar la entrevista en su propio Centro de Salud,
donde se les explicaba que la entrevista era andénima y que
tendria una duracioén aproximada de dos horas.

Una vez finalizadas las entrevistas al conjunto de pacien-
tes cronicos, los datos fueron introducidos en ficheros in-
formaticos y codificados para proceder posteriormente a
realizar los analisis estadisticos oportunos a través del pro-
grama SPSS (en su versién 15.0 para Windows). Concreta-
mente los andlisis efectuados fueron los siguientes: analisis
descriptivos, andlisis de correlaciones divariadas con la
Prueba de Pearson, diferencia de medias con la prueba no
paramétrica “U” de Mann-Whitney, y andlisis de regresion
(método Stepwise).

Resultados
Nivel de salud y bienestar de los pacientes cronicos

Los pacientes crénicos entrevistados consideran que su
estado de salud es relativamente bueno, ya que se obtiene un
promedio de 3.40 en Salud Percibida (d.t.=1.04), en una escala
de cinco puntos. En cuanto a la salud objetiva (sintomas
percibidos) la media es menor (media=2.41; d.t.=.92), lo que
significa que los pacientes suelen tener sélo en algunas oca-
siones sintomas fisicos debido a su enfermedad. Por otro
lado, en cuanto al bienestar psicolégico que manifiestan te-
ner los pacientes, la media es algo mayor que la de salud
subjetiva (media=3.67; d.t.=1.05) lo que supone que aunque
no declaran tener una muy buena salud, si perciben, en gene-
ral, cierta satisfaccion con su vida.
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Nivel de cumplimiento terapéutico de los pacientes
cronicos

El analisis descriptivo de los datos revela que un 47% de
los pacientes crénicos declaran haber incumplido en alguna
ocasion las prescripciones de su médico en cuanto a la toma
de medicacién, un 76% dice no haber seguido la dieta reco-
mendada y, por ultimo, un 77% manifiesta no cumplir el
plan de ejercicio fisico prescrito. De este modo, el incum-
plimiento de los pacientes alcanza de media un 67%.

A pesar de estos porcentajes tan clevados de incumpli-
miento terapéutico, un 82.4% de los pacientes dicen no
haber olvidado tomarse su medicacién en los dltimos siete
dias, el 10.9% manifiesta haber olvidado una o dos tomas y
el 6.5% revela que no se ha tomado correctamente su medi-
cacion en tres o mas ocasiones durante la ultima semana. En
cuanto a seguir adecuadamente la dieta en los dltimos siete
dias, el 50% de los pacientes crénicos dicen no habérsela
saltado en ninguna ocasién, el 27% manifiestan no haber
seguido la dieta en una o dos ocasiones y el 14.7% restante
indica que se la han saltado tres o mas veces. En referencia a
la realizacién del ejercicio fisico recomendado, el 44.7% de
los pacientes exponen no haberse saltado su plan de ejercicio
fisico en los ultimos siete dias, el 27.3% se lo ha saltado una
o dos veces y es el 16.9% el porcentaje de enfermos que
dicen que no lo han seguido en tres ocasiones o mas a lo
largo de la ultima semana.

Hay que destacar que esta ultima medida de adherencia
(segundo item del Test de Haynes-Sacketi) parece un poco mas
precisa que la anterior, ya que permite acotar en el tiempo el
nimero de veces de incumplimiento, centrindose ademds en
un periodo muy reciente, con lo que es posible eliminar el
sesgo que pudiera provocar “el olvido”.

Nivel de apoyo social de los pacientes crénicos

El promedio del apoyo social es de 3.39 (d.t.=.72), esto
es, los pacientes, considerando las distintas fuentes, opinan
que tienen un nivel de apoyo social medio. Ahora bien, si
analizamos el apoyo que los pacientes crénicos reciben de
sus parejas (media=3.95; d.t.=1.09), y de sus familiares (me-
dia=3.99; d.t.=.92), la media es considerablemente mas ele-
vada. En cambio, el apoyo recibido por los amigos (me-
dia=3.27; d.t.=1.11), y el apoyo de los sanitarios (me-
dia=2.44; d.t.=.74), presentan unas puntuaciones considera-
blemente inferiores.

Si nos centramos en el apoyo social problematico o no
funcional, encontramos que la media global es de 2.94
(d.t.=1.40). El apoyo no funcional de la pareja es de 2.98
(d.t.=1.306) y el de la familia de 2.88 (d.t.=1.38). En el caso
de los amigos (media=2.96; d.t.=1.57) y de los sanitarios
(M=2.94; d.t.=1.64), como podemos ver, el promedio baja.
Es destacable el hecho de que las mismas fuentes que pro-
porcionan apoyo positivo o funcional son las que provocan

en los enfermos actitudes de rechazo que pueden interferir
en su adherencia al tratamiento. Estos datos indican que
existen conductas que realizan las personas cercanas a los
enfermos crénicos, que éstos consideran de “no ayuda”. Son
quienes mas cercanos estan a los pacientes quienes tienen la
oportunidad de brindar uno u otro tipo de apoyo; y esto es
fundamental cara a futuras intervenciones.

Es interesante destacar como, tanto en el caso de la pare-
ja, como en el de la familia, el apoyo social positivo es mas
elevado que la media, pero a la vez también son estas dos
fuentes las que obtienen una puntuacién mas elevada en el
apoyo no funcional que prestan a los pacientes cronicos.
Esto es, los familiares prestan apoyo social, pero a la vez
estan brindando otro tipo de apoyo que aunque creen que
puede ayudar, en realidad no cumple esa funcién en el indi-
viduo que lo recibe.

Relaciones entre las variables ligadas a la salud y el
apoyo social

Con la finalidad de concretar si la salud y el bienestar se
relacionan de manera significativa con el apoyo social perci-
bido por los pacientes crénicos, se llevé a cabo un anlisis de
correlaciones divariadas, utilizando para ello la prueba de
Pearson (1).

Los resultados muestran correlaciones significativas en-
tre la salud objetiva de los pacientes y el apoyo social que
éstos reciben de sus parejas (r=-.183). En cuanto a la salud
subjetiva, ésta muestra de igual modo una correlaciéon con el
apoyo social de la pareja (r=.256), pero en este caso también
es importante la ayuda recibida por parte de los familiares
(t=.161); por lo que se evidencia que las conductas de apoyo
de los familiares mas cetcanos tienen incidencia en la salud
de los enfermos, ya sea ésta medida a través de variables
objetivas (escala de sintomas) o mediante la percepcion sub-
jetiva de los pacientes. Por ultimo, la calidad de vida de los
pacientes analizados se relaciona de manera positiva y signi-
ficativa con el apoyo social de familiares y pareja y negativa-
mente con el apoyo social no funcional de la pareja (ver Ta-
bla 1).

En el caso de la muestra de pacientes que nos ocupa se
evidencian correlaciones significativas entre la salud y el
bienestar, y el apoyo social, y en menor medida, entre aqué-
llas y el apoyo social no funcional. Se puede pensar que las
conductas que proporcionan los allegados a los enfermos, y
que no les son de ayuda, afectan en mayor medida a la cali-
dad de vida y bienestar de los mismos, y no tanto a su salud.
No obstante, en los siguientes analisis se concretara la inci-
dencia de estas conductas de “no-apoyo” sobre el bienestar
de los enfermos.

Respecto a la relaciéon existente entre el apoyo social y el
cumplimiento terapéutico, se realizaron igualmente analisis
de correlaciones. Los resultados se muestran en la Tabla 2.
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Tabla 1: Correlaciones entre variables de salud y de apoyo social

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1. Salud objetiva 1
2. Salud subjetiva -.558** 1
3. Bienestar -.333%* .320%* 1
4. Apoyo pareja+ -.183* 2504 A40%* 1
5. Apoyo familia+ -.085 J161* 348+ .526%* 1
6. Apoyo amigos+ -.010 131 123 324K 3824k 1
7. Apoyo sanitarios+ .021 .062 .061 .399%* A24% ATTHE 1
8. Apoyo pareja- 113 -.004 -.194* -174* -263%* -.183* -.202%% 1
9. Apoyo familia- .063 -.094 -129 -.068 -173* -.203%* -185%¢  871%¢ 1
10. Apoyo amigos- 103 -.087 -.083 -.014 -127 -.200%* -.169* .802%%  882%* 1
11. Apoyo sanitarios- .095 -.098 -.079 -.026 -.106 -.158* -.233%¢ JOTRE 825k 938k 1

Hxp < 001; *p<.01; *p<.05

Tabla 2: Correlaciones entre variables de adherencia y de apoyo social

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1. Cumplimiento medicacién 1
2. Cumplimiento dieta 21%% 1
3. Cumplimiento ejercicio .01 A2% 1
4. Veces olvido medicacién 376 .06 -.09 1
5. Veces olvido dieta 16* 38k 11 28%* 1
6. Veces olvido ejercicio .10 19% 39F 11 36%* 1
7. Apoyo pareja+t -.09 -.07 -06  -.07 -.14 -.18* 1
8. Apoyo familia+ -19% -10 01 -01 -.05 -11 53 1
9. Apoyo amigos+ -13 -.15% -120 -1 -.06 -20%  32Fk 38k 1
10. Apoyo sanitarios+ -19% 213 -06  -.05 -11 S20%E L 40RE 42k 48KF 1
11. Apoyo pareja- 13 18* .14 .01 18* 280 17 S26%F 18k 200 1
12. Apoyo familia- 12 18* 11 .02 216 24%% 207 SATEE S S20%0F S 19%F 8TRF
13. Apoyo amigos- 12 20 13 .06 6% 270 01 -13 S20%F S 17F 80%k 88Kk 1
14. Apoyo sanitarios- 12 9% .09 04 5% 22%% .03 -11 S 6% 23K 7ok B3R Q4K 1

F¥p<.001; #*p<.01; *p<.05

En relacién al incumplimiento de la medicacion, las co-
rrelaciones mds importantes se dan con el apoyo social de
los familiares (r=-.19) y de los sanitarios (+=.19). En el caso
de la adherencia a la dieta es el apoyo social no funcional de
las cuatro fuentes el que muestra una correlacién con este
tipo de incumplimiento. Esto es, el apoyo social positivo se
relaciona con la adherencia a la medicacién, siendo el apoyo
social no funcional el que mayor correlaciéon muestra con el
incumplimiento de la dieta. En definitiva, los pacientes con
mas ayuda cumplen en mayor medida con las pautas de me-
dicacién prescritas por su médico, pero en la caso de la dieta,
son precisamente las conductas de no-ayuda las que mas se
relacionan con el incumplimiento de esta parte del trata-
miento.

Por otro lado, en cuanto a la frecuencia de olvido del
tratamiento, de nuevo es el apoyo social no funcional (de las
cuatro fuentes analizadas) el que mayores y mds significati-
vas correlaciones presenta con la frecuencia de incumpli-
miento (veces que los enfermos olvidan realizar la dieta o el
ejercicio fisico prescrito).

En definitiva, el apoyo social no funcional aparece, en
general, como el factor que mds relacién tiene a la hora de
que los pacientes incumplan o no sus tratamientos; dato éste
bastante significativo para disefiar intervenciones dirigidas a
incrementar la adherencia al tratamiento (en especial dieta y
ejercicio fisico), en las que estas conductas “negativas” por
parte de los allegados deberfan ser consideradas como obje-
tivo prioritario de actuacion.
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Diferencias en salud, bienestar y adherencia terap-
éutica en funcién del nivel de apoyo social

Para determinar si distintos niveles de apoyo social, tanto
funcional como no funcional, inciden en la salud y bienestar
de los pacientes, se dividié el apoyo social de cada una de las
fuentes en dos niveles, en funcién de las puntuaciones me-
dias mostradas en esta variable (bajo y alto apoyo social).
Para realizar estos andlisis, se utiliz6 la prueba U de Mann-
Whitney.

Los resultados muestran que existen diferencias estadis-
ticamente significativas en salud oljetiva si partimos de distin-
tos niveles de apoyo social de la pareja (U=185; p=.033).
Ademas, también encontramos diferencias en salud objetiva
con distintos niveles de apoyo social no funcional de la fami-
lia (U=247.5; p=.024). En cuanto a la sa/ud subjetiva, se en-
cuentran diferencias con distintos niveles de apoyo social de
la pareja (U=149.5; p=.004) y del apoyo social global
(U=325.5; p=.027). En el caso del bienestar, se han encontra-
do diferencias con distintos niveles de apoyo social de la
pateja (U=65.5; p=.000), de la familia (U=211; p=.019) y del
apoyo social total (U=304; p=.021).

Con relacién al cumplimiento terapéutico, es en la ad-
herencia al ¢gjercicio fisico donde se han encontrado las mayores
diferencias en cuanto a distintos niveles de apoyo social
(funcional y no funcional). Asi, existen diferencias en ad-
herencia al ejercié fisico con distintos niveles de apoyo social
no funcional de los amigos (U=75; p=.007), de los sanitarios
(U=69; p=.05) y de la medida de apoyo global (U=75;
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p=.007). En cuanto a las veces que los pacientes han olvida-
do realizar el ejercicio fisico recomendado por su médico,
también hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas (U=599.5; p=.017).

Por otro lado, se han encontrado diferencias en la fre-
cuencia de olvido de la medicaciéon en funcién de los distin-
tos niveles de apoyo social no funcional de la pareja (U=184;
p=.044) y del apoyo social no funcional de los sanitarios
(U=067; p=.045).

En definitiva, son las conductas de apoyo “problemati-
co” las que muestran mayor incidencia sobre el incumpli-
miento del tratamiento, especialmente, en lo que se refiere a
la realizaciéon de ejercicio fisico y el seguimiento de la medi-
cacion.

Incidencia del apoyo social sobre la salud y el bien-
estar

Con el propésito de analizar qué variables relacionadas
con el apoyo social pueden actuar como predictores de la
salud (objetiva y subjetiva) y del bienestar en esta muestra de

Tabla 3: Variables de apoyo social predictoras de salud y bienestar.

Variables predictoras R2 F B t
Apoyo sanitarios no funcio- 21 2.65%*
nal -23 -2.81%¢
Apoyo social pareja -18  -2.08*
Apoyo social sanitarios 060  .54%*

V.D.: Salud objetiva

Apoyo social pateja 25 3.26%*
V.D.: Salud subjetiva 055 10.61%+*

Apoyo social pateja 38 4710k
Apoyo social familia 26 3.14%*
Apoyo social sanitarios -18  -2.29%
V.D.: Bienestar 025 19.50%%¢

wEp < 001; *+p<.01; *p<.05

Por otro lado, los datos muestran que la variable que me-
jor predice la salud subjetiva es el apoyo social de la pareja;
confirmando nuevamente el importante papel del apoyo
social sobre la salud de los pacientes cronicos, y en especial,
el apoyo recibido de las personas mds cercanas; asi, quienes
perciben recibir apoyo de su pareja, perciben a la vez tener
una mejor salud. En el caso del béenestar los datos vuelven a
remarcar la importancia del apoyo social de los sanitatios, al
que se unen el apoyo de los familiares y de la pareja.

En sintesis, tras los analisis realizados podemos afirmar
que las relaciones interpersonales mantienen una importante
asociacion con la salud de los enfermos cronicos estudiados,
confirmandose ademas la influencia directa del apoyo social
sobre la salud y el bienestar de los pacientes.

Incidencia del apoyo social sobre el cumplimiento
terapéutico

Por dltimo, y con objeto de determinar en qué medida el
apoyo social (funcional y no funcional), contribuye a la pre-

pacientes croénicos, se llevaron a cabo distintos andlisis de
regresion (método stepwise).

En cuanto a la salud objetiva, los mejores predictores de la
misma son el apoyo social de la pareja y de los sanitarios y el
no funcional de estos ultimos. En este caso, resulta llamativo
que sea el apoyo social de los sanitarios (tanto funcional
como no funcional) el que mayor incidencia muestra sobre
la salud objetiva de los pacientes (Tabla 3). Asi, la relacion
médico-paciente es determinante de la sintomatologfa mani-
festada por los pacientes, lo que conduce a considerar como
un factor clave la informacién que los profesionales de la
salud proporcionan a los enfermos crénicos sobre su enfer-
medad y sus tratamientos (Alonso, Pozo, Rebolloso y
Canton, 2003; Godoy, Sanchez-Huete y Muela, 1994; Nouvi-
las, 2000). Este dato puede ser de gran utilidad, dado que el
que los pacientes perciban menos sintomas de enfermedad
cuando reciben apoyo de sus médicos puede ayudar a dise-
flar intervenciones que optimicen el apoyo social percibido
por los enfermos en relacion a los sanitarios que los tratan a
través de la mejora de su trato y comunicacion; esto repercu-
tird probablemente en la salud y el bienestar de los pacientes.
diccion de la adherencia a las prescripciones terapéuticas
entre los pacientes crénicos estudiados, se llevaron a cabo
una nueva serie de analisis de regresion (método szepwise)
cuyos resultados se presentan a continuacion (Tabla 4).

Los hallazgos encontrados indican que la variable que
mejor predice el incumplimiento de la medicacion es el apoyo
social global de todas las fuentes. Esto implica que los pa-
cientes que se perciben ayudados por las personas de su
entorno van a adherirse a su medicacién en mayor medida
que las personas con bajo apoyo social. Por otro lado, el
apoyo social no funcional de los amigos predice el zZncumpli-
miento de la dieta, a la vez que el apoyo social global. Los en-
fermos crénicos que reciben mayor cantidad de conductas
de “no apoyo” y que, por tanto, no les son de ayuda van a
seguir la dieta en menor medida que aquéllos que no perci-
ben este tipo de conductas por parte de sus amigos.

Tabla 4: Variables de apoyo social predictoras del incumplimiento terapéu-
tico.

Variables predictoras R2 F B T

Apoyo social global =25 -3.15%*
V.D.: Incumplimiento medicacién  .055  9.94**

Apoyo social global -18 -2.15%
Apoyo amigos no funcional A7 214
V.D.: Incumplimiento dieta 062 1278+

Apoyo amigos no funcional 25 3.12%F
Apoyo social sanitarios =25 -3.07%F*

V.D.: Incumplimiento ejercicio 147 19.50%+

#RRp<.001; ¥*p<.01; *p<.05

En cuanto al incumplimiento del ejercicio fisico, vuelve a apa-
recer el apoyo social no funcional de los amigos como pre-
dictor de esta conducta de salud; ademas, los sanitarios jue-
gan un importante papel a la hora de que los pacientes se
adhieran a las pautas de ejercicio fisico recomendadas por
aquéllos.

anales de psicologia, 2011, vol. 27, n° 1 (enero)



54 M2 José Martos Méndez y Carmen Pozo Mufioz

En conclusién, podemos destacar la importante influen-
cia del apoyo social sobre el incumplimiento general del tra-
tamiento en la muestra de pacientes objeto de estudio. Tam-
bién es destacable el rol que el apoyo social no funcional de
los amigos juega en la adherencia a la dieta y al ejercicio fisi-
co, lo que implica que en aquellos casos en que los amigos
actiuan de forma que sus conductas no son funcionales, re-
percutira de manera negativa en la adherencia de los pacien-
tes.

Conclusiones

Como ya ha sido expuesto a lo largo de este trabajo, el
propésito perseguido con el presente estudio se centraba en
analizar en qué medida el apoyo social, tanto positivo como
“no funcional” o negativo incide en la salud y el bienestar de
los pacientes crénicos objeto de estudio. Un segundo objeti-
vo se dirige a dilucidar la influencia del apoyo social sobre el
cumplimiento terapéutico, lo que permitirfa contrastar su
papel mediador en la relacion entre el apoyo y la salud y el
bienestar.

Los pacientes evaluados dicen tener un nivel de salud
moderado, y mas de la mitad manifiestan encontrarse satis-
fechos con su vida, lo que refleja que su nivel de bienestar
(medida subjetiva) es incluso mayor que su nivel de salud
(medida objetiva).

Si nos centramos en el cumplimiento terapéutico de los
enfermos crénicos, solo el 28% de éstos dicen ser adheren-
tes a sus tratamientos, de manera global. Es en relacién a la
medicacién cuando la adherencia es mayor (45% de cumpli-
dores), y el incumplimiento es mas elevado en cuanto a la
realizacién de ejercicio fisico (21% de adherentes) y la dieta
alimentaria recomendada por su médico (17% siguen una
correcta alimentacién). Pero cuando se les pregunta a los
pacientes si se han olvidado de seguir el tratamiento “en la
ultima semana”, el porcentaje de incumplimiento es conside-
rablemente menor. Esta discrepancia en los datos respecto al
indice de adherencia puede deberse a las medidas utilizadas
para su evaluacion. Esto es, cuando a los pacientes se les
pregunta si alguna vez a lo largo de su enfermedad no han
seguido el tratamiento es dificil que se den respuestas nega-
tivas (es posible que en alguna ocasién, por alguna circuns-
tancia, se les haya podido olvidar); en cambio, cuando la
pregunta es en relacion a los ultimos siete dias el porcentaje
de incumplidores disminuye. Los enfermos que responden
que se han saltado el tratamiento en alguna ocasion, no tie-
nen porque ser incumplidores recurrentes, por lo tanto
cuando se hace referencia a un corto espacio de tiempo,
como es en la ultima semana, se puede discriminar mejor
entre los pacientes que incumplen de manera habitual y los
que no. Esto nos lleva a la necesidad de plantear para un
futuro la utilizacién de medidas mas objetivas y la considera-
ciéon de un periodo de seguimiento de los pacientes algo
mayor.

En cuanto al nivel de apoyo social de los pacientes
crénicos, éste es medio, y es de la pareja y la familia, de
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quienes los enfermos dicen percibir un mayor apoyo.
Ademas, el apoyo social no funcional o problematico es
también medio, aunque afortunadamente inferior al apoyo
social positivo. Resulta interesante resaltar que, al igual que
ocurre con el apoyo social positivo, los pacientes observan
mas conductas de no apoyo y de critica a los esfuerzos que
realizan en relacién a su enfermedad por parte de las perso-
nas mas allegadas (pareja y familia) debido a que son los que
mas se preocupan e interesan por ellos. Estos datos coinci-
den con los hallados en otros estudios tealizados anterior-
mente (Coyne y DelLongis, 1980).

En relacién a las hipétesis planteadas, parece clara la re-
lacién existente entre el apoyo social y la salud y el bienestar
de los pacientes. Asi, segiin muestran los resultados, el apo-
yo social de la pareja y de la familia son los que mas relacién
muestran con las variables de salud y de calidad de vida ana-
lizadas. Ademas, el apoyo social de la pareja es buen predic-
tor tanto de la salud (objetiva y subjetiva) como del bienes-
tar.

También es significativo el hecho de que el apoyo social
de los sanitarios aparece como buen predictor de la salud y
del bienestar en esta muestra de enfermos cronicos. Asi, los
sanitarios desempefian un rol bastante decisivo en la calidad
de vida y la propia salud de los pacientes. Se hace necesario,
por tanto, considerar estas fuentes (en especial médicos y
enfermeros) a la hora de realizar intervenciones en las que se
los considere como portadores de ayuda para sus pacientes,
tanto a nivel emocional, informativo e instrumental.

Los datos anteriores corroboran nuestra primera hipote-
sis, y a la vez coinciden con resultados encontrados en otras
investigaciones a favor de la influencia del apoyo social so-
bre la salud y el bienestar de los pacientes cronicos (Cohen,
Gottlieb y Underwood, 2000; Cohen y Syme, 1985; Pozo,
Alonso y Hernandez, 2007).

En cuanto al apoyo social no funcional, éste esta relacio-
nado con el bienestar en el caso de la ayuda que la pateja
presta al enfermo crénico. Pero es en lo que se refiere a la
salud, donde estas conductas no funcionales de ayuda inci-
den mis fuertemente. Asi, el apoyo social no funcional de
los sanitarios predice de manera clara la salud de los enfer-
mos. Este resultado insiste en el importante papel de los
trabajadores de la salud en el estado de sus pacientes. Se han
encontrado también en otros estudios resultados similares en
los que el comportamiento de las personas que rodean al
paciente incide de manera negativa sobre su salud (Boutin-
Foster, 2005; Revenson et al., 1991). Por ejemplo, la insis-
tencia y consejos por parte de las redes de apoyo para que
los pacientes modifiquen sus conductas de salud pueden ser
interpretados como apoyo social informativo, pero también
puede verse como una manera de “controlar” al enfermo, lo
que puede acarrear en el paciente conductas contrarias a las
que se pretenden conseguir (Kelgeson, Novak, Lepore,
Eton, Wright, Plohman et al., 2004). Esto debe ser tenido en
cuenta en futuros estudios, dado que si no es posible cono-
cer con certeza la percepcion que tiene el paciente sobre el



Apoyo funcional vs. disfuncional en una muestra de pacientes crénicos. Su incidencia sobre la salud y el cumplimiento terapéutico 55

apoyo que recibe (si es percibido de forma positiva o no), es
dificil poder llegar a extraer conclusiones claras.

Hasta aqui se ha comprobado la incidencia del apoyo so-
cial (positivo y problemadtico) sobre la salud y el bienestar.
Nuestro segundo propésito se dirige a comprobar si el apo-
yo social incide de alguna forma sobre las conductas de sa-
lud manifestadas por los pacientes, o lo que es lo mismo
analizar la relaciéon entre el apoyo social y la adherencia al
tratamiento.

Las conductas de apoyo no funcional son las que mas in-
fluencia muestran sobre el cumplimiento terapéutico de los
enfermos. Asi, en cuanto a la adherencia, es en el caso de la
dieta y del ejercicio fisico donde el apoyo social no funcional
incide de manera negativa a la hora de que los pacientes rea-
licen estas conductas de salud de manera adecuada. Los en-
fermos incumplen mas la dieta y el ejercicio fisico cuando,
por ejemplo, sus redes de apoyo les dan informacién o suge-
rencias que son inapropiadas y ademas, se enfadan cuando
éstos No aceptan sus consejos.

Cuando la variable criterio utilizada es la frecuencia de
olvido del tratamiento (dieta y ejercicio fisico), de nuevo el
apoyo social no funcional de las cuatro fuentes analizadas se
relaciona con esta variable de incumplimiento. En cuanto a
la medicacién, las conductas de apoyo problematico de la
pareja y de los sanitarios son las que mas incidencia tienen
en este tipo de adherencia. Asi, si la pareja o el médico no
hacen esfuerzos por entender al enfermo y quieren cambiar
de manera radical la forma de afrontar la enfermedad del
paciente, esto puede influir negativamente en el seguimiento
de la medicacion recomendada.

De este modo, las supuestas prestaciones de apoyo que
los pacientes consideran de no ayuda, o los reproches a éstos
sobte cémo estin llevando su tratamiento, desembocan en
una menor adherencia terapéutica. Pero no sélo el apoyo
social no funcional tiene incidencia sobre el incumplimiento
de los pacientes analizados. Asi, el apoyo social positivo (de
las distintas fuentes) predice la adherencia a la medicacion y
a la dieta. En definitiva, los datos han revelado que las per-
sonas que se sienten mas ayudadas por sus allegados obte-
niendo apoyo emocional, instrumental o informativo, son
los que mejor siguen el tratamiento, quienes se olvidan en
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