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«El boletin INFAC es una publicacion electrénica que se distribu-
ye gratuitamente a las y los profesionales sanitarios de la CAPV.
El objetivo de este boletin es la promocién del uso racional del
medicamento para obtener un mejor estado de salud de la po-
blacién».

Los medicamentos no
funcionan en aquellos pacientes
que no los toman

INTRODUCCION

La falta de adherencia al tratamiento farmacolégico o incumplimiento te-
rapéutico es un problema prevalente y relevante en la practica clinica, es-
pecialmente en el tratamiento de enfermedades cronicas. Se estima que,
en general, un 20-50% de los pacientes no toma sus medicaciones como
estan prescritas', aunque la tasa de incumplimiento puede variar mucho
segun la patologia. En el contexto de las enfermedades crénicas, la OMS
considera la falta de adherencia un tema prioritario de salud publica debido
a sus consecuencias negativas: fracasos terapéuticos, mayores tasas de
hospitalizacion y aumento de los costes sanitarios?. Asi, en un estudio so-
bre diabetes y enfermedad cardiaca, los pacientes con falta de adherencia
tenian tasas de mortalidad significativamente mas altas que los pacientes
cumplidores (12,1% vs 6,7%), y en otro estudio en pacientes con diabetes,
hipertension, hipercolesterolemia e insuficiencia cardiaca, encontraron que
para todas estas patologias las tasas de hospitalizacion eran significati-
vamente mas altas en pacientes con baja adherencia (13% vs 30% para
diabéticos; 19% vs 28% en hipertension)®.

Resulta sorprendente que, si bien todos conocemos que aproximadamen-
te uno de cada dos pacientes créonicos no toma adecuadamente su medi-
cacion, en la practica diaria no hemos integrado este hecho como causa
del fracaso terapéutico, conduciendo frecuentemente a la realizacion de
pruebas innecesarias o intensificacion de tratamientos que pueden incre-
mentar los riesgos para el paciente.

En este boletin se pretende llamar la atencion sobre este problemay hacer un
breve repaso a las estrategias para la evaluacion y mejora de la adherencia
en los tratamientos cronicos. Se hara referencia exclusivamente a la adhe-
rencia al tratamiento farmacoldgico, especialmente de patologias cronicas,
aunque también puede existir falta de adherencia a recomendaciones sobre
cambios de estilo de vida u otras recomendaciones en materia de salud.

Cumplimiento vs adherencia

Aunque tradicionalmente se ha utilizado el término «cumplimiento» para definir el grado en el que un paciente sigue las
recomendaciones del prescriptor, este término ha sido puesto en cuestion, ya que parece implicar que el paciente tiene
un rol pasivo en su tratamiento, limitandose a tomar el medicamento tal y como se lo han prescrito. Asimismo, el término
«incumplimiento» culpabiliza al paciente que falla a la hora de seguir las instrucciones médicas. Actualmente se prefiere el
término «adherencia», definido como el grado en el que el comportamiento del paciente coincide con las recomendaciones
acordadas entre el profesional sanitario y el paciente*. Por tanto, resalta tanto la participacion activa del paciente como la
responsabilidad del médico para crear un clima de didlogo que facilite la toma de decisiones compartidas?®.

Queda totalmente prohibido el uso de este documento con fines promocionales
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA
¢Por qué los pacientes no toman correctamente su medicacion?

Las situaciones en las que se puede observar una falta
de adherencia al tratamiento farmacoldgico son diversas.
Algunas son consecuencia de actos involuntarios, como
olvidos o confusion (falta de adherencia no intencionada),
pero el paciente también puede dejar de tomar la medi-
cacion voluntariamente (falta de adherencia intencionada),
por temor a reacciones adversas, percepcion de ausencia
de mejoria o de curacion sin finalizar el tratamiento, creen-
cia de que la medicacién es innecesaria o excesiva, etc.?*.

La falta de adherencia, intencionada o no, es un problema
complejo, influido por multiples factores. Para abordarlo,
la clave esta en identificar cuales son estos factores,
lo que permitira disefar estrategias individuales para co-
rregirlo y evitar sus graves consecuencias.

Los factores que influyen en la falta de adherencia se
pueden clasificar segun su relacion con la patologia, el
paciente, el sistema sanitario, la relacion médico-pacien-
te o con el propio tratamiento®%7,

Existe evidencia de que los pacientes toman las deci-
siones sobre sus medicamentos basandose en su co-
nocimiento sobre la patologia y posible tratamiento, en
Su percepcion sobre la necesidad de usar medicacion y
en sus preocupaciones sobre la misma. La decision de
tomar una medicacion y continuar tomandola debe con-
siderarse un comportamiento complejo y de ahi que la
guia NICE* considere importante sensibilizar a los pro-
fesionales en diversas cuestiones sobre dichos compor-
tamientos que pueden ser Utiles para la discusion con
los pacientes de forma individualizada. Por ejemplo,
recomienda tener en cuenta el deseo de los pacientes
de minimizar la cantidad de medicacion que toman, pre-
guntar a los pacientes por sus inquietudes acerca de la
medicacion (efectos adversos o riesgo de dependencia),
discutir con el paciente sobre cémo incorporar la toma de
medicacion a su rutina diaria o sobre posibles alternativas
no farmacologicas, etc.

COMO AUMENTAR LA PARTICIPACION DEL PACIENTE EN LA TOMA DE DECISIONES*

ello, se recomienda:

e Conocer qué espera el paciente de su tratamiento

e Aceptar que:

Es necesario que el profesional conozca la percepcion que tiene el paciente sobre la enfermedad y el tratamiento. Para

e Explicar claramente al paciente su enfermedad y los posibles tratamientos, con sus pros y contras

e Hablar y escuchar al paciente, sin juzgar sus preferencias

e Ayudar al paciente a tomar las decisiones basandose en los posibles riesgos y beneficios

— el paciente puede valorar de forma diferente los riesgos, beneficios y efectos adversos
— el paciente, una vez informado, tiene derecho a decidir no tomar los medicamentos

e Procurar que el paciente o cuidador tenga una lista actualizada de la medicacién que toma (incluyendo la de dis-
pensacion sin receta), asi como de alergias y efectos adversos

Si el paciente decide no tomar la medicacion o dejar de tomarla, y esto se considera perjudicial para él, se debe hacer
registro en la historia clinica de esta decision y de la informacion sobre riesgos y beneficios que se le ha facilitado.

¢A QUIEN Y CON QUE METODO SE RECOMIENDA VALORAR LA ADHERENCIA?257

Existen varios métodos para medir la adherencia, que se
clasifican en directos e indirectos. Todos tienen sus ven-
tajas e inconvenientes, aunque ninguno se considera de
referencia.

Los métodos directos consisten en medir la cantidad de
farmaco que hay en muestras bioldgicas, pero son caros y
poco aplicables en atenciéon primaria. Los métodos indirec-

tos son los mas utilizados, aunque tienen la desventaja de
que son poco objetivos, ya que la informacion que utilizan
suele provenir del propio enfermo, y en general, sobreesti-
man la adherencia al tratamiento. Dentro de los métodos
indirectos, la entrevista personalizada o autocuestiona-
rio es el recomendado por la mayoria de los autores; por
ejemplo, el test de Morisky-Green o el de cumplimiento
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Tabla 1. Algunos métodos indirectos de entrevista personalizada para la valoracién de la adherencia®

Test de Morisky-Green

Valora si el paciente adopta actitudes correctas en relacion con la terapéutica.

1. (Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?

2. ¢Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien, ¢ deja alguna vez de tomarlos?
4. Si alguna vez le sientan mal, deja de tomar la medicacion?

Para considerar una buena adherencia, la respuesta de todas las preguntas debe ser adecuada (no, si, no, no).

Test de Haynes-Sackett

También denominado cuestionario de «cumplimiento autocomunicado». Consiste en realizar al paciente la siguiente
pregunta:
1. La mayoria de la gente tiene dificultad en tomar los comprimidos, ¢ tiene usted dificultad en tomar los suyos?

Si la respuesta es afirmativa se solicita al paciente el nimero medio de comprimidos olvidados en un periodo de tiempo
(por ejemplo los Ultimos siete dias o el Ultimo mes) y se determina el porcentaje con respecto al nimero de comprimidos
indicado. Se considera buena adherencia en aquel paciente que declara haber tomado una cantidad de comprimidos
> 80% y < 110% de los prescritos

autocomunicado (ver tabla 1). Es un método
muy fiable si el paciente se declara no
cumplidor y es Util para indagar sobre

las razones de la no adherencia (4).
Otros métodos indirectos son, por
ejemplo, el control de la retirada de
recetas/dispensaciones o la evaluacion de
los resultados terapéuticos esperados (tension arterial,
glucemia, etc.).

En cuanto a cuéles son los pacientes en los que se debe
evaluar la adherencia, idealmente se recomienda que se

cial de la prescripcion, la experiencia del paciente
con el uso de los medicamentos, y su ne-
cesidad de ayuda para mejorar la ad-
herencia pueden cambiar a lo largo

del tiempo, por lo que se deben re-
visar estos aspectos periédicamente®.

Cuando hay fracaso
terapéutico debe considerarse
siempre la falta de adherencia

Tabla 2. Principales predictores de falta de adherencia
a los tratamientos (adaptada de 8)

haga de manera rutinaria, y de un modo no enjuiciador, — Complejidad del tratamiento.

cada vez que se prescriba, dispense o revise la medica-
cion, tal y como recoge la guia NICE*. Sin embargo, dada
la presion asistencial, puede resultar imposible evaluar la
adherencia en todos los pacientes y quiza sea mas realista
centrar la atencion en los pacientes con mayor riesgo de
falta de adherencia. En este sentido, se han estudiado una
serie de predictores asociados a la baja adherencia que
pueden ayudar a detectar a estos pacientes (tabla 2)8.

Aunqgue la edad avanzada no es un factor de riesgo per se,
hay varios estudios que indican que la falta de adherencia,
intencionada o no, es un problema en las personas ma-
yores. Esto es debido, en parte, a la falta de comprension
de los regimenes farmacoterapéuticos y a los olvidos, fa-
vorecidos por la elevada proporcion de ancianos que viven
solos, el deterioro de la funcién cognitiva, la prevalencia de
comorbilidades y la polimedicacion®.

En cualquier caso, cuando hay fracaso terapéutico debe
considerarse siempre la falta de adherencia como una po-
sible causa®.

Por otra parte, conviene tener en cuenta que la decision ini-

— Efectos adversos de la medicacion.
— Inadecuada relacion médico-paciente.

— Atencién fragmentada: falta de coordinacion entre
distintos prescriptores.

— Enfermedad asintomatica.

— Seguimiento inadecuado o ausencia de plan tera-
péutico al alta.

— Inasistencia a las citas programadas.

— Falta de confianza en el beneficio del tratamiento por
parte del paciente.

— Falta de conocimiento de la enfermedad por parte
del paciente.

— Deterioro cognitivo.

— Presencia de problemas psicoldgicos, particularmen-
te depresion.

— Dificultades para acceder a la asistencia o a los
medicamentos.

— Coste de la medicacion.
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CUESTIONES PREVIAS A LAS INTERVENCIONES*®1°

Hay una serie de aspectos basicos, frecuentemente
citados en la bibliografia, que se deben considerar al
abordar cualquier intervencion dirigida a mejorar la ad-
herencia:

No culpabilizar al paciente, ya que él es sélo uno
de los muchos factores implicados en el origen del
problema.

— Individualizar la intervencién, adaptandola a las
circunstancias y dificultades concretas del paciente
en cada caso, ya que el origen de la falta de ad-
herencia es multifactorial y no hay una intervencion
especifica que pueda ser recomendable para todos
los pacientes.

— Fortalecer la relacion con el paciente, favorecien-
do la confianza para que exprese abiertamente sus
dudas, preocupaciones o dificultades para adherirse
a las recomendaciones de tratamiento que se le pro-
ponen, y pueda asumirlas como suyas.

— Aceptar los principios de autonomia del paciente
y la toma de decisiones compartida, o que supone
que el paciente, una vez informado de manera ade-

cuada, tiene derecho a decidir no tomar su medica-
cion o dejar de tomarla, aunque el profesional sanita-
rio no esté de acuerdo con su decision.

— Ser conscientes de que las intervenciones para me-
jorar la adherencia son un medio para conseguir
el fin ultimo de mejorar el control de la patologia,
pero que estas intervenciones consumen recursos y
podrian acarrear también efectos negativos (falta de
privacidad y autonomia del paciente, incremento de
efectos adversos)'".

— Colaborar de manera multidisciplinar, ya que tanto
la prevenciéon como la deteccion y abordaje de la falta
de adherencia a los tratamientos no son competencia
exclusiva del médico. En varios estudios en los que se
ha logrado mejorar la adherencia, las intervenciones
eran lideradas por otros profesionales sanitarios (en-
fermeras, farmacéuticos)!. En este sentido, la partici-
pacion del personal de enfermeria es especialmente
relevante, ya que la consulta de enfermeria constituye
un entorno ideal para la obtencion de informacion so-
bre miedos vy reticencias culturales o individuales de
cada paciente®.

ESTRATEGIAS / INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA ADHERENCIA

Aunqgue se han descrito diversas intervenciones para
mejorar la adherencia, con la evidencia disponible no se
puede recomendar una intervencion especifica que sir-
va en todos los casos. Los estudios que eva-

lUan las diferentes estrategias pre-
sentan mucha variabilidad, tanto

en el tipo de estrategias evalua-

das como en los pacientes inclui-

dos, o los métodos utilizados para
valorar la adherencia. Ademas, tienen
importantes limitaciones metodoldgicas, principalmente
un bajo poder estadistico para detectar diferencias en-
tre las ramas control e intervencion, debido al pequeno
tamano de muestra y periodos de seguimiento cortos.

Por otra parte, dado que el objetivo Ultimo es conseguir
una mejoria clinica en el control de la patologia crénica
que se esta tratando, tienen mayor valor las evidencias
que proceden de ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
que valoran no sélo intervenciones para mejorar la ad-
herencia sino también resultados clinicos. Este tipo de
ensayos son los incluidos en una revisiéon Cochrane™,
en la que 36 de 83 intervenciones evaluadas en tra-
tamientos a largo plazo se asociaron con mejoras en

La adherencia hay que
reevaluarla periodicamente.

la adherencia, pero soélo 25 se asociaron con mejoras

en al menos un resultado clinico. Casi todas las estra-

tegias que fueron eficaces eran complejas, incluyendo

combinaciones de varias intervenciones (llama-

das telefénicas, recordatorios, segui-

miento estrecho, automonitoriza-

cién supervisada, terapia familiar,

etc.). Incluso las mas eficaces no

implicaron grandes mejoras ni en la

adherencia ni en los resultados clinicos.

Ademaés, no se valoraron los efectos de los componen-

tes por separado y se trata de intervenciones dificiles de
llevar a cabo en la practica habitual.

Posteriormente, la guia NICE sobre adherencia a los tra-
tamientos* realiza una revision exhaustiva de las eviden-
cias disponibles para diferentes estrategias, concluyen-
do que para la mayoria de ellas no hay evidencias claras
sobre su eficacia.

A pesar de todo lo anterior, no debemos considerarlo una
causa pérdida, sino mas bien al contrario: la busqueda
de intervenciones efectivas que faciliten una adheren-
cia 6ptima a los planes de tratamiento adecuado es una
prioridad en el manejo de enfermedades cronicas.
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INTERVENCIONES PARA AUMENTAR LA ADHERENCIA*

tados, y pueden incluir:
— Simplificar el régimen posolégico (¥)
— Cambiar el envasado de los medicamentos

e Si el problema son los efectos adversos:

la administracion.

Los pacientes pueden necesitar ayuda para usar adecuadamente los medicamentos. Una forma de hacerlo es me-
jorar el conocimiento que tienen sobre su enfermedad y tratamiento, o realizar cambios en el tipo o régimen del mis-
mo. Es importante tener en cuenta que la dificultad que tienen los pacientes en adaptar las tomas a su rutina diaria
tiene mayor importancia que la complejidad del régimen establecido. En cualquier caso, las intervenciones para me-
jorar la adherencia deben ser discutidas con el paciente, considerando sus problemas y necesidades individuales.

e Siun paciente presenta falta de adherencia, indagar si es intencionada o no.
e Analizar las creencias y preocupaciones del paciente sobre su medicacion.
e Dado que la evidencia no es concluyente, las intervenciones deben ir dirigidas a los problemas especificos detec-

— Sugerir a los pacientes que lleven un registro de las tomas de la medicacion

— Hacer participe al paciente en la monitorizacion de su enfermedad

— Utilizar pastilleros, sistemas personalizados de dosificacion (SPD), etc. (**)

— Discutir con el paciente sobre los beneficios y efectos adversos, asi como los efectos a largo plazo de la medi-
cacion, y sobre las preferencias del paciente a la hora de manejar los efectos adversos.

— Considerar el ajuste de dosis, el cambio a otro medicamento y otras estrategias, como el cambio en la hora de

e Preguntar al paciente si el coste de la medicacion le supone un problema, y considerar opciones para reducirlo

(*) La simplificacién del régimen posolégico es quiza la
intervencion con mayores evidencias de eficacia. Una revi-
sién sistematica (12) de 20 ECA, posterior a la Guia NICE,
concluye que disminuir la frecuencia de dosificacion en pa-
cientes con enfermedades cronicas mejora la adherencia,
siendo ésta mayor en pautas de una vez al dia frente a dos
veces al dia y tres veces al dia. Sin embargo, también aqui
los estudios son de baja calidad, no evaltan resultados cli-
nicos y los porcentajes de adherencia se solapan entre las
distintas pautas, por lo que los resultados deben tomarse

con cautela. Por tanto, con un grado de evidencia débil, se
podrian recomendar pautas de una vez al dia frente a dos
para facilitar el cumplimiento.

(*) Los SPD (sistemas personalizados de dosifica-
cién) son organizadores de medicacion, en forma de
blisters semanales desechables, que se preparan en la
mayoria de las oficinas de farmacia de la CAPV siguien-
do la prescripcion médica de la dosificacion, posologia e
identificacion de cada una de las tomas. Mas informacion
en INFAC 2009. Vol 17, n° 6.

IDEAS CLAVE

necesidad de ayudas para aumentar la adherencia.

torizacion, etc.

para cada paciente.

¢ |a falta de adherencia es un problema comun con repercusiones sanitarias y econémicas, por lo que es importante
asumir la necesidad de su prevencion y deteccion en la practica clinica diaria.

¢ Una buena relacion médico-paciente y establecer canales de comunicacion efectivos son claves para facilitar la
comprension por parte del paciente de su patologia y tratamiento, asi como la toma de decisiones compartida.

e Se debe evaluar la adherencia rutinariamente de manera no enjuiciadora, ya que a lo largo del tiempo pueden ir
variando tanto la decision inicial de prescribir como las experiencias del paciente en relacion con la medicacion o su

e Con la evidencia disponible no se puede afirmar que una intervencion especifica para mejorar la adherencia sea
mejor que otra. La combinacion de intervenciones parece la mejor estrategia y puede incluir simplificar el régimen
posoldgico, dar informacién escrita y oral, uso de pastilleros o sistemas personalizados de dosificacion, automoni-

¢ Ninguna intervencion especifica puede ser recomendada para todos los pacientes, por lo que hay que analizar las
causas que provocan la falta de adherencia en cada caso. Esto permitira seleccionar las estrategias apropiadas
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La receta electrénica y la adherencia al tratamiento

El proyecto de la receta electronica impulsado por el Departamento de Sanidad del Pais Vasco, consiste en la integra-
cion de los procesos de prestacion farmacéutica (prescripcion, visado, dispensacion y facturacion) a través de las tecno-
logias de la informacién, con el objetivo Ultimo de fomentar y potenciar un uso seguro y eficiente de los medicamentos.
Se pasa del concepto de receta al de Plan de Tratamiento Farmacoterapéutico, de especial relevancia en el caso de
las personas con enfermedades cronicas, y estrechamente relacionado con la adherencia a los tratamientos.

El sistema facilita la conexion entre profesionales de diferentes niveles asistenciales y entre éstos y los farmacéuticos,
propiciando una mayor implicacion en el seguimiento de los tratamientos y en la capacidad de actuar para mejorar la
adherencia a los mismos. El paciente dispondra de un plan de tratamiento mas claro y completo, y el facultativo que
prescribe podra tener un conocimiento detallado de las dispensaciones.
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/ el farmacéutico de su comarca o CEVIME / MIEZ - tel. 945 01 92 66 -
E-mail: cevime-san@ej-gv.es

Idazkuntza Batzordea / Consejo de Redaccion: José Ramoén Agirrezabala,
Miriam Aguado, Ifigo Aizpurua, Miren Albizuri, Iciar Alfonso, Maria Armendériz,
Sergio Barrondo, Arrate Bengoa, Arritxu Etxeberria, Julia Fernandez, Susa-
na Fernéndez, Itxasne Gabilondo, Leire Gil, Ana Isabel Giménez, Juan José
Iglesias, Josune Iribar, Jesus lturralde, Nekane Jaio, Itxasne Lekue, M? José
Lopez, Javier Martinez, Amaia Mendizabal, Carmela Mozo, Elena Olloquiegi,
Elena Ruiz de Velasco, Rita Sainz de Rozas, Elena Valverde.
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http://www.osanet.euskadi.net/r85-20319/es/contenidos/nota_prensa/prensasanidad211/es_ps211/adjuntos/RecetaElectronica.pdf
http://www.gencat.cat/salut/depsalut/pdf/esbit304.pdf
http://www.sdo.nihr.ac.uk/%E1%BC%80les/project/76-%E1%BC%80nal-report.pdf
http://www.nehi.net/uploads/full_report/pa_issue_brief__%E1%BC%80nal.pdf
http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/11766/43042/43042.pdf
http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobtable=MungoBlobs&blobcol=urldata&blobkey=id&blobwhere=1181245436984&ssbinary=true&blobheader=application/pdf

