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Estrategias para mejorar la adherencia

terapéutica en patologias cronicas

Orueta Sdnchez R

INTRODUCCION

La OMS define el cumplimiento o adherencia tera-
péutica como la magnitud con que el paciente sigue las
instrucciones médicas (1), pero quizds la ya cldsica
definicién de Haynes y Sackett sea mds completa al
definirlo como la medida en que la conducta del
paciente en relacién con la toma de medicacién, el
seguimiento de una dieta o la modificacién de su estilo
de vida coinciden con las indicaciones dadas por su
médico (2); siendo por tanto el incumplimiento el grado
en que no se realizan estas indicaciones. Seguir una
prescripcion, la adherencia terapéutica, es un proceso
complejo que esta influido por multiples factores
ampliamente estudiados, existiendo factores relaciona-
dos con el paciente, con el profesional, con el sistema
sanitario, con la enfermedad y con los propios farmacos
(3-5).

Su importancia, desde un punto de vista de la prac-
tica clinica y con referencia a patologias crénicas, viene
dada por dos aspectos fundamentales; su frecuencia y
su repercusion en el seguimiento y control de dichos
procesos. Son miiltiples los estudios, tanto en el ambi-
to internacional como en el nacional, que sitdan el
grado de incumplimiento farmacoldgico en cifras que
oscilan entre el 30% y el 70%, existiendo datos de pro-
cesos como hipertension arterial, diabetes mellitus, dis-
lipemia, asma bronquial, etc. (6-9). También son abun-
dantes los referentes a la importante repercusion que
esta falta de adherencia tiene sobre la practica clinica,
habiéndose detectado repercusiones en términos tan
diversos como falta de control del proceso, aumento de
los costes sanitarios y no sanitarios, etc. (9-12).

Conocidas su frecuencia y sus repercusiones, es
innegable la necesidad de su deteccién en la practica
clinica diaria, existiendo para ello diferentes métodos
de deteccion. Estos métodos son cldsicamente divididos
en directos (determinacién del farmaco o sus metaboli-
tos en sangre, orina u otro fluido) e indirectos (interro-
gatorio, cuestionarios, control del proceso, recuento de
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comprimidos, etc.), existiendo amplia bibliografia
sobre la validez, ventajas y limitaciones de los mismos
(13-15). En el grafico 1 se presenta una propuesta de
deteccién practica en la consulta de Atencién Primaria.

En este contexto parece de gran interés conocer las
potenciales estrategias existentes para abordar el pro-
blema del incumplimiento y las evidencias existentes
sobre las mismas.

CONSIDERACONES PREVIAS Y PUNTOS
COMUNES DE TODA INTERVENCION

Antes de comenzar la revisiéon de las evidencias
existentes sobre las distintas estrategias para mejorar el
cumplimiento terapéutico, es necesario hacer unos bre-
ves comentarios sobre tres aspectos previos.

1.- En primer lugar debe recordarse que el presen-
te articulo hace referencia exclusivamente a la adheren-
cia farmacoldgica y que, y especialmente en patologias
crénicas, existen otros tipos de incumplimiento como
son la falta de adherencia a los cambios de estilos de
vida propuestos por el profesional o la falta de asisten-
cia a citas concertadas de control (16-19). En la misma
linea, recordar que se hace referencia a estrategias para
tratamientos crénicos, que en casos difieren de las
estrategias recomendadas para patologias agudas.

2.- También es importante comentar que aunque en
el presente articulo se haga referencia a las estrategias
de intervencién frente al cumplimiento terapéutico,
estas mismas estrategias son igualmente ttiles para la
prevencién del mismo y que mucho de los estudios que
se mencionan a continuacién son intervenciones de pre-
vencién (20, 21). Ya sea como actividad preventiva o
como actuacion ante los casos detectados, es aconseja-
ble que estas intervenciones incluyan a todos los
pacientes, o en su defecto al mayor niimero de los mis-
mos, dado que toda mejora en la adherencia terapéutica
contribuird al aumento de la efectividad de los trata-
mientos.

3.- Por ultimo, mencionar que pese a la importan-
cia dada a la prevencién y mejora de la adherencia tera-
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GRAFICO 1
ESTRATEGIA DIAGNOSTICA DE INCUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

AUTOCOMUNICADO
| Cumple | No cumple
GRADO
CONTROL
Bueno | Malo |
RECUENTO
COMPRIMIDOS
| Correcto Incorrecto |
CUMPLIDOR INCUMPLIDOR

péutica, este no es mds que un objetivo intermedio ya
que el objetivo final deberia ser la mejora en el control
o curacién del proceso. Siguiendo este argumento, las
investigaciones que evalian estrategias para mejorar la
adherencia, deben de expresar sus resultados en térmi-
nos de mejora de dicha adherencia, pero también con
evaluacién de la modificacion de resultados en relacion
con control del proceso implicado (13,20).

Por otra parte, existen una serie de ASPECTOS o
CARACTERISTICAS que deberian estar presentes en
toda intervencion:

e No culpabilizar: Aunque no existen “eviden-
cias” a este respecto, y no queda incluido en la
clasificacién antes mencionada, una premisa ini-
cial y fundamental a tener en presente ante cual-
quier circunstancia relacionada con el incumpli-
miento es la no culpabilizacién del paciente; el
paciente es uno mds de los factores implicados
en la etiopatogenia del mismo y no puede des-
cargarse sobre el mismo la responsabilidad del
problema (20,22). En este punto también resulta

de interés recordar la frase ampliamente utilizada
de que antes de enojarnos y reprender a un
paciente que no sigue todas nuestras indicacio-
nes, deberiamos de recordar las numerosas oca-
siones en que nosotros no nos adherimos a nor-
mas o protocolos diagndsticos o terapéuticos rea-
lizados por comités de expertos o instituciones
(23).

¢ Individualizacién de la intervencién: Dado,
como ya se ha comentado, el origen multifac-
torial del incumplimiento y que en general las
actuaciones van dirigidas a personas concre-
tas, es necesario establecer estrategias de
intervencioén individualizadas en funcién de
los factores implicados en la falta de adheren-
cia en ese caso concreto y a las caracteristicas
individuales del incumplidor (3,24-26). No
existe una receta tnica para abordar el proble-
ma; existen distintos ingredientes que permi-
ten cocinar segtn las necesidades existentes en
cada caso individual.
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¢ Fortalecimiento de la relacion: El estableci-

miento de una adecuada relacién entre el profe-
sional y el paciente hace posible la creacion de
un vinculo que les permite entenderse en el esta-
blecimiento de una estrategia terapéutica, que al
ser compartida por el paciente hace que sea acep-
tada como propia y, por lo tanto, existan menos
tasas de abandono (27-30). Ademads, los pacien-
tes que reconocen abiertamente al profesional
tener problemas para seguir el tratamiento pres-
crito, lo cual sugiere tener establecida una rela-
cién de confianza, responden mejor a las inter-
venciones que se pongan en marcha para solu-
cionar dicha situacion (15,20).

Integracion en la practica diaria: Toda inter-
vencion que sea integrada en la practica clinica
diaria tendrd a su favor el poder hacerla extensi-
ble a un grupo mayor de poblacién y esto es valo-
rado muy positivamente por distintos autores que
consideran que de este modo podria realizarse
una actuacion preventiva sobre el incumplimien-
to (28, 31, 32). En este sentido, la Atencién
Primaria, por las caracteristicas que definen la
atencion prestada por sus profesionales (conti-
nuidad, intregralidad, etc.), es el marco mds ade-
cuado para implementar dichas actuaciones.

Participacion de distintos profesionales: La
prevencion, la deteccion y el abordaje del incum-
plimiento terapéutico no son competencia exclu-
siva de los médicos y distintos profesionales,
entre los que habria que destacar el personal de
enfermeria de Atencién Primaria (pero sin olvi-
dar otros como farmacéuticos, psicélogos, etc.),
pueden realizar intervenciones con éxito (33-35).

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

Son miiltiples las INVESTIGACIONES PUBLICA-

DAS en las ultimas decadas sobre la eficacia de distin-
tas intervenciones para abordar el incumplimiento tera-
péutico, que a modo expositivo puede ser agrupadas en
seis grandes grupos:

1. Intervenciones simplificadoras del trata-

miento: Son multiples las pruebas que estable-
cen la relacion directa entre la complejidad del
tratamiento prescrito (en términos de dosifica-
cién, via de administracion, nimero de farma-
cos, etc.) y el incumplimiento (36-38), pudién-
dose englobar en esta complejidad las interfe-
rencias con las actividades de la vida diaria del

paciente (28). Parece obvio, por tanto, que toda
estrategia encaminada a simplificar el trata-
miento deberia tener como resultado la mejora
en la adherencia terapéutica.

Son distintas las investigaciones en este
sentido, destacando por su niimero los estudios
que comparan pautas de tratamiento con distin-
to nimero de tomas diarias (39-43) o incluso la
toma diaria con la semanal (44) o la reduccién
del tiempo de duracién del tratamiento (45).
Otras investigaciones sobre estrategias que
podriamos considerar como simplificadoras o
facilitadoras del tratamiento son aquellas que
evaldan el impacto de envases monodosis (este
estudio no evidencio aumento de la adherencia)
(46) o la utilizacién de pastilleros con recorda-
torios electronicos (47).

En conjunto puede afirmarse que la simpli-
ficacién del tratamiento es una estrategia eficaz
ya que la mayoria de los estudios mencionados
encuentran mejoras significativas en la tasa de
adherencia y en el control del proceso en el
grupo de pacientes donde se realizo interven-
cion de simplificar / facilitar la pauta terapéuti-
ca. En este apartado habria que recordar, aunque
no existan ensayos clinicos que lo avalen, que
una forma importante de simplificar el trata-
miento es reducir el nimero de fAirmacos pauta-
dos (“tantos como sean necesarios, pero tan
pocos como sean suficientes”)

. Intervenciones informativas / educativas: La

trasmision de informacién tendria su papel
sobre el cumplimiento a través del proceso de
aprendizaje orientado para que el individuo
adopte voluntariamente la conducta mas benefi-
ciosa ofreciéndole los medios adecuados
(21,32,48), apoyandose en que los pacientes
desean recibir informacién y principalmente
desean recibirla de los profesionales que les
atienden habitualmente (49). En este sentido, las
intervenciones incluidas en este grupo tienen
como objetivo la mejora del cumplimiento a tra-
vés del aumento de conocimientos sobre su
enfermedad, las posibles complicaciones, el tra-
tamiento prescrito, etc.

Son muiltiples las investigaciones que eva-
ldan este tipo de intervenciones y diversas.
Desde la entrega de informacion escrita (50-52)
hasta las sesiones educativas grupales (53-56)
pasando por la informacién individualizada
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(53,55,57-62). Realizada por médicos
(53,56,58), enfermeras (51,53,62), farmacéuti-
cos (59), etc., estdn dirigidas a procesos tan
diversos como hipertensién arterial (50,51,56,
58-60), asma (53,55,62), artritis reumatoide
(54) o patologia mental (52,61,63).

En conjunto puede decirse, salvo excepcio-
nes, que fueron estrategias no eficaces para la
mejora de la adherencia terapéutica y del con-
trol del proceso, aunque si se aprecian mejoras
en el conocimiento de la enfermedad. No obs-
tante, si pueden extraerse conclusiones positi-
vas de las mismas; la trasmisién de informacion
parece necesaria, aunque no suficiente, para
modificar el comportamiento en la adherencia y
por lo tanto se debe continuar informando al
paciente y esta se deberia de realizar, preferible-
mente, en términos de los beneficios del segui-
miento del tratamiento mds que en términos de
riesgo del proceso.

Intervenciones de apoyo familiar/social: Di-
versos estudios han verificado que las personas
que viven solas presentan mayores tasas de
incumplimiento (17,64.,65), lo que puede inter-
pretarse, de forma inversa, como que las perso-
nas que cuentan con el apoyo familiar tendrian
mayores facilidades para seguir correctamente
el tratamiento pautado. En base a estos datos,
las intervenciones incluidas en este grupo ten-
drian como objetivo la mejora en la adherencia
a través de la implicacién en el proceso de la
familia o el entorno social.

Son varios los estudios publicados que uti-
lizan este tipo de estrategias y podrian agrupar-
se en dos grandes grupos. Unos dirigidos a
pacientes que padecen patologia mental crénica
y que en general utilizan técnicas de terapia
familiar (66-69) que en general obtienen resul-
tados positivos tanto en términos de mejora del
cumplimiento como de control del proceso. El
otro grupo esta formado por estudios de inter-
venciones que buscan el apoyo familiar con
intervenciones mads propias del dmbito de
Atencion Primaria (consejo familiar, bisqueda
de apoyo familiar, etc.) y dirigidas basicamente
a pacientes con hipertension arterial (70-74),
cuyos resultados son dispares aunque parecen
de mayor consistencia los que presentan datos
positivos, persistiendo este beneficio a largo
plazo en uno de los mismos.
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En conjunto puede afirmarse que la utiliza-
cién de técnicas de terapia familiar parece ade-
cuada para mejorar la adherencia terapéutica en
pacientes con patologia mental, pero que los
resultados no son tan claros, aunque si parecen
positivos, cuando se realizan intervenciones
mds acordes con la practica del médico de fami-
lia.

Intervenciones con dinamica de grupos:
Distintos textos especializados en el tema sugie-
ren que las técnicas grupales suponen una estra-
tegia eficaz para alcanzar objetivos de motiva-
cién y seguimiento de recomendaciones
(75,76); en este sentido las intervenciones
incluidas en este grupo buscarian la mejora de la
adherencia a través de un aumento de los cono-
cimientos y de la confianza del paciente.

Por desgracia, inicamente son dos las expe-
riencias publicadas que puedan ser incluidas en
este apartado de intervenciones. Una de ellas
presenta resultados positivos a los dos afios,
pero estos desaparecen a los cinco (77). La otra
investigacién no obtuvo los resultados deseados
ni en mejora del cumplimiento ni del control de
la enfermedad (78).

Intervenciones de refuerzo conductal:
Cuando el paciente cree que el tratamiento indi-
cado incidira positivamente en la evolucién de
su proceso y cuando se considera responsable
del mismo, tiende a seguir dicho tratamiento
con mayor adherencia que en los casos contra-
rios (4,36,79); por este motivo, parece 16gico
pensar que las intervenciones que van encami-
nadas a mejorar la capacidad del paciente en el
manejo de su proceso a través de técnicas de
responsabilizacién, autocontrol y refuerzo con-
ductal pueden conducir a la mejora de la adhe-
rencia terapéutica.

Son abundantes las investigaciones publi-
cadas en este sentido y diversas las estrategias
empleadas; llamadas telefénicas recordatorias y
de seguimiento (50,74,80-82), autocontrol del
proceso por parte del paciente (50, 78.,83,84),
recompensa tangible por la consecucién de
objetivos (78,85), seguimiento exhaustivo
(86.87), etc.

En general los estudios incluidos en este
epigrafe obtuvieron beneficios significativos
tanto en términos de mejora del cumplimiento
terapéutico como de control del proceso, por lo
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que parecen estrategias adecuadas para poner en
practica.

Combinacion de intervenciones: Como ya se
ha comentado con anterioridad, el origen del
incumplimiento es un proceso complejo de ori-
gen multifactorial (3-5), por lo que parece 16gi-
co pensar que la combinacién de varias inter-
venciones puede obtener resultados mas positi-
vos que las intervenciones aisladas (20,88), si
bien las intervenciones complejas pueden hacer
disminuir la participaciéon de los pacientes
(47,77).

Resulta dificil agrupar los trabajos publica-
dos que realizan varias intervenciones de forma
paralela ya que combinan distintas intervencio-
nes simplificadoras del tratamiento, informati-
vas, conductales, etc. Una combinacién repetida
es la de combinar una intervenciéon de educa-
cién sanitaria con otra de recordatorio (89-92).
Otras intervenciones repetidas en varias investi-
gaciones son combinar una técnica conductal
como la recompensa con otras intervenciones
(93,94) o la implicacién de la familia con otras
estrategias (74, 77,95). Por ultimo, son varios
los trabajos que evaltan la eficacia de la combi-
naciéon de tres o mds intervenciones parale-
1as(77,93,95-98).

Aunque se trata de combinaciones de inter-
venciones muy diversas, se puede afirmar que
en conjunto, e individualmente précticamente
en todas, la combinacién de intervenciones
obtiene resultados favorables en la mejora del
cumplimiento terapéutico y del control de la
enfermedad. Merece realizar una mencién espe-
cial a la experiencia de Tékala (97), ya que
obtiene resultados muy positivos con interven-
ciones sencillas y factibles de realizar desde el
ambito de la Atencién Primaria (informacion
escrita, informacién al paciente sobre el grado
de control de las cifras tensidnales y aviso tele-
fénico en caso de no acudir a las citas de con-
trol).

CONCLUSIONES

— El incumplimiento terapéutico es un problema

de gran trascendencia para la practica clinica y
debe ser abordado tanto desde el punto de vista
preventivo como de intervencion una vez detec-
tado.

— Ante cualquier intervencién, y como normas

generales, hay que recordar que dado hay que
crear un “ambiente” adecuado (no culpabilizar,
profundizar la relacién profesional-paciente,
etc.), que dicha intervencion puede ser realizada
por distintos profesionales (médicos y enferme-
ras principalmente), que debe intentarse integrar
dichas intervenciones en la practica clinica dia-
ria y que, dado su origen multifactorial, no exis-
te una intervencion unica sino que deba indivi-
dualizarse en cada caso.

Las evidencias disponibles avalan las interven-
ciones encaminadas a simplificar el tratamiento,
buscar la colaboracién familiar y los refuerzos
conductales. Existen pocos datos y contradicto-
rios sobre las técnicas de dindmica de grupos.
Las intervenciones informativas aisladas obtie-
nen escasos resultados, lo que no indica que no
deban realizarse. Y, por ultimo, la combinacién
de intervenciones parece ser una estrategia ade-
cuada.

A modo de resumen, la tabla I recoge un conjun-
to de recomendaciones de intervenciones que
han sido propuestas por distintas asociaciones
(1,99).

TABLAI

RECOMENDACIONES DE INTERVENCION

Promover la relaciéon médico-paciente.
Simplificar el tratamiento lo mds posible.

Informar al paciente sobre la enfermedad y el trata-

miento.

Hacer participe al paciente del plan terapéutico.

Dar informacion escrita.

Involucrar a la familia.

Utilizar métodos de recordatorio.

Reforzar periddicamente.

Fijar metas periddicas.

Investigar periédicamente el grado de cumplimiento.
Incentivar al paciente.

Llamar al paciente si no acude a revision.
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