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Unaépocade avances en lamedicina

LA ADHERENCIA COMO CLAVE DE EXITO DE
LA FARMACOTERAPIA
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stamos asistiendo a una

época de grandes avan-

ces técnicos y biomédi-

cos, que van a conllevar
en los proximos afos a la apari-
cién de medicamentos de tera-
pia génica, terapias avanzadas...
para enfermedades para las que
hasta este momento no tenfamos
ninguna opcion, como es el caso
de las enfermedades minorita-
rias, procesos oncolégicos de ba-
ja prevalencia, etc.

Pero hay un factor fundamen-
tal, para que cualquier farmaco
obtenga los resultados deseados
de eficacia, y es que el paciente
debe comprometerse con una
adherencia correcta a la medica-
cion, dado las consecuencias ne-
gativas de la falta de adheren-
cia, es decir dejar de tomarse la
medicacion deliberadamente.

La adherencia segtin la defini-
cién de la OMS: La Organiza-
cién Mundial de la Salud
(OMS): «Es el grado en que la
conducta de un paciente, en re-
lacién con la toma de medica-
cion, el seguimiento de una die-
ta o la modificacion en los habi-
tos de vida, se ajusta a las
recomendaciones acordadas con
el profesional sanitario».

La adherencia a la medicacion
en pacientes con enfermedades
crénicas es a menudo baja, de
alrededor del 50% en paises de-
sarrollados, y menores en paises
en vias de desarrollo.

Por poner un ejemplo, en los
pacientes con enfermedad infla-
matoria intestinal(EII), las tasas
de adherencia varian en funcién
de la poblacion de estudio
(adultos vs nifios), ruta de admi-
nistracion, métodos de medida
de la adherencia (anélisis meta-
bolitos en sangre, recuentos en
farmacia, cuestionarios de medi-
da de la adherencia...).

En definitiva, la variabilidad
en la adherencia es muy amplia,
de manera que habra que hacer
un abordaje individualizado, en
el que se tenga en cuenta el me-
dicamento (via de administra-
cién, posologia...) y las circuns-
tancias del paciente (edad, pre-
ferencias, creencias...).

La baja adherencia tiene im-
pacto en los resultados en salud
tales como pérdida de respuesta

e incremento de los fallos al tra-
tamiento, que llevan al descon-
trol, brotes de la enfermedad,
nuevos procesos diagnosticos,
mayor morbi-mortalidad, pérdi-
da de calidad de vida y cambios
de la terapia con un aumento de
los costes sanitarios asociados.

En definitiva, la buena adhe-
rencia al tratamiento es crucial,
dado que se asocia con mayor
efectividad y persistencia del
tratamiento a largo plazo.

Otro punto importante para
resefiar es la asociaciéon demos-
trada entre la baja adherencia a
la medicacién y el incremento en
costes sanitarios por maés fre-
cuentacién a urgencias, gasto en
medicamentos, méds absentismo
laboral, etc...

Los factores relacionados con
la no adherencia se pueden cla-
sificar en cuatro categorias: de-
mograficos (incluidos los socioe-
condmicos), clinicos, relaciona-
dos con el tratamiento y
psicosociales.

Entre los factores potencial-
mente modificables se incluyen
la frecuencia de dosificacion, la
via de administracién (oral, in-
travenosa, inhalada), el conoci-
miento del paciente sobre la en-
fermedad, la ansiedady depre-
sién, las creencias sobre la
medicacién y pertenecer a aso-
ciaciones de pacientes

A modo de ejemplo, en pa-
cientes con enfermedad inflama-
toria intestinal (EII), una revi-
sién reciente de Jackson et al,
mostré como la no adherencia la
medicacion oral era més fre-
cuente en pacientes jovenes, con
empleo, solteros y aquellos con
duracién més corta de la enfer-
medad. Ademas, la prescripcion
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La baja adherencia tiene
impacto en los resultados
en salud tales como
pérdida de respuesta e
incremento de los fallos
al tratamiento»

de medicacién concomitante se
asociaba con peor adherencia.
Por otro lado, las alteraciones
psicolégicas (ansiedad, depre-
sion...), las creencias del pacien-
te sobre la medicacion y la poca
empatia con el médico de refe-
rencia se asociaron con baja ad-
herencia.

Por su parte, cabe resaltar el
estudio de Selinger al que mues-
tra como las creencias acerca de
la necesidad de la medicacién y
las preocupaciones por los efec-
tos adversos han demostrado su
influencia sobre la adherencia al
tratamiento en el enfermedad de
Crohn.

Por tanto, los pacientes con
Crohn adherentes creen en la
necesidad de su tratamiento. Y
un aspecto importante que se
detect6 fue que la pertenencia a
una asociacién de pacientes, se
relaciona con mejor adherencia.

Existen 4 grandes aproxima-
ciones para mejorar la adheren-
cia en enfermedades cronicas:
educativas, conductuales, cogni-
tivo-conductuales y multifacto-
rial.

®% a) Educativas. Estas inter-
venciones incluyen informacién
oral o escrita como los folletos
informativos, las sesiones gru-

pales o entrevistas... pretenden
mejorar el conocimiento del pa-
ciente sobre la enfermedad y sus
sintomas, y sobre el tratamiento
de esta (mecanismo de accién de
la medicacion, dosificacion, for-
ma de administracion, las conse-
cuencias de la falta de adheren-
cia y los potenciales efectos ad-
versos del tratamiento).

Normalmente, no se utiliza
so6lo la terapia educativa, sino
que se complementa con otro ti-
po de intervenciones.

®% b) Conductuales. Promue-
ven el acto de tomar la medica-
cién o refuerzan la adherencia
incentivando la toma.

Entre estas estrategias, adap-
tadas al paciente, se encuentran
la simplificacién del régimen te-
rapéutico, sistemas recordato-
rios auditivos o visuales o siste-
mas de recompensa y progra-
mas de apoyo realizados por
personal sanitario como enfer-
meria.

*¢ ¢) Cognitivo-conductuales.
Las intervenciones cognitivo-
conductuales combinan terapia
psicoldgica con terapia del com-
portamiento para mejorar la ad-
herencia modificando patrones
de pensamiento que contribuyen
a una pobre adherencia y esta-
bleciendo patrones conductuales
que la incentiven.

Para ello se trabaja en los pen-
samientos negativos (no creer
que la medicacién puede aliviar
los sintomas), trabajar las habili-
dades para actuar y aprender
nuevos comportamientos (con-
sumir la medicacion a las horas
indicadas, recoger la medicacién
las fechas establecidas...).

El objetivo es dotar de medios
al paciente para que pueda iden-
tificar las barreras que le impi-
den una correcta adherencia, ge-
nerar y evaluar el impacto de las
posibles soluciones, para que las
implemente y supere las barre-
ras que se encuentre.

Un ejemplo es el entrenamien-
to en habilidades para resolver
problemas relacionados con la
medicacion en pacientes jovenes
con ElI, en los que se llega a me-
jorar un 10 % la adherencia.

*® d) Aproximacion multifacto-
rial. En este abordaje, se trabajan
diferentes estrategias, como la
educacion, cambios del compor-
tamiento, entrevistas motivacio-
nales, telemedicina...

La toma de decisiones com-

partida entre profesionales sani-
tarios y pacientes para seleccio-
nar las intervenciones en salud,
asi como elegir el tratamiento
teniendo en cuenta las preferen-
cias y valores del paciente, au-
menta la persistencia y la proba-
bilidad de ser adherentes al tra-
tamiento.

En resumen, las estrategias
educativas, la simplificacion del
tratamiento y el uso de recorda-
torios audiovisuales, se han
mostrado como ttiles para me-
jorar la adherencia al tratamien-
to farmacoldgico. Sin embargo,
la falta de adherencia intencio-
nada mejora con intervenciones
motivacionales, ensefiando habi-
lidades para manejar los proble-
mas relacionados con la medica-
cién y abordando patrones pro-
blematicos de funcionamiento
familiar.

Por su parte la terapia cogni-
tivo-conductual parece una tera-
pia prometedora para paciente
pedidtrico.

No lo olviden, medicamento
que no se toma correctamente ,
medicamento que no funciona...
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