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NOTA NFORMATIVA

FARMACOTERAPEUTICA

ADHERENCIA TERAPEUTICA

El cumplimiento se define como “el grado en el cual la conducta de
una persona (en términos de tomar una medicacion, seguir una dieta
o efectuar cambios en el estilo de vida) coincide con las recomenda-
ciones médicas o higiénico sanitarias”. El incumplimiento, problema
relevante especialmente en los pacientes cronicos, hace referencia a
la falta de cumplimiento por parte de los pacientes. En esta definicion,
cumplimiento es un término que refleja una obediencia pasiva, lo que
significa que el paciente acepta lo que receta el médico. Respecto
al cumplimiento farmacolégico, la mayoria de los estudios conside-
ran cumplidor al paciente que toma entre el 80%-110% de las dosis
prescritas'2.

En la actualidad se prefiere hablar de adherencia, definido como el
grado en el que el comportamiento del paciente coincide con las reco-
mendaciones acordadas entre el profesional sanitario y el paciente3.
La adherencia terapéutica significa que el paciente colabora con el
tratamiento propuesto en funcion de sus preocupaciones.

Diversos estudios sefialan que entre un 35y un 50% de los pacientes

incumplen el tratamiento4,5, llegando en los pacientes mayores sin
cuidador al 70%.

Todo esto dificulta el seguimiento de la enfermedad, ya que se da la
paradoja de que cuando no se consigue un buen control de la enfer-
medad, en lugar se pensar en un incumplimiento, cuya alta prevalen-
cia supone mas del 50% de los fracasos terapéuticos, se intensifican
las pruebas complementarias y el tratamiento, lo cual aumenta su
complejidad (mayor incumplimiento) y, al mismo tiempo, aumenta el
riesgo de aparicion de efectos adversos e interacciones.

Por otro lado, y tras la reciente entrada en vigor del copago farmacéu-
tico, se ha observado una disminucién de un 20% en la dispensacion
de los medicamentos, lo que implica un abandono de los mismos por
parte de los pacientes.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ADHERENCIA®.7

Pueden estar relacionados con el paciente (edad, no aceptacion de
la enfermedad, incomprensién de necesidad de tratamiento, falta de
confianza con el médico, creencias relativas a la enfermedad), la en-
fermedad (mayor duracién del cuadro, ausencia de sintomas), el tra-
tamiento (miedo a reacciones adversas, regimenes complejos, coste)
o el profesional (mala relacion, carencia de empatia, duracién corta
de la consulta).

CONSECUENCIAS8-10

Falta de eficacia del tratamiento, mayor numero de recaidas e ingre-
s0s hospitalarios y muerte, desconfianza en el médico, y aumento del
gasto en recursos del sistema sanitario (coste de medicamentos, au-
menta el nimero de visitas a su médico, a los servicios de urgencias,
e ingresos hospitalarios).

METODOS DE DETECCION

1.¢A quién evaluar la adherencia? Idealmente se recomienda que
se realice de forma rutinaria cada vez que se prescriba, dispense o

se revise la medicacion3. Sin embargo, dada la presion asistencial es

mas realista priorizar la atencion en los pacientes con mayor riesgo
de falta de adherencia': fracaso terapéutico, tratamientos complejos,
efectos adversos, mala relacion médico paciente, procesos asintoma-
ticos, inasistencia a citas programadas, falta de conocimiento de la
enfermedad o de los beneficios del tratamiento, deterioro cognitivo,
presencia de depresion, dificultad para acceder a los servicios y a los
medicamentos.

2. Medicién. Medir el grado de cumplimiento es muy dificil debido a
la gran cantidad de factores que se implican en él. No se dispone de
ningin método que por si solo permita valorar todos los aspectos del

cumplimiento. Los métodos pueden ser directos o indirectos®”.

2.1. Métodos directos: determinan las concentraciones séricas de
algunos farmacos o sus metabolitos. Es una practica comin para
controlar el cumplimiento terapéutico en el caso de farmacos como
antiepilépticos, digoxina, inmunosupresores o teofilina.

2.2 Métodos indirectos: Son sencillos y econémicos, por lo que son
usados en la practica clinica, pero tienen el inconveniente de no ser
objetivos porque la informacion obtenida es proporcionada por los en-
fermos, familiares o el personal sanitario, que tienden a sobreestimar
el cumplimiento. Se propone el uso simultaneo de varios de ellos, ya
gue ninguno por si solo alcanza las condiciones ideales de aceptabili-
dad (sensibilidad y especificidad > 80%).

2.2.1 Recuento de comprimidos. Es el método con mejores datos de
fiabilidad y validez, lo cual aumenta si se realiza en el domicilio del
paciente. Presenta inconvenientes como son el poder alterar la rela-
cion médico-paciente al sentirse controlado y que el paciente puede
ocultar voluntariamente comprimidos.

2.2.2. Comunicacion del cumplimiento autocomunicado. Presenta
una alta especificidad y, por tanto, cuando el paciente afirma que no
se toma la medicacion correctamente, se puede asegurar con gran
certeza que se trata de un caso de incumplimiento. Consiste en pre-
guntar sobre la adherencia a través de preguntas facilitadoras:

“La mayoria de las personas tienen dificultad en tomar todos los
comprimidos diariamente, ;ha tenido usted dificultad en tomar
todos los suyos?”

2.2.3. Cuestionario de Morisky-Green. Es un cuestionario sencillo y
validado pero con peores resultados de validez que el anterior:

1) ;Se le olvida alguna vez tomar los medicamentos para su
enfermedad?

2) ;Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3) Cuando se encuentra mejor, ;deja de tomar la medicacion?
4) Si alguna vez le sienta mal la medicacion, ;deja de tomarla?
Respuestas correctas: no,si,no,no.

Incumplidores: contestan mal a una o mas preguntas




2.2.4. Cuestionario de Batalla. Se basa en que cuanto mayor es el
conocimiento de su enfermedad y de los beneficios del tratamiento,
mejor es su cumplimiento:

1) La hipertension arterial ;representa una enfermedad para
toda la vida?

2) ;Se puede controlar con dieta y medicacion?

3) Cite dos o mas drganos que se vean afectados por la elevacion
de las cifras de tension arterial.

Incumplidor: responde errdneamente a alguna pregunta

2.2.5. Historia de Salud Electrénica (HSE). A través del Modulo de
Prescripcion de nuestra HSE-DRAGO/Histérico de dispensacion, po-
demos conocer la fecha de retirada de los medicamentos de la oficina
de farmacia. Podemos considerar que si los retira se los toma, méas
aln tras el copago

ATORYASTATINA 10 MG 28 COMPRIMIDOS ORAL —- Detalles

Histarico Prescrip. | Histarico Imp. HHisturi_co_ Dis| iza. [ F Técni | Aralie |
Medicarmento Prescrita | Fec. Prescripoidn | Medicamento Dispensado | Fec. Dispensado | Ob
ATORVASTATINA 10 MG 3ninarzoz ATORVASTATINA CINFA 20/09i2012
ATORYVASTATINA 10 MG n2ingrzo12 (ATORVASTATIMA CINFA  |T16/08/2012
ATORVASTATING 10 MG 28062012 ATORYASTATINA CINFA 26082012
ATORVASTATIMNG 10 MG 31052012 ATORVASTATING CINFA 20/08/2012
ATORVASTATIMNA 10 MG 030512012 ATORVASTATING CINFA 08/05/2012
ATORVASTATIMA 10 bG 09i0412012 | BTORVASTATIMG CINFA  |04/04/2012
ATORVASTATIMNA 10 MG 1200372012 ATORVASTATING CINFA  |08/03/2012
ATORMASTATIMS 10 MG 1300212012 ATORVASTATING CINFA (160252012
ATORVASTATINA 10 bG 160172012 ATORMASTATING CINFA 110142012
ATORVASTATIMNA 10 bG 194 2/2011 (ATORVASTATIMA CINFA 141272011
ATORVASTATING 10 MG 2111142011 ATORVASTATIMA CINFA 231152011
ATORVASTATING 10 MG 2411 0f2011 ATORVASTATIMNS CINFA 261002011
ATORVASTATING 10 MG 24i0812011 ATORMASTATING CINFA 17/08i2011
ATORYASTATINA 10 bG 250772011 | ATORYASTATIMG CINFA 271072011
ATORVASTATING 10 MG 25/07/2011 ATORMASTATINA CINFA 27107i2011
ATORVASTATING 10 MG 27062011 ATORVASTATING CINFA 21082011
ATORVASTATINA 10 MG 280572011 ATORVASTATINA CINFA 200082011
ATORVASTATINA 10 MG [ 28/04/2011 (ATORVASTATING CINFA  |28/04/2011
ATORVASTATINA 10 MG 280412011 ATORYASTATINA CINFA 28/04i2011
ATORVASTATING 10 MG [17/02/2011 ATORVASTATING CINFA 210242011

2.2.6. Otros (tienen peores resultados de validez): el juicio clinico tien-
de a subestimar de forma importante el incumplimiento; la asistencia
a citas programadas asimila la falta de asistencia con incumplimiento;
la evolucion clinica considera al paciente mal controlado como incum-
plidor, por lo que sobreestima el incumplimiento.

Valoracién del cumplimiento
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MEJORAR LA ADHERENCIA

Para la mayoria de las estrategias no hay evidencias claras sobre su efi-
cacia312. A pesar de ello, la bisqueda de intervenciones efectivas que
faciliten la adherencia debe considerarse una prioridad. Probablemente
lo més eficaz sea la combinacion de varias estrategias'2, asi como las
intervenciones basadas en la dinédmica de grupos:

- Analizar las creencias y preocupaciones del paciente sobre su me-
dicacion.

- Simplificar el régimen terapéutico. Tratamiento lo menos complejo
posible (menor nimero de medicamentos y dosis, asociar la toma de
medicacion con los actos cotidianos).

- Informacion al paciente o cuidador sobre su enfermedad vy Ia
trascendencia de un buen control, para lo que sera preciso hacerle
participe de objetivos y controles.

- Informacién sobre el tratamiento no farmacolégico'3 y farmaco-
légico: aprender a identificar el medicamento por el principio activo,
correcta posologia, dosis y duracion de la acciéon del medicamento
y correcta forma de administracion. Informar de las posibles con-
secuencias de no tomar una dosis (ausencia de respuesta, sd. de
abstinencia...). Posibilidad de la utilizacion de pastilleros.

- Informar sobre posibles efectos adversos (en contra de lo que se
cree, informar de los posibles efectos adversos no aumenta el incum-
plimiento), beneficios esperados'?, y del riesgo de interacciones si
se automedica.

- Proporcionar al paciente o cuidador una lista actualizada de la
medicacion, que incluya la pauta.

- Preguntar al paciente si el coste de la medicacion le supone un
problema, y considerar opciones para reducirlo3. En este sentido el
SCS ha realizado una campafia dirigida a los pacientes y profesiona-
les sanitarios con el fin de evitar el abandono de la medicacion tras
la entrada del copago, hecho demostrado tras la disminucién de un
20% de los envases dispensados en nuestro pafs.
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