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PROLOGO

Los avances en el conocimiento de las enfermedades crénicas no transmisibles (responsables de
9 de cada 10 fallecimientos en nuestro medio) han repercutido en una disminucion importante en
mortalidad. En el contexto de la medicina cardiovascular, por eemplo, el manejo de los factores
de riesgo cardiovasculares, el avance en la deteccion temprana de enfermedad subclinica y, sobre
todo, la optimizacion en el manejo del evento agudo han llevado a tasas de mortalidad nunca
vistas en anos precedentes. Paralelamente, el envejecimiento de la poblacion y el aumento en
la presencia de algunos de los factores de riesgo cardiovascular, notablemente el sobrepeso vy la
obesidad, han incrementado el nimero de pacientes a riesgo de sufrir estos eventos. El resultado
es un incremento importante de pacientes de alto riesgo (bien en prevencion secundaria — que
hayan presentado un evento cardiovascular — o en prevencion primaria — a riesgo de presentarlo),
que requieren de tratamientos complejos, de por vida, y que ha puesto de manifiesto el fracaso en
la consecucion de los objetivos terapéuticos pautados conjuntamente por médicos y pacientes: la
falta de adherencia terapéutica.

Laadherenciatiene unaimplicacion activa y voluntaria del paciente enrelacion con el comportamiento
aceptado, de mutuo acuerdo, con el fin de producir un resultado terapéutico deseado y hace
referencia a un conjunto de conductas. La adherencia tiene dos aspectos clave: el cumplimiento
por parte del paciente y su persistencia en el tiempo. La baja adherencia terapéutica tiene un
importante impacto sanitario y econdmico ya que se asocia a mayores tasas de hospitalizaciones
y muertes, tal y como se explica en este informe. En los ultimos anos, a través de trabajos
llevados a cabo por todo el mundo, hemos aprendido de primera mano la desconexion existente
en multiples patologias entre la aplicacion de la mejor evidencia y lo que realmente ocurre. Un
estudio coordinado desde el Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares llevado a cabo
en mas de dos mil pacientes que habia sufrido un infarto agudo de miocardio en cinco paises de
América y Europa, reveld, que la mitad de los pacientes abandonaban el tratamiento que, por otra
parte, sabemos es tremendamente eficaz en reducir el riesgo de morbimortalidad.

Por lo tanto, debemos poner el foco en las multiples y complejas barreras que impiden a los
pacientes cumplir debidamente con tratamientos a menudo complejos. Este esfuerzo debe
integrar a todos los actores del sistema de salud, de las areas de medicina, enfermeria y farmacia,
y posiblemente debamos introducir el estudio de la adherencia en las universidades para formar a
profesionales sanitarios sensibilizados y conocedores del tema.

Espero que los lectores de este Libro Blanco de la Adherencia en Espana reconozcan que los
enfoques simplistas para mejorar la calidad de vida de las personas con afecciones crénicas
no son posibles. Lo que se requiere, en cambio, es un enfoque holistico que comience con el
reconocimiento de los profesionales de la salud del problema de la no adherencia, e incluya abordar
sistematicamente las multiples barreras que los pacientes y sus familias encuentran a medida que
se esfuerzan diariamente por mantener una salud éptima.

Felicidades al equipo del Libro Blanco de la Adherencia en Espana por poner en marcha un
proyecto que sin duda servira para profundizar en este apasionante tema.

Valentin Fuster




PREFACIO

La falta de la adherencia a los tratamientos, sobre todo en patologias cronicas, es un grave
problema de salud tal como lo indica la Organizacion Mundial de la Salud, ya que afecta a la
efectividad de dichos tratamientos, a la adecuada evolucion de la enfermedad, a la calidad de
vida de los pacientes y provoca también un aumento en el gasto sanitario.

Durante los Ultimos anos, todo lo relacionado con la adherencia es mucho mas visible y existe
una mayor concienciacion sobre la necesidad real de mejorarla. Sin embargo, faltan estrategias
claras basadas en una mayor investigacion y acciones especificas multidisciplinares que se
pongan en marcha para dar solucion a los problemas provocados por la falta de adherencia.

Ante esta situacion, comunmente aceptada por todos los implicados en el sector sanitario,
Grupo OAT y Fundacion Weber como especialistas en este tipo de proyectos y expertos
en el area de la adherencia, han aunado su conocimiento y experiencia para dar lugar al
Proyecto ADHER que gira en torno al desarrollo del primer Libro Blanco de la Adherencia
en Espana.

Con este Libro Blanco, se pretende dar una respuesta adecuada a los problemas relacionados
con la adherencia, estableciendo una base conceptual sdlida y avalada cientificamente que
permita conocer los elementos y dimensiones de valor en términos de mejora de la adherencia,
proponiendo soluciones practicas para poder implementar en el Sistema Nacional de Salud.

La novedad es que se incorpora un valor diferencial al clasico Libro Blanco, debido a que
se ha buscado un consenso realizando un estudio Delphi con dos rondas con el fin de
detallar medidas de mejora de la adherencia y valorar su grado de implementacion desde
diferentes perspectivas, con la participacion de una seleccion de expertos e instituciones
cuya experiencia y opinion ha sido de gran relevancia.

El grupo de colaboradores ha estado compuesto por mas de 100 expertos de reconocido
prestigio a nivel nacional desde cuatro visiones: Administracion Sanitaria, profesionales
sanitarios (medicina, enfermeriay farmacia) a través de sus sociedades cientificas, asociaciones
de pacientes y economistas de la salud.

De todos los hallazgos, reflexiones y respuestas aportadas en el Libro Blanco, se ha realizado
un trabajo de sintesis para consensuar propuestas de accidon encaminadas a mejorar la
adherencia en nuestro Sistema Nacional de Salud, dando asi un paso mas al dotar al Libro
Blanco de un componente no sdlo tedrico si no también eminentemente practico. Por este
motivo, al final de la obra se ha incluido un decélogo integral de soluciones practicas que
recogen las medidas de mayor relevancia y factibilidad para poner en marcha y conseguir
entre todos los actores involucrados mejorar la adherencia.

Es precisamente este enfoque practico el que permitira poder implementar todas o parte de
estas medidas en los sistemas regionales de salud y cuantificar su efecto sobre la adherencia,
calidad de vida y salud de los pacientes y los recursos sanitarios. Por ello, el Libro Blanco
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se convertira en una herramienta dinamica que podra monitorizar el grado de cumplimiento
de las recomendaciones y sus efectos, trabajando de forma colaborativa para conseguir la
mayor implementacion de las mismas.

Estamos seguros que la aportacion de este primer Libro Blanco de la Adherencia en Espafa
sera un referente para poder definir los problemas vy, sobre todo, establecer y desarrollar
acciones que mejoren la adherencia.

Nuestro agradecimiento a todos los autores, colaboradores del estudio Delphi y miembros
de la direccidon y coordinaciéon por su apoyo en la realizacion de este trabajo. Nombrar
también a Farmadosis, Lilly y Viatris por su patrocinio y apuesta por el proyecto que ha
permitido el desarrollo de este Libro Blanco.

Alexandra lvanova Markova
Alvaro Hidalgo Vega

Amaia Casteig Blanco

José Luis Casteig Ayestaran

Conceptos y actitudes
ante la adherencia

Jose Manuel Ribera Casado
Pilar de Lucas Ramos
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_A

¢De qué hablamos cuando hablamos de adherencia?

Hablar de adherencia es hacerlo de una forma de practicar la medicina que convierte en
coprotagonistas a profesionales y pacientes en un intento por mejorar la respuesta a la
enfermedad de manera conjunta. La adherencia al tratamiento es un factor clave en la
practica clinica, por cuanto obtener beneficios terapéuticos esta ligado a cumplimentar en
todos sus aspectos el plan establecido. Sin embargo, la falta de adherencia al tratamiento
es un hecho bastante extendido y, aunque son numerosos los factores determinantes de
esta situacion, es probable que su gravedad no esté suficientemente valorada, no sélo
por parte de los pacientes sino también, incluso, por los profesionales implicados en su
tratamiento y cuidado (Ribera Casado, 2013) y por parte de la Administracion Sanitaria.

1.1. Concepto y definicion. Historia y matices diferenciales entre adherencia y
cumplimiento

Existen numerosas definiciones de adherencia. Tiene interés comentarlas porque
responden conceptos que no siempre son iguales. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) la define como el grado en el que la conducta de una persona coincide con el plan
terapéutico previamente acordado con su médico (Sabaté, 2004). Ello supone que se
cumplen tres condiciones referidas al paciente: implicacion personal, responsabilidad y
motivacion, aspectos que marcan las diferencias entre adherencia y cumplimiento. Debe
existir coincidencia entre paciente y prescriptor. El paso previo imprescindible estriba en el
acuerdo mutuo y la voluntad activa de sumarse al mismo entre prescriptor y paciente en lo
que se refiere a los objetivos de salud que se persiguen y al régimen terapéutico prescrito
con el fin de alcanzar un buen cumplimiento terapéutico (“compliance”) (Haynes, 1979).

Por cumplimiento entendemos “el grado de coincidencia entre la conducta de un paciente
en relacion con la toma de la medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacion
de habitos de vida y las prescripciones del médico” (Real Academia Nacional de
Medicina, 2012), que vendria a representar un paso anterior a la adherencia. En relacion
con la adherencia, el cumplimiento expresa la aceptacion de llevar a cabo o ejecutar el
plan previamente trazado, pero no incorpora la participacion activa del paciente en la
elaboracion de ese plan. La adherencia implica la existencia de un compromiso mutuo de
actuacion profesional-paciente encaminado a alcanzar el objetivo comun.

En la medicina tradicional el médico pregunta al paciente si ha seguido unas
recomendaciones que, generalmente, se han tomado sin un acuerdo previo y sin un
andlisis conjunto de las dificultades que pudiera llevar su cumplimiento. Sdlo en fechas
relativamente recientes, el abandono de una actitud paternalista por parte del profesional
y el reconocimiento de la autonomia del paciente, ha puesto de manifiesto la necesidad
de consensuar el manejo de la enfermedad.

Los equivocos han condicionado que las definiciones de adherencia y cumplimiento se
hayan utilizado muchas veces de forma indistinta. Asi, Haynes (1979) define la adherencia
como la medida en que el comportamiento del paciente, sigue las recomendaciones del
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médico, pero no menciona la participacion activa del paciente en el momento de establecer
estas recomendaciones. Por el contrario, DiMatteo y DiNicola en 1982, la definen como
“una implicacion activa y voluntaria del paciente en un curso de comportamiento aceptado
de mutuo acuerdo con el fin de producir un resultado terapéutico deseado (DiMatteo y
DiNicola, 1982). Muller (Citado en Ferrer, 1995) define el cumplimiento como “el grado de
convergencia entre las expectativas de los profesionales de la salud, y el comportamiento
del paciente”. Esta definicion se corresponde con la adoptada por la OMS en el aho
2003, que formulabamos al inicio de este apartado.

1.2. Adherencia farmacologica y no farmacoldgica

Mientras que el “cumplimiento” se suele asociar al tratamiento farmacoldgico, la adherencia
va mas alla y abarca el seguimiento completo del plan terapéutico, tanto farmacolégico
como no farmacoldgico, con especial referencia a los habitos saludables y a los programas
de rehabilitacion. Los enfermos que siguen esos planes de vida saludable son también los
que en mayor medida “cumplen” el tratamiento farmacoldgico. Las primeras definiciones
de adherencia, cuando estas no se ajustaban realmente a la necesaria concordancia
entre médico y paciente, ya recogian el amplio espectro de medidas a seguir. Asi Haynes
(1979), sin aludir directamente a la participacion del paciente, siincluia de manera conjunta
en la adherencia los comportamientos, medicacion, dietas o cambios en el estilo de vida
coincidentes con la prescripcion clinica. La adherencia no farmacoldgica pone el énfasis
en los habitos de vida saludable como la dieta, el abandono del tabaquismo y de otras
sustancias toxicas y la practica regular de ejercicio. Un metaandlisis confirma la relacion
entre recomendaciones no farmacoldgicas y el buen uso de los farmacos (Bullard et
al., 2019). Lo mismo encontramos en la encuesta del Observatorio de la Adherencia al
Tratamiento (OAT), donde el cumplimiento farmacoldgico era mejor en aquellos pacientes
que realizaban ejercicio varias veces por semana, asi como en los no fumadores (Valdés
y Llorca et al., 2020).

2. Ventajas de una buena adherencia: razones para buscarla

La adherencia al tratamiento es una premisa fundamental para conseguir que éste sea
eficaz. Una adherencia insuficiente o mala va a tener consecuencias negativas tanto en los
resultados en salud previsibles como en los costes de la enfermedad y en su repercusion
social. Esto es asi tanto en términos individuales como poblacionales.

2.1. Consecuencias en salud

Un tratamiento farmacoldgico que ha demostrado ser eficaz en los ensayos clinicos, no
lo sera en la practica asistencial si no se cumple adecuadamente, tanto en el caso de
las recomendaciones farmacoldgicas como en el de las no farmacoldgicas. La pérdida
de efectividad va a depender del grado de incumplimiento, de las caracteristicas de la
enfermedad, de las propiedades farmacodinamicas y farmacocinéticas del medicamento
y de la propia situacion previa del paciente. En relacion con el tipo de incumplimiento
podemos distinguir tres situaciones: que no se llegue a iniciar, que se interrumpa o que
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se realice de forma inadecuada. Limitandonos a esta Ultima situacion, cabe decir con 3. Predictores de adherencia y no adherencia
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caracter general que, cuando el cumplimiento en la toma de medicacion supera el 60%,
los resultados son adecuados en mas del 80% de casos, mientras que, si el cumplimiento
es inferior al 60%, los resultados positivos pueden caer por debajo del 50% (Dilla et al.,
2009; van Boven et al., 2014). Otra forma obvia e importante de incumplimiento es la
automedicacion, algo que ocurre, de manera fija u ocasional, en una proporcion cercana
al 100 entre los individuos de mas de 65 anos.

La manifestacion negativa mas comun desde el punto de vista clinico de una adherencia
farmacoldgica inadecuada es el aumento de lo que se conocen como reacciones adversas
al medicamento (RAM). Entre la poblacion de mas edad las RAM constituyen la 42 causa
de acudir a urgencias. Un estudio irlandés muestra que las RAM suponen el 6% de los
ingresos en las unidades de agudos hospitalarias por encima de los 65 afos (Hamilton
at al, 2011). En Espana, una revision de publicaciones aparecidas entre 1997-2004 que
englobaba a 139.799 pacientes mostraba un 3% de RAM, que habrian originado un 6.5%
del total de hospitalizaciones, con una estancia media 4+1.3 d. El 50% de ellas eran
previsibles y evitables (Puche Canas y de Dios Luna, 2006).

2.2. Consecuencias economicas

Resulta dificil evaluar los costes econdmicos de la no adherencia debido a la dificultad
metodoldgica para llevar a cabo estudios controlados enfocados a la interpretacion
de resultados en este aspecto, al gran nimero de factores a tener en cuenta y a las
diferencias entre los distintos ambitos geograficos y sociales. Hablamos de un apartado
que ha sido considerado como una prioridad econdémica para la OMS (World Health
Organization, 2003).

Una mala adherencia se asocia a un incremento en agudizaciones de la enfermedad
y de las visitas médicas no programadas. También a un mayor consumo de farmacos
innecesarios y de ingresos hospitalarios, 1o que determina aumento del gasto sanitario en
numerosas condiciones cronicas (Sokol et al., 2005). El mayor nimero de RAM senalado
mas arriba es otro factor que actua en el mismo sentido.

A todo ello habria que anadir los costes indirectos derivados de la pérdida de actividad
laboral de pacientes y cuidadores. Un estudio ya antiguo llevado a cabo en Estados
Unidos estimd en 100 billones de ddlares al ano el coste derivado de la toma incorrecta
de la medicacion, de los que 70 correspondian a costes indirectos (Dezji, 2000). En una
revision sistematica sobre 72 estudios al respecto, el gasto por persona relacionado con
la mala adherencia, considerando exclusivamente costes sanitarios (visitas, ingresos y
tratamientos) oscilaba entre 949y 44.190 ddlares. El estudio, llevado a cabo con grandes
grupos de enfermedades cronicas, mostraba diferencias en los costes relacionados con
la mala adherencia, que oscilaban entre 5271 y 52341 ddlares por paciente (Cutler et
al.,, 2018). En Holanda, el estudio HARM evaluaba en 6000 euros por hospitalizacion
prevenible el costo derivado del mal uso de farmacos (Leendertse et al., 2011).

Las situaciones de buena o mala adherencia van a estar relacionadas con diversos
factores. Entre ellos los derivados de la personalidad del enfermo, los que podriamos
llamar sociales y econdémicos, los vinculados al equipo médico y a su relacion con el
paciente, los relacionados con la enfermedad y sus consecuencias, los derivados del
propio farmaco (RAM) y de su régimen terapéutico, etc.

Un estudio clasico analiza los principales factores limitantes para una buena adherencia
medicamentosa. Destaca como mas importantes los siguientes: a) problemas
relacionados con la salud mental (depresion, deterioro cognitivo), b) el hecho de tratarse
de enfermedades asintomaticas, ¢) un seguimiento inadecuado por parte del médico
o del sistema sanitario, d) los eventuales efectos colaterales de la medicacion, e) una
mala relacion con el sistema sanitario, f) la falta de fe en los beneficios o que el paciente
niegue la enfermedad, algo que suele derivarse de una sintonia escasa con el prescriptor,
g) dificultades en el acceso a la medicacion, y h) otras causas varias relativas a la
complejidad del tratamiento, su costo, las dificultades administrativas para acceder a él,
etc. (Osterberg y Blaschke, 2005).

3.1. Factores relacionados con el tratamiento

La mayor complejidad del régimen terapéutico se asocia a una peor adherencia,
probablemente por dificultad para su comprension o por el impacto que el seguimiento
del mismo tiene en la vida cotidiana del paciente. Esta demostrada una clara relacion
entre el cumplimiento farmacoldgico y el numero de dosis diarias, de manera que el mejor
cumplimiento se obtiene con una dosis unica diaria, mientras que cae drasticamente
con pautas de mas de 2 dosis diarias (Claxton et al., 2001). La frecuencia de efectos
adversos y las caracteristicas de los mismos es otro factor que impacta en la buena o
mala adherencia. Son factores reconocidos por los pacientes en un estudio llevado a cabo
en nuestro pais por la Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) en la cual, la
buena adherencia era de solo el 56%, pese al entorno hospitalario en que se realizaba.
Los pacientes reconocian como una causa importante la complejidad del tratamiento, el
numero de dosis diarias, el mayor nimero de farmacos derivado de la comorbilidad y, por
supuesto, los efectos secundarios (Ibarra Barrueta et al., 2013).

3.2. Factores relacionados con la sociedad y el sistema sanitario

En la encuesta llevada a cabo por OAT no se observaron diferencias de relacion con los
ingresos entre personas con buena o mala adherencia. Otros estudios si las encuentran,
de manera que tanto el bajo nivel de ingresos como el precio elevado de los medicamentos
se asocia a una peor adherencia. Probablemente estas diferencias guardan relacion
con los diferentes sistemas sanitarios y su mayor 0 menor cobertura a la prestacion
farmacoldgica. Existe también una relacion en todas las publicaciones en lo que respecta
a la importancia del soporte familiar y social. EI cumplimiento es mejor entre las personas
que viven con su familia que en aquellas que viven solas.
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3.3 Factores relacionados con la relacion profesional sanitario-paciente

La relacion entre el paciente y el profesional es fundamental. Hemos pasado de una
tradicion paternalista donde el médico tomaba las decisiones y confiaba en la obediencia
del enfermo a un modelo centrado en el paciente en el que éste participa en las
decisiones durante todo el proceso diagndstico, terapéutico y rehabilitador. Ello no
supone proporcionar al paciente toda la informacion cientifica disponible para que asuma
en exclusiva la responsabilidad. El médico ha de acompafar al paciente en este recorrido
con una actitud de empatia y de ayuda durante el proceso. Utilizara un lenguaje claro,
asequible y sencillo, que permita al paciente entender enfermedad y plan terapéutico,
facilitando asi el logro de una buena adherencia (Crespillo Garcia 2013). A ello puede
ayudar una entrevista motivacional, que valore las necesidades y limitaciones del paciente
(Gruszynska et al., 2021).

Otro factor poco valorado tiene que ver con el tipo de profesional prescriptor. Un estudio
llevado a cabo sobre 493 pacientes cardiovasculares, con edades comprendidas entre
18 y 99 anos, seguidos durante de 2 anos, muestra diferencias en la tasa de abandonos:
39.4% si prescribe el médico general) y 22.4% si lo hace el especialista (Garcia-Reyes et
al., 2002).

. ¢Por qué poner el énfasis en los pacientes cronicos y en los
mayores?

Existen al menos tres razones importantes para ello: a) el progresivo envejecimiento
de la poblacion, b) la prevalencia de enfermedades crénicas y de comorbilidad en este
grupo etario, y ¢) la mayor presencia de los factores implicados en la adherencia entre las
personas mayores.

En Espanael 19,58% dela poblacion eramayor de 65 afos en elano 2020. Mas importante,
de acuerdo con las proyecciones de envejecimiento, el porcentaje de poblacion superior
a 65 anos en el ano 2050 ascendera al 31,5% vy el 11,5% superara los 80 anos (Instituto
Nacional de Estadistica, 2020).

En Espana, segun datos de la Sociedad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria
(SemFYC, 2018), presentan una enfermedad crénica el 46,9% de las mujeres y el 37,8%
de los hombres mayores de 16 anos, porcentajes que se elevan hasta el 70% de los
mayores de 65 anos. La comorbilidad aumenta con la edad, de manera que por encima
de los 65 anos cerca del 20% presentan 3 0 mas enfermedades cronicas (van Weel y
Schellevis, 2006). Son cifras muy inferiores a las comunicadas por la SemFYC que estima
en un minimo del 70% a los mayores de 65 anos con al menos una enfermedad cronica,
siendo la media de 4 por persona. Ademas, un tercio de este grupo precisa ayuda para
llevar a cabo al menos una de las actividades basicas de la vida diaria.

El conjunto de las enfermedades cronicas mas prevalentes supone el 60% de
hospitalizaciones en nuestro sistema sanitario y el 85% de los ingresos en medicina interna
(MSSSI, 2014). En las consultas de atencion primaria el 80% de pacientes atendidos lo
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soN por procesos cronicos. La OMS considera que en todos estos casos apenas se logra
un 50% de adherencia (WHO, 20083).

Los gastos derivados de procesos cronicos constituyen el 60% del total de costes por
hospitalizacion, lo que supuso en el ailo 2010 mas de 12.000 millones de euros. El 80%
de los costes sanitarios publicos en el afo 2015 se destind a enfermedades cronicas
(SemFYC, 2019).

Hay otros factores ligados a la edad que impactan en la adherencia de las personas
mayores (Walsh et al., 2019; Lozano Hernandez et al., 2020; Gruszynska et al., 2021). Ya
hemos comentado como la pluripatologia vinculada a la cronicidad supone un aumento
en el numero de farmacos y de dosis diarias, lo que se asocia con una peor adherencia.
A ello cabe anadir la eventual dificultad para la autoadministracion del tratamiento, ya sea
por complejidad de los dispositivos, por la necesidad de fragmentar comprimidos, por
dificultades en su identificacion o por las propias limitaciones fisicas del anciano. Ademas,
las personas mayores son especialmente susceptibles a los efectos secundarios del
tratamiento lo que contribuye a dificultar una buena adherencia.

En relacion con factores personales, son cada dia mas numerosas las personas mayores
que viven solas (20-30% del total), sin cuidadores familiares ni profesionales. Esta
situacion puede empeorar una buena adherencia, ya sea por olvidos, por un componente
de depresion asociado a la soledad o por otras causas. Por el contrario, una vida social
mas activa y una vision optimista de su enfermedad determina una mejor adherencia. Por
dltimo, también es fundamental la relacion entre el paciente y el profesional de la salud,
cobrando particular importancia el lenguaje y la capacidad de empatia de este ultimo para
asegurar la comprension del mensaje transmitido.

. Actitudes: la opinion de los protagonistas

Teniendo en cuenta todos los factores y circunstancias que concurren para una buena o
mala adherencia, el resultado va a depender sin duda de la actitud de todos los implicados
en el problema y su forma de interaccionar con los factores y entre si. En primer lugar,
el paciente, en segundo los profesionales de la salud, y también es fundamental la
consideracion del problema por parte de los proveedores del servicio sanitario y de la
administracion que lo regula. Hay que tener en cuenta que las declaraciones pueden ser
importantes, pero la actitud deberia ir ligada a la accion.

5.1. Los pacientes

Sin duda la actitud de los pacientes es el factor mas importante, aunque, a su vez, esta
va a ser modulada por la del resto de agentes implicados. Hay que tener en cuenta
que existen dos tipos de incumplimiento. El primero de ellos, aunque afortunadamente
no el mas importante, es el incumplimiento volitivo o intencional. El paciente no sigue
las recomendaciones porque no quiere y esto podra intentar modificarse a través de
programas educacionales, pero nada mas. En la situacion actual, podriamos denominarles
negacionistas: no quiero realizar tratamiento porque no creo ni en la enfermedad ni en
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SuUs consecuencias, ni en los beneficios que puedo obtener. Pero, afortunadamente, en
la mayor parte de los casos el incumplimiento o la baja adherencia no es intencional, sino
que esta motivada por los diferentes factores ya mencionados. Sin embargo, en muchos
casos estos se ven agravados por la actitud del paciente, a pesar de que este confie en
el médico y en el tratamiento recomendado. Si tenemos en cuenta que generalmente la
percepcion del paciente sobre su grado de adherencia se encuentra muy por encima de la
real, esto en parte se debe a que considera que los olvidos mas o0 menos esporadicos No
constituyen una mala adherencia. Lo mismo puede decirse de los abandonos transitorios
por diferentes acontecimientos. En este caso, una verdadera medicina centrada en el
paciente, que le haga sentirse como el primer responsable de su tratamiento puede
contribuir a la mejora del problema. También determinadas intervenciones enfocadas
a un mejor conocimiento del médico y sus decisiones por parte del paciente, pueden
incrementar la confianza de este y contribuir a una mejor adherencia, aunque el nivel de
evidencia de estas intervenciones no sea alto, como se analiza en una revision Cochrane
del 2014 (Rolfe et al., 2014).

5.2. Los profesionales: médicos, enfermeras y farmacéuticos

Puede parecer que el médico siempre se ha preocupado por la adherencia al tratamiento
de sus pacientes, pero esto podria ser cuestionado. Generalmente el interrogatorio iba
dirigido a percibir los posibles efectos adversos, pero se daba por seguro el cumplimiento
y eso a pesar de la frase célebre atribuida a Hipdcrates: “el médico debe saber que los
pacientes a menudo mienten cuando sostienen que estan tomando ciertas medicinas”.
Hace ya unos anos el OAT llevd a cabo una encuesta dirigida a los médicos y encaminada
a conocer su actitud ante el problema de la adherencia. El 90% de los médicos que
respondieron a la encuesta decia conocer el concepto de adherencia, pero solo el 63%
controlaba la misma en sus pacientes, incluyen de igual forma el tratamiento farmacoldgico
y las recomendaciones de tratamiento no farmacoldgicas. Llamaba la atencion que
los médicos reconocian como uno de los factores principales implicados en la mala
adherencia el escaso tiempo dedicado al paciente por parte del médico. Sin embargo,
pese a que continle siendo una asignatura pendiente para un numero significativo de
meédicos, son estos los profesionales motores del desarrollo de programas para la mejora
de la adherencia. En la ultima revision de la Cochrane Library (Nieuwlaat et al., 2014)
se incluyen 182 ensayos clinicos, de programas controlados y enfocados a mejorar la
adherencia. Aunque légicamente son multidisciplinares, la participacion de los médicos
es mayoritaria, sobre todo como impulsores en las primeras décadas. Por cierto, la
revision pone de manifiesto que las cifras de adherencia apenas se han modificado desde
los primeros estudios, de la década de los 60 del siglo pasado, hasta los actuales y
también sefala los modestos resultados obtenidos con los programas.

Las enfermeras sin duda son un grupo fundamental para el manejo del problema de la
adherencia. Su presencia en el seguimiento del paciente cronico, cada vez mas extendido,
hace que sea el profesional de la salud que mas esté en contacto con aquel. Al igual que
se hizo con el colectivo de medicina, OAT llevé a cabo una encuesta en enfermeria con
preguntas similares a las realizadas a los médicos. Llama la atencion que el porcentaje

Capitulo 1. Conceptos y actitudes ante la adherencia

de enfermeras que tienen claro el concepto de adherencia es ligeramente superior al de
los médicos, el 97%, pero es igual el porcentaje de aquellas que realizan un seguimiento
de la adherencia, solo el 63%. Pese a ello, y a diferencia de los médicos, solo el 17%
consideraba que la baja adherencia estaba relacionada con su insuficiente dedicacion
a este problema. Existe abundante bibliografia sobre los programas para la mejora de
la adherencia desarrollados en departamentos de enfermeria de tal manera que, en un
metaanalisis que valora los programas de adherencia en pacientes con enfermedad
cardiovascular de publicacion reciente (Rupar et al., 2016), de los 52 estudios analizados
40 habian sido llevados a cabo en unidades de enfermeria, con resultados que, aunque
modestos, son positivos. Asi mismo en otro metaanalisis reciente, este llevado a cabo
en pacientes con problemas de adherencia previos, también la mayor parte del estudio
habian sido llevados por enfermeria (Conn et al., 2016). Probablemente en nuestro pais la
incorporacion de la enfermeria ha podido ser mas tardia, debido a la estructura asistencial,
pero en las Ultimas dos décadas el desarrollo de las consultas de enfermeria permite su
mayor implicacion y probablemente se constituira en el ndcleo fundamental para llevar a
cabo programas para la mejora de la adherencia.

Los farmacéuticos, como profesionales de la salud, también han de estar implicados en
el problema de la adherencia, tanto a nivel hospitalario como en la farmacia de atencion
primaria y en las oficinas de farmacia. La farmacia de hospital y la de atencidn primaria
pueden y deben interaccionar con los médicos en el seguimiento de la adherencia y
las oficinas de farmacia, donde el paciente acude a recoger su medicacion constituyen
por tanto un marco facilitador para la interaccion entre paciente y profesional, en este
caso farmacéutico. En una encuesta realizada por OAT, similar a las ya anteriormente
mencionadas y en este caso dirigida a farmacéuticos de oficina de farmacia, el 88% de los
encuestados decia tener claro el concepto de adherencia. Sin embargo, pese a que una
gran proporcion de los pacientes que atendian eran cronicos mayores de 65 anos, solo
el 50% de los profesionales referia llevar a cabo alguna accion encaminada a comprobar
la adherencia. Pese a ello, se dispone de bibliografia abundante que pone de manifiesto
la posibilidad de desarrollo de programas encaminados a la mejora de la adherencia en
farmacia hospitalaria (Gonzalez-Bueno et al., 2018) asi como de resultados obtenidos
ya con alguna de las iniciativas, tanto a nivel hospitalario como comunitario, resultados
obtenidos mediante estudios de cohortes y ensayos clinicos controlados y aleatorizados
(Mingorance y Garcia Jiménez, 2012; Rodriguez-Chamorro et al., 2011; Messereli et al.,
2016; Murray et al., 2007). Cabe destacar los resultados que pueden alcanzarse con los
Sistemas de Dosificacion Personalizada (SPD) dirigidos a pacientes polimedicados, que
se van implantando tanto en farmacia comunitaria como en instituciones para mayores.
Existen estudios, e incluso algun metaanalisis, que ponen de manifiesto que estos
sistemas consiguen mejorar la adherencia al tratamiento e incluso reducir los efectos
secundarios (Kwint et al., 2013; Conn et al., 2015). Por otra parte, no existen datos en
relacion con costes y, sobre todo, con coste-beneficio (IQWIG, 2019). En el ano 2017
la Sociedad Espanola de Farmacia Familiar y Comunitaria (SEFAC, 2017) presentd un
interesante y completo documento, que incluye una guia rapida para la deteccion y mejora
de la adherencia en la farmacia comunitaria, con descripcion de actividades a realizar.
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p» Los retos que enfrentamos: un resumen

Un problema tan complejo como el de la adherencia al tratamiento, con numerosos
factores implicados en la mismay que, ademas puede y debe ser manejado por diferentes
profesionales de la salud que han de interaccionar con el paciente, es indudable que
requiere unaimplicacion activa de los responsables de los servicios de salud, tanto gestores
como financiadores y administracion publica (Ferdinand et al., 2017). Los resultados que
pueden alcanzarse de las intervenciones basadas en atencién clinica centrada en el
paciente, han de contar con esta participacion que garantice la multidisciplinariedad de
dicha atencion para poder recoger resultados, tal como queda demostrado en una revision
de la Cochrane Library del 2012 (Dwamena et al., 2012). En nuestro ambito, el derecho
a la salud es un principio constitucional que el Estado ha de respetar y, con un Sistema
Nacional de Salud (SNS) que reconoce una asistencia sanitaria universal y gratuita, es
evidente que ha de ser considerada, ademas de un deber ético, una obligacion. Y sin
duda, en los Ultimos afos asistimos a un “despertar” de la conciencia administrativa en
temas de adherencia. En el afio 2016 se publicd un documento de consenso sobre la
adherencia (Farmaindustria, 2016) que, aunque impulsado por Farmaindustria, contd con
la participacion de sociedades cientificas (SSCC), colegios de médicos y asociaciones
de pacientes (AAPP), con el respaldo del Ministerio y de las Consejerias de Sanidad.
En el mismo se analizan los problemas relacionados con la adherencia y se proponen
ejes estratégicos, lineas de actuacion, acciones a realizar en las que han de participar
tanto pacientes como profesionales y administradores. También aparecian ya los planes
y acciones puestos en marcha por algunas de las Comunidades Autonomas (CCAA).
Pero la realidad es que, si estos planes existen, sus resultados no aparecen entre los
publicados por las Consejerias de Salud, como si lo hacen otras actividades y resultados
en salud. Ademas, es un hecho evidente que la actual planificacion de consultas, con el
tiempo que se dedica a cada paciente y la falta de consultas de enfermeria en numerosas
especialidades médicas, no parece que permita contemplar de forma adecuada las
acciones para el control y mejora de la adherencia. Por tanto, cabe concluir que, aunque
el interés exista, el control de la adherencia no parece ser una prioridad del sistema.

Aungue mas adelante, en este libro, se recogen con cierto detalle lo que podriamos
considerar parte propositiva 0 guia operativa en relacion con el tema, en este primer
capitulo puede ser oportuno adelantar unas lineas orientativas de caracter general a la
hora de intentar mejorar el problema de la adherencia. Sugerimos las siguientes:

LLos objetivos basicos podemos centrarlos en tres puntos: a) informacion y formacion
adecuada por parte de los profesionales, b) sensibilizacion de la sociedad con
respeto al tema, y ¢) evitar toda suerte de “actitudes edadistas”. Todo ello prestando
una atencion preferente al grupo de mas riesgo, aquel constituido por los pacientes
con mucha comorbilidad y polifarmacia.

Se debe potenciar la formacién especifica del profesional en control de la adherencia,
tanto durante el pregrado como en la del posgrado y a lo largo de su desarrollo
profesional.

Deberemos buscar el compromiso activo del paciente centrado mas en la adherencia
que el mero cumplimiento. Ello implica como punto previo evaluar. Hacerlo tanto al
inicio en una situacion basal como en el curso del seguimiento. Implica también
ofrecer unas normas claras a la hora de la prescripcion y, como queda apuntado,
sensibilizar al paciente, a su entorno, a los profesionales.

Reducir al minimo posible el numero de farmacos prescritos, asi como las dosis
diarias. También los costes del tratamiento en los casos en los que la seguridad
social no los cubra.

A la hora de evaluar, junto a un interrogatorio cuidadoso, existen medidas directas
como la observacion, la evolucion de la respuesta clinica, la medicion de niveles
bioldgicos si se estima preciso, etc. También medidas indirectas como el recuento
de pastillas o la aplicacion de escalas especificas. Entre ellas las mas usadas son
la de Morisky o la Morisky abreviada. Finalmente se puede recurrir a medidas mas
complejas como las derivadas de la telemonitorizacion o del empleo de sistemas
automatizados. Para evitar sesgos en los planes individuales habra que integrar,
junto a todo lo anterior, otras medidas centradas en las terapias no-farmacoldgicas.

Algunas sugerencias a la hora de prescribir pueden ser: establecer recomendaciones
adecuadas vy claras, dedicar tiempo a exponer la informacion, buscar formas de
estrechar la relacion del paciente con su entorno sanitario (médico, farmacéutico,
enfermero, etc.), asegurarse la complicidad de familia y/o cuidador, cuidar los
“aspectos cosmeéticos” del farmaco de manera que se facilite su identificacion,
limitar la multiplicidad de prescriptores y establecer controles frecuentes.

En las explicaciones, incluir: una exposicion razonada del porqué del tratamiento, las
ventajas del mismo en términos de expectativas, los posibles efectos secundarios,
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la duracion y el plan de revision y la manera de poder disponer de un sistema de
comunicacion continua con el profesional mas adecuado.

Formar e informar adecuadamente al paciente, de manera personalizada, utilizando
en cada caso los recursos adaptados a sus caracteristicas, incluyendo las nuevas
tecnologias de la informacion y comunicacion.

En relacion con las personas mayores, la Agencia Europea tiene establecida una
politica de medicamentos que puede ser una buena guia de referencia (Cerrata,
2012).

Por Ultimo, cabe destacar la importancia de trabajar conjuntamente médicos,
farmacéuticos y enfermeros, buscando siempre, ademas, la complicidad y el
soporte de familiares y cuidadores.
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1. Introduccion Sackett et al. nos indican varias conclusiones practicas como estrategias mixtas de

“El incumplimiento del paciente es una de las conductas de salud mejor documentadas
y peor comprendidas”

(Masur, 1981)

La OMS indica que la falta de adherencia a los tratamientos es una cuestion de maxima
prioridad en salud publica, indicando que sus consecuencias son: la principal causa de
que no se obtengan todos los beneficios que los medicamentos pueden proporcionar
a los pacientes, esta en el origen de complicaciones médicas y psicosociales de la
enfermedad, reduce la calidad de vida de los pacientes, aumenta la probabilidad de
aparicion de resistencias a los farmacos y desperdicia recursos asistenciales” (OMS,
2003; Sabaté, 2001).

La adherencia a los tratamientos es un factor clave para conseguir el control de
las enfermedades. Varias citas y resultados en la bibliografla médica, nos indican la
importancia de su estudio y su estrategia para modificar la falta de adherencia:

El abordaje en la practica clinica de la falta de adherencia es importante por su
magnitud. Asi, Sackett et al. indican que el incumplimiento farmacolégico en las
patologias crénicas es alrededor del 50% vy el de las recomendaciones sobre estilos
de vida, la falta de adherencia oscila entre el 70-90% (Sackett et al., 1999).

Blackwell, indica: “se gasta mucho tiempo, esfuerzo y dinero en estudiar los efectos
de la medicacion, pero se presta poca atencion al hecho de si el paciente la toma o
no”. Se tiene que valorar la adherencia terapéutica a todos los pacientes, ya que, si
el paciente no realiza el tratamiento, el objetivo de control no se cumple (Blackwell,
1976).

Hipocrates en el siglo IV a.C. nos indicd la importancia de conocer en nuestros
pacientes si realizan bien o mal el tratamiento, sobre todo a la hora de su identificacion:
“el médico debe saber que los pacientes a menudo mienten cuando sostienen que
estan tomando la medicacion” (Salvador Carulla y Melgarejo Ochoa, 2002).

Sackett et al. en un estudio de revision indico la regla de los tercios, en donde un tercio
de los pacientes tomaban bien el tratamiento, un tercio de forma esporadica y un
tercio nunca o casi nunca. Nos indica las diferentes formas de incumplir el tratamiento
y ala hora de valorar los motivos indica que la mayor parte de la falta de adherencia no
es intencional y se produce por olvido o negligencia, no por un rechazo activo (Sackett
et al., 1999; Haynes et al., 1999).

La falta de adherencia es un fendmeno complejo, multifactorial, cuyas causas son
variadas y diversas. Haynes et al., en una revision, identificaron mas de 250 factores
y variables que podrian influir en la falta de adherencia (Porter, 1969; Haynes et al.
1980).

intervencion (Sackett et al., 1999):

- Enlos tratamientos a corto plazo hay que ofrecer instrucciones simples y claras,
por escrito si es posible, y simplificar el tratamiento.

- En los tratamientos a largo plazo realizar al menos dos intervenciones: hay que
aumentar la supervision de los pacientes incumplidores, utilizar recordatorios,
reconocer los esfuerzos del paciente para cumplir, mantener las intervenciones
tanto tiempo como sea deseable y dirigir todo el sistema de atencion al problema
de la falta de adherencia.

- A los pacientes que no acuden a las citas hay que llamarles y son Utiles los
recordatorios por correspondencia.

En nuestro pais, las SSCC han potenciado la formacién e investigacion de la adherencia
terapéutica a través de sus grupos de trabajo (SEH y SEMI, 2006; SVMFC, 20083).

. Analisis de los estudios de la magnitud de la falta de

adherencia en Espana

Ha sido muy importante la aportacion espanola en el estudio del cumplimiento terapéutico
en los ultimos 40 anos. Por la dificultad de comentar todos los estudios, en este apartado
se hara un andlisis de la adherencia terapéutica en infecciones agudas que han necesitado
antibidticos y en algunas enfermedades cronicas, como la hipertension arterial (HTA),
diabetes mellitus (DM), dislipemias, asma e infeccion por el virus de inmunodeficiencia
adquirida/sindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA), entre otros. Se comentara
de forma cronoldgica, siendo la HTA el problema de salud mas estudiado. De todos estos
estudios se concluye que la magnitud del incumplimiento del tratamiento en Espana es
relevante y conseguir el cumplimiento terapéutico constituye el gran reto de la medicina
del Siglo XXI (Salvador Carulla y Melgarejo Ochoa, 2002).

Los primeros estudios de cumplimiento terapéutico en Espana comienzan en la
década de los 80 del siglo pasado. Se inician en Cornella (Barcelona), en el aho 1982
con pacientes hipertensos atendidos en un centro de salud, en los que se mide el
cumplimiento terapéutico mediante entrevista, obteniendo en 89 pacientes evaluados
un cumplimiento del 54%. En el afio 1983, en 145 pacientes hipertensos que acuden
espontaneamente a una consulta de Hospitalet de Llobregat (Barcelona), cuantifican el
cumplimiento terapéutico con el recuento de comprimidos, y se obtuvo un cumplimiento
del 33,8%. Ambos estudios se publicaron en la revista de Atencion Primaria, el primero en
el ano 1985y el segundo en 1984 (Batalla et al., 1984; Borrell et al., 1985).

En un estudio bibliométrico que analiza la produccion cientifica espanola sobre el
cumplimiento terapéutico en el tratamiento de la enfermedad crénica cardiovascular
entre los afos 1969 -1999, a partir de una busqueda bibliogréfica en las bases de datos
indice Médico Espafiol, MedLine, Teseo y una revision manual, se encuentran 54 trabajos
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publicados en 9 revistas, de las cuales, Atencion Primaria fue la revista con un mayor
numero de publicaciones. Con respecto a los ambitos o instituciones, la atencion primaria
comprendia un 46,87 %, la universidad un 40,74% vy el hospital un 14,06%. La HTA fue
la patologia mas estudiada, con un 87,083% de los estudios publicados. La magnitud de
la adherencia fue del 50-60% para el seguimiento del tratamiento farmacoldgico, con
cifras inferiores en poblacion anciana y para pacientes con tratamiento no farmacolégico
(Navarro et al., 2001).

Una busqueda bibliogréfica sobre el cumplimiento terapéutico en el tratamiento de la HTA
en un periodo de 10 anos (1984-1993) en la que se evaluan 23 trabajos de investigacion,
encontrd diferencias en los resultados dependiendo de los métodos utilizados. Asi, cuando
se midio el cumplimiento terapéutico segun el cumplimiento autodeclarado, el resultado
fue del 55,5%, y cuando se utilizd el recuento de comprimidos fue del 46,4%. Es decir,
existe una sobreestimacion de buen cumplimiento al utilizar los métodos basados en
encuestas. Se destaca que la magnitud de abandonos a los tratamientos fue del 18,5%,
concluyendo que el cumplimiento terapéutico en la poblacion hipertensa espanola es
bajo (Puigventds Latorre et al., 1997).

Marquez-Contreras et al. realizaron una revision para valorar el cumplimiento terapéutico
en HTA entre los afos 1984 y 2005, obteniendo una media ponderada del porcentaje de
incumplidores del 32,78%, medido por recuento de comprimidos o monitores eléctricos
de medicacion (MEMS). Compararon las diferencias entre los afios 1984-2001 (44,4%)
y 2001-2005 (19,44%), observando una disminucion del incumplimiento en los Ultimos
anos (Marquez Contreras et al., 2006a).

En la década de los 90 se continud con la investigacion clinica en nuestro pais. En este
periodo se aborda la magnitud de la falta de adherencia en diferentes problemas de
salud. Se sigue investigando en HTA 'y en el tratamiento antibidtico, en infecciones agudas
en nifos no hospitalizados y en infecciones agudas no graves como, faringoamigdalitis,
bronquitis, infecciones de las vias urinarias, otitis, infecciones de la piel, sinusitis, etc.
También se investiga en el cumplimiento de la DM, dislipemia, asma, sindrome de
apnea obstructiva del sueno (SAOS), esquizofrenia, VIH/SIDA, y otras enfermedades
cronicas. Asimismo, se aborda el cumplimiento con farmacos, como teofilinas, digoxina,
terapia hormonal sustitutiva (THS), quimioprofilaxis antituberculosa, etc. y se estudia el
cumplimiento con la oxigenoterapia continua domiciliaria, vacuna antitetanica, vacuna
antigripal, entre otras (Sacristan et al., 2001).

En estos estudios se cuantifica la magnitud de la falta de adherencia, en algunos se validan
métodos de medicion indirectos y en otros se estudian motivos y factores predictores
para incumplir el tratamiento. En la Figura 2.1 se observan los porcentajes de la falta de
adherencia estimados en algunos de estos estudios y se aprecia que:

* Eninfecciones agudas no graves, el incumplimiento terapéutico (IT) con los antibidticos
va de un 44,3% en nifio a un 61% en adultos (Ramalle-Gomara et al., 1999 y Gil et al.,
1999).
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* En enfermedades cronicas, la falta de adherencia va de un 25% en el tratamiento con
teofiinas a un 71,9% en el tratamiento del asma (Soto et al., 1992; Cimas et al., 1997; Teran
Santos et al., 1996; Roca et al., 1987, Cuena Boy et al., 1998 y Garcia Cabeza et al., 1999).

¢ La falta de adherencia va de 39,1% en la vacunacion antigripal a un 59,7% en la
ausencia de la segunda y tercera dosis antitetanica (Mulet Pons et al., 1995 y Lizcano
et al., 1997). La falta de adherencia a la quimioprofilaxis antituberculosa fue de 55,77%
(Romero Saldana et al., 1997).

Figura 2.1. Porcentaje de falta de adherencia en algunos estudios espafioles de
la década de los 90 del siglo pasado
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SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio; THS: terapia hormonal sustitutiva

Fuente: Ramalle-Gomara et al., 1999; Gil et al., 1999; Soto et al., 1992; Cimas et al., 1997; Teran Santos et al., 1996; Roca et
al. 1987; Cuena Boy et al., 1998; Garcia Cabeza et al., 1999; Mulet Pons et al., 1995; Lizcano Alvarez et al., 1997 y Romero
Saldafa et al., 1997

En el ano 2001 se publica un libro resumen de estudios espanoles de cumplimiento
terapéutico publicados en revistas desde el ano 1988 al 2001 (Sacristan et al., 2001). En
ese mismo ano la revista Medicina Clinica, publica un monografico sobre cumplimiento
terapéutico, con 14 revisiones y 10 originales (Gil Guillen, 2001).

La prevalencia de la falta de adherencia en las enfermedades crdnicas en los estudios
realizados en la Universidad de Alicante y la Universidad Miguel Hernandez fue:
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* Enlos tratamientos farmacolégicos en HTA fue, un 31% de pacientes hipocumplidores
(recuento de comprimidos < 80%) y un 16,7% hipercumplidores (recuento de
comprimidos > 110%). En la diabetes tipo 2, un 36,5% de hipocumplidores y un
15% de hipercumplidores, y en la dislipemia, un 42% hipocumplidores y un 4,7%
hipercumplidores (Pifeiro et al., 1997a; Pifeiro et al., 1997b y Pifeiro et al., 1998a).

* Los porcentajes de falta de adherencia son mayores en las medidas no farmacoldgicas
y a la hora de cambiar estilos de vida no saludables, oscilando del 63% al 90% (Gil
Guillen, 2001 y Melchor et al., 2001).

¢ Lafalta de adherencia a las visitas de control oscila entre 15-25% (Pineiro et al., 1998b
y Pifeiro et al., 2001).

En la Figura 2.2 se observan algunos estudios realizados para conocer la falta de
adherencia, obtenidos de la busqueda bibliografica realizada para la primera y segunda
década de del Siglo XX| en Espafia. Algunos de los hallazgos fueron:

o EIT fue del 47,6% en pacientes cronicos ancianos, y del 44,5% en pacientes cronicos
adultos (Escamilla Fresnadillo et al., 2008 y Fernandez-Lazaro et al., 2019).

¢ En factores de riesgo cardiovascular, la magnitud de incumplimiento en ancianos va
de un 27,6% en el tratamiento de la DM a un 55,7% en el tratamiento de la dislipemia
(Moreno Juste et al., 2019).

* En el estudio de enfermedades cronicas especificas, la falta de adherencia va de un
11,2% enla osteoporosis cuando se utiliza el método de cumplimiento autocomunicado
(68,7% con el test de Morisky-Green) a un 72% en la enfermedad inflamatoria intestinal
(Carbonell Abella et al., 2011 y Lépez San Roman et al., 2005).

° La falta de adherencia en infecciones agudas a los tratamientos antibidticos fue del
53,5% (Silvestre Busto et al., 2001).

* Con respecto a las medidas higiénico-dietéticas, la falta de adherencia a la dieta
mediterranea en pacientes con insuficiencia cardiaca fue del 41,1% vy la falta de
adherencia a la actividad fisica de los hipertensos fue del 35,7% (Mir6 et al., 2016 y
Guitard Sein-Echaluce et al., 2013).

* En la diabetes tipo 2, la falta de adherencia a la insulina fue del 25,3% (Marquez
Contreras et al., 2012).

* Lafaltade adherencia a los métodos anticonceptivos fue del 52% (Martinez-Astorquiza-
Ortiz et al., 2013).

¢ En estudios realizados en oficinas de farmacia comunitaria, la falta de adherencia fue
de un 32,8% en los inhibidores de la bomba de protones a un 61% en los tratamientos
farmacoldgicos de la HTA (Mares-Garcia et al., 2017 y Perseguer-Torregrosa et al.,
2014). Muy recientemente se ha cuantificado un 48,4% de falta de adherencia al
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tratamiento farmacoldégico en 6327 pacientes cronicos correspondientes a 132
oficinas de farmacia comunitaria espafolas (Valdés y Llorca et al., 2021).

Figura 2.2. Porcentaje de falta de adherencia en algunos estudios espafoles
en este siglo
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autocomunicado; MG: Morisky-Green; IC: insuficiencia cardiaca; DM: diabetes mellitus; DLP: dislipemia

Fuente: Escamilla Fresnadillo et al., 2008; Fernandez-Lazaro et al., 2019; Moreno Juste et al., 2019; Carbonell Abella et al.,
2011; Lopez San Roman et al., 2005; Silvestre Busto et al., 2001; Mird et al., 2016; Guitard Sein-Echaluce et al., 2012; Marquez
Contreras et al., 2011; Martinez-Astorquiza-Ortiz et al., 2013; Mares-Garcia et al., 2007; Perseguer-Torregrosa et al., 2014 y
Valdés y Llorca et al., 2021

Del analisis de los estudios en los 40 afos, practicamente los porcentajes de falta de
adherencia han cambiado poco, tanto en la enfermedad cronica, como en la patologia
aguda. Estos resultados nos indican la dificultad que existe para los pacientes a la hora
de realizar cambios en el estilo de vida y el abandono de los habitos toxicos, asi como de
tomar la medicacion de forma continua y/o acudir a las citas concertadas.

Las diferencias encontradas a la hora de valorar la magnitud de la falta de adherencia
entre los diferentes estudios se deben a los escenarios clinicos o patologias diferentes,
los distintos disenos utilizados y los diferentes métodos de medicion, por lo que, hace
dificil la comparacion de sus resultados (Sacristan et al., 2001; Valdés et al., 2021). En
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general, podemos concluir que la magnitud de la falta de adherencia es importante en
Espafa y la principal conclusion de las investigaciones clinicas realizadas, es que se tiene
que valorar tanto la falta de adherencia en el seguimiento como en su prevencion en el
momento de iniciar un tratamiento. La informacion tiene que ser adecuada para que
los pacientes tengan conocimiento de su enfermedad, sepan como tienen que realizar
su tratamiento y corroborar que la han entendido, ya que se indica que entre el 30-
50% de las instrucciones aportadas por el médico se comprenden erroneamente, y mas
del 80% de los pacientes desea una mayor informacion de la que se dispone y esta
insatisfecho con la recibida (Amigo et al., 1998). Por tanto, se debe priorizar en la practica
clinica la identificacion de la falta de adherencia como un factor clave en el control de las
enfermedades.

En la encuesta de opinion realizada en 2007 a mas de 3000 médicos espanoles que
atendian a pacientes hipertensos (Estudio Cumplex), cuando se les preguntd sobre las
causas mas frecuentes del mal control en sus pacientes, el motivo mas frecuente no fue
la ineficacia de los farmacos (31,7%), sino el incumplimiento de las medidas higiénico-
dietéticas (64,3%) y del tratamiento farmacoldgico (38,2%). Por ello, ante cualquier
paciente mal controlado se debe identificar si es cumplidor vy, si no lo es, priorizar
intervenciones para modificar la falta de adherencia (Marquez Contreras et al., 2007a).

Analizando la evolucion de los dltimos 40 afios de los estudios que cuantifican la falta
de adherencia, se observa cada vez mas estudios multicéntricos con mayor nimero de
pacientes. También se realiza mas investigacion longitudinal y se incorpora la medicion de
la adherencia en las historias clinicas informatizadas.

. Resultados de los estudios de validacion de los métodos
indirectos realizados en Espana: propuesta de algoritmo

En general, los métodos se clasifican en directos o indirectos. Los métodos directos
se basan en la determinacion del farmaco o algunos de sus metabolitos o marcador
incorporado a ellos en alguno de los fluidos organicos del paciente. Son métodos mas
objetivos, costosos y validos que los métodos indirectos, pero de dificil aplicabilidad en
la practica clinica, y pueden estar limitados a ciertos farmacos. Tampoco estan libres de
sesgos de medicion, ya que el paciente puede cumplir sélo cuando sabe que se le va a
realizar el andlisis (Sackett et al., 1999 y Merino et al., 2001).

Los métodos indirectos son mas sencillos, baratos y, sobre todo, reflejan la conducta
de los pacientes ante su adherencia a los tratamientos. Tal como nos indico Hipdcrates,
presentan problemas de validez, ya que suelen sobrestimar el buen cumplimiento
terapéutico. Por su sencillez y facil aplicacion, se recomiendan en la practica clinica
(Sackett et al., 1999; Merino et al., 2001 y Tratado de epidemiologia clinica, 1995).

Dentro de los métodos indirectos, en Espana se recomiendan aquellos basados en
preguntar al paciente a través de cuestionarios, y los mas validados en nuestro pais
han sido el cumplimento autocomunicado mediante la metodologia de Haynes-Sackett
y el test de Morisky-Green. También se han utilizado como métodos indirectos en la
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investigacion clinica, el nivel de conocimiento de la enfermedad, el juicio médico, la
asistencia a citas y el grado de control de la patologia. En investigacion clinica, el método
indirecto mas utilizado ha sido el test de Morisky-Green y, como método de certeza en
los estudios de validacion, el recuento de comprimidos. La metodologia utilizada para la
validacion es a través de tablas 2x2, tal como se observa en la Tabla 2.1.

Tabla 2.1. Tabla 2x2 de validacién de métodos

Método de referencia

Falta de adherencia = Adherencia tratamiento e
(incumplidor) (cumplidor)
Falta de adherencia:
" a b a+b
) resultado positivo
Método .
Indirecto Adherencia
tratamiento: ¢ d c+d
resultado negativo
Total a+c b+d a+b+c+d

Fuente: Sackett et al., 1999; Merino et al., 2001 y Tratado de epidemiologia clinica, 1995

EnlaTabla 2.1 se valida el método indirecto con el método de certeza, y se obtienen cuatro
situaciones clinicas (Sackett et al., 1999; Merino et al., 2001 y Tratado de epidemiologia
clinica, 1995):

Paciente no cumplidor con el método de certeza (incumplidor) y no cumplidor
con el método indirecto (resultado positivo). Es el paciente verdadero positivo y se
corresponde con la letra “a” de la Tabla 2.1.

Paciente cumplidor con el método de certeza (cumplidor) y cumplidor con el método
indirecto (resultado negativo). Es el paciente verdadero negativo y se corresponde con
la letra “d” de la Tabla 2.1.

Paciente no cumplidor con el método de certeza (incumplidor) y cumplidor con el
método indirecto (resultado negativo). Es el paciente falso negativo y se corresponde
con la letra “c” de la Tabla 2.1.

Paciente cumplidor con el método de certeza (cumplidor) y no cumplidor con el
método indirecto (resultado positivo). Es el paciente falso positivo y se corresponde
con la letra “b” de la Tabla 2.1.

Si el método mide correctamente, ofrece en los incumplidores un resultado positivo
del test y en los cumplidores un resultado negativo. De esta tabla se calcula la tasa
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de prevalencia de falta de adherencia, cuyo numerador seria el nimero de pacientes
incumplidores con el método de certeza (a+c) y cuyo denominador seria la poblacion total
del estudio (a+b+c+d). También se cuantifica la tasa de prevalencia de falta de adherencia
con el método indirecto, cuyo numerador seria el nUmero de pacientes identificados por
el método indirecto como incumplidores (resultados positivos, a+b) y cuyo denominador
seria la poblacion total del estudio (a+b+c+d).

En esta tabla 2x2 se cuantifica la sensibilidad que responde a esta pregunta: si el paciente
es un incumplidor, ¢,cual es la probabilidad de que el método indirecto lo detecte al dar un
resultado positivo? Por tanto, la formula de la sensibilidad es:

S=a/(a+c)

El complementario de la sensibilidad seria el porcentaje de falsos negativos y responderia
a la pregunta de: si el paciente es un incumplidor, ¢cual es la probabilidad de que el
método indirecto no lo detecte al dar un resultado negativo y se escape al diagnéstico de
incumplidor? En este caso, la férmula es:

F-=c/(a+c)

La especificidad responde a esta pregunta: si el paciente es un buen cumplidor, ¢cual
es la probabilidad de que el método indirecto lo detecte al dar el resultado negativo? Por
tanto, la férmula de la especificidad es:

E=d/(b+d)

El complementario de la especificidad seria el porcentaje de falsos positivos y nos
responderia a la pregunta de: si el paciente es un buen cumplidor, j,cual es la probabilidad
de que el método indirecto lo diagnostique erroneamente de incumplidor al dar el resultado
positivo?

F+=b/(b+d)

Como métodos de certeza, se han utilizado mas frecuentemente los métodos basados
en los recuentos de comprimidos, que también se consideran métodos indirectos, pero
son mas validos y objetivos que los métodos basados en preguntas o cuestionarios.
Tienen el inconveniente de que algunos pacientes pueden retirar los comprimidos del
envase, sobreestimando el buen cumplimiento terapéutico (Sacket et al., 1999; Merino et
al., 2001 y Tratado de epidemiologia clinica, 1995).

Los primeros estudios espanoles que estudiaron la validez de métodos indirectos, fueron
en hipertensos que acudieron a los centros de salud en la década de los afos 80 vy
principios de la década de los 90 del siglo pasado, concluyendo que estos métodos
tienen problemas de validez (Puigventds Latorre, 1997; Gil Guillen, 2001; Merino et al.,
2001 y Tratado de epidemiologia clinica, 1995).

Los resultados de los estudios de la Universidad de Alicante y de la Universidad Miguel
Hernandez de Elche se realizaron al principio de la década de los 90 del siglo pasado,
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donde se validaron 6 métodos indirectos utilizando como método de certeza el recuento
de comprimidos en domicilio de pacientes hipertensos, dislipémicos y diabéticos.
Ninguno de los métodos indirectos presentd una sensibilidad y especificidad conjunta
aceptable. El cumplimiento autocomunicado presentaba una mayor especificidad (97 %
en HTA, 89% en dislipemia y 83% en DM), y el nivel de conocimiento de la enfermedad,
mayor sensibilidad (83% en HTA, 82% en dislipemia 'y 74% en DM). Se concluye que no
existe un método ideal para medir la falta de adherencia al tratamiento, que los métodos
indirectos tienen importantes problemas de validez para identificar el incumplimiento
farmacoldgico, que el método de la comunicacion del autocumplimiento puede confirmar
el incumplimiento, pero no existe ningun método que lo descarte con garantia y los que
presentan mayor sensibilidad son el nivel de conocimiento y el grado de control, y que
el resto de los métodos indirectos subestiman el incumplimiento (Pifeiro et al., 1997b;
Pifeiro et al., 1997b; Pineiro et al., 1997¢ y Pineiro et al., 1998a).

En una tesis doctoral realizada en pacientes hipertensos se valido la llamada telefonica
como método de medida de cumplimiento terapéutico, obteniendo una sensibilidad y
especificidad superior al 80% con un area bajo la curva ROC de 0,995 (Espinosa J, 2013).

En el estudio de opinidn realizado en médicos espanoles (Estudio Cumplex), los métodos
mas utilizados para identificar la falta de adherencia en los pacientes hipertensos fueron:
la respuesta del paciente, la propia experiencia y el juicio clinico. Estos métodos presentan
pobres indicadores de validez, y los clinicos indicaron en un 42% la necesidad de mayor
formacion sobre la adherencia a los tratamientos (Pifeiro F et al., 1997; Pifeiro Chousa F
et al., 1997; Marquez Contreras et al., 2007a).

En caso de que se utilice un unico método indirecto de medicion, se tiene que asumir
sus limitaciones, y por ello se recomienda en la HTA la combinacion de varios métodos
indirectos. La Sociedad Espanola de Hipertension Arterial (SEH) recomienda comenzar
con el cumplimiento autocomunicado. Dado que este método presenta una elevada
especificidad y buen valor predictivo positivo, si el paciente indica que es incumplidor, se
realiza el estudio de las causas y estrategias para modificar esa falta de adherencia; pero
si el paciente indica que es buen cumplidor, debido a su baja sensibilidad se combina con
otro método indirecto como es el grado de control de su patologia. Si el paciente esta mal
controlado se realiza el método de recuento de comprimidos. Esta combinacion de los
tres métodos se observa en la Figura 2.3 (Merino et al., 2001; Marquez Contreras, 2008).

Se han validado en pacientes dislipémicos las fases del cambio conductual (modelo de
Prochaska y Diclemente) como método indirecto en la valoracion del IT. Los resultados
presentan una sensibilidad del 95,5% y una especificidad del 73,4% (Mora et al., 2001).
También ha sido validada en pacientes hipertensos la receta electronica, utilizandose
como método de certeza los MEMS, donde los indicadores de validez han sido de una
sensibilidad del 87% y una especificidad del 93,7%, obteniendo un area bajo la curva de
0,903, que indica una excelente capacidad discriminativa y exactitud (Marquez-Contreras
et al., 2018a).
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Figura 2.3. Algoritmo de medida del cumplimiento
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Fuente: Merino et al., 2001 y Marquez Contreras, 2008
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Por la excelente validez de la receta electronica, se propone el siguiente algoritmo de
actuacion para la préactica clinica en HTA. El algoritmo para valorar el incumplimiento debe
ser como sigue: se realizara el test de Haynes-Sackett (cumplimiento autocomunicado).
Si el paciente afirma ser incumplidor, se considerara como tal. Si refiere ser buen
cumplidor y sus niveles de presion arterial estan en valores controlados, se interpreta
como cumplidor. Si refiere ser cumplidor y no esta controlado, se sospechara el
incumplimiento, realizandose a continuacion una consulta de su historia de salud en el
maodulo de medicacion y comprobando si el farmaco esta incluido en un programa de
receta electrénica de mas de 2 anos. Si es asi, se consulta la dispensacion y se realiza el
Recuento por Receta Electrénica (MPR) de los ltimos seis meses. Si no tiene prescrita la
medicacion por receta electronica o no supera los dos anos de prescripcion, se realiza un
recuento de comprimidos, bien en domicilio, bien en consulta o por entrevista telefonica
(Figura 2.4) (Marquez-Contreras et al., 2018a).

Con laincorporacion de las farmacias comunitarias, también se ha medido el cumplimiento
por métodos, como la adherencia a la medicacion dispensada (AMD), la persistencia de la
medicacion como el MPR o cociente de posesion de medicacion, o el PDC o proporcion
de dias cubiertos por la prescripcion médica realizada, o la persistencia en la reposicion
de la medicacion (PR) (Perseguer-Torregrosa et al., 2014 y Perseguer-Torregrosa, 2012).
Muy recientemente, se ha validado la adherencia autoinformada en pacientes cronicos
que visitan oficinas de farmacia comunitaria espanolas y se concluyd que la adherencia
autoinformada tiene buena especificidad pero poca sensibilidad. También se valord el
andlisis de las discrepancias y se concluyd que existe una sobreestimacion significativa
de la buena adherencia (Valdés y Llorca et al., 2020).

Se tiene que seguir investigando en la busqueda de un método ideal que identifique la
falta de adherencia en nuestros pacientes y que sea valido, sencillo y de facil aplicacion
en la practica clinica.

. Formas de incumplir el tratamiento

Los estudios de la Universidad de Alicante y la Universidad Miguel Hernandez en pacientes
hipertensos indicaron que existe un porcentaje importante de pacientes hipercumplidores,
y que la mitad de los incumplidores lo realizan a demanda y la otra mitad abandona la
medicacion (Gil Guillen, 2001; Merino et al., 2001 y Tratado de epidemiologia clinica,
1995). Los ancianos realizan el tratamiento de forma mas esporadica que los jovenes y
su causa principal es el olvido. Los jovenes, sobre todo varones, dejan mas de acudir al
centro de salud y abandonan mas la medicacion, siendo la principal causa la desidia o la
desmotivacion (Pineiro et al., 1997a, Pifeiro et al., 1997b, Pifeiro et al., 1998a; Merino et
al., 2001; Tratado de epidemiologia clinica, 1995 y Gil et al., 2001).

En enfermedades cardiovasculares o relacionadas, el 39,4% de los pacientes abandonan
los medicamentos indicados por el médico de familiay el 22,4% en el caso de especialistas
(Conthe et al., 2014).
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Figura 2.4. Algoritmo de medicion de la adherencia o cumplimiento terapéutico
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En la practica clinica se identifican diferentes formas de IT (Marquez Contreras, 2008;
Marquez Contreras et al., 2001 y Marquez Contreras y Gil Guillén, 2007):

* No llevarse la receta de la prescripcion médica tras la consulta

¢ No volver a la consulta para la adquisicion de nuevas recetas

* No adquirir la medicacion en la farmacia

¢ Tomar el medicamento en horas diferentes de las prescritas por su médico

¢ Tomar el medicamento a una dosis no recomendada, aumentando o disminuyendo la
dosis

¢ No tomar la dosis diaria del medicamento
* Modificar o sustituir el medicamento prescrito por otro medicamento diferente
¢ Falta de asistencia a las citas previstas

Los MEMS nos han permitido conocer durante el seguimiento cuando se toman los
pacientes los comprimidos y a qué hora se los toman. Ello se consigue con un microchip
en el tapon del envase que nos informa cuando el envase se abre. La situacion ideal es
cuando un paciente toma los comprimidos el 100% de los dias. Asi, en un seguimiento de
6 meses, sdlo entre el 2-3% de los pacientes pertenecian a este patron de cumplimiento
absoluto. De los estudios con los MEMS, se presentan tres patrones de cumplimiento:
cumplidores, incumplidores y otros patrones (Marquez Contreras, 2008; Marquez
Contreras et al., 2001 y Marquez Contreras y Gil Guillén, 2007):

¢ Dentro de los cumplidores (porcentaje de cumplimiento total > 80%), existen 4
patrones:

- Patrén de cumplimiento absoluto: es el paciente que toma todos los comprimidos
todos los dias del mes, es decir, el 100% de comprimidos.

- Cumplidor con incumplimiento esporadico. Cuando el porcentaje de cumplimiento
total y el porcentaje de cumplimiento diario es igual o superior al 80%, pero no llega
al 100%, es decir, menos de 6 dias no consecutivos no toma la medicacion.

- Patron de sobrecumplimiento. Son los pacientes que toman > 100% de la
medicacion.

- Patrén de incumplidor enmascarado: cuando el porcentaje de incumplimiento total
fue = 80% vy el porcentaje de incumplimiento diario < 80%. Se refiere al paciente
que, al realizar el recuento de comprimidos, ha tomado mas del 80% de sus
comprimidos (buen cumplidor), sin embargo, se observa que el nimero de dias en
los cuales toma la medicacion es inferior al 80%.

¢ Dentro de los incumplidores (porcentaje de cumplimiento total < 80%), existen 3
patrones:
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- Incumplimiento parcial. Cuando el porcentaje de cumplimiento total y el porcentaje
de incumplimiento diario estan entre el 50% y menor del 80% de la medicacion.
Es el patrén mas frecuente en los incumplidores, existen dias que no toman la
medicacion y dias que toman mas de un comprimido.

- Incumplimiento absoluto (gran incumplidor). Cuando el porcentaje de cumplimiento
total y el porcentaje de incumplimiento diario fueron inferiores al 50% de la
medicacion.

- Abandono del tratamiento. Pacientes que abandonan la medicacion.
Otros patrones que se dan tanto en cumplidores como en incumplidores:

- El cumplimiento de bata blanca. Son pacientes que toman la medicacion los dias
anteriores a la consulta médica, pero presentan un importante incumplimiento.

- Incumplimiento previsto. Es un patrén de incumplimiento repetitivo que se produce
habitualmente a lo largo del tiempo.

- Vacaciones farmacoldgicas. Son pacientes que al menos durante 3 dias seguidos
no toman la medicacion, coincidiendo con viajes, fines de semana, etc.

- Incumplimiento mixto. Pacientes en los que se dan dos o mas patrones de
incumplimiento descrito.

- Incumplimiento de horario de la toma. Toman los farmacos en horarios diferentes a
los prescritos.

En la Tabla 2.2 se observa el porcentaje de presentacion de los diferentes patrones
de incumplimiento en tratamiento antihipertensivo (Marquez Contreras, 2008) y en la
Tabla 2.3 se presenta el porcentaje de los diferentes patrones de cumplimiento en
tratamiento anticoagulante (Marquez Contreras et al., 2016).

Podemos destacar que, en los pacientes cumplidores, el patron mas frecuente es el de
cumplidor con incumplimiento esporadico, y en los incumplidores, el mas frecuente es
el incumplimiento parcial. Con respecto a los otros patrones, los mas frecuentes son las
vacaciones farmacolégicas, el incumplimiento del horario de la toma y el incumplimiento
mixto. En la Figura 2.5 se aprecia un ejemplo de patron con incumplimiento enmascarado.

Motivos por los que los pacientes incumplen los tratamientos

Los pacientes pueden ser conscientes de no seguir las recomendaciones del tratamiento
0 no ser conscientes de que lo realizan incorrectamente. Al primero se le denomina
incumplimiento voluntario o intencionado, y al segundo se le denomina incumplimiento
involuntario o0 no intencionado. Los motivos de la falta de adherencia varian de unos
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Tabla2.2. Porcentaje de presentacion de los diferentes patrones de cumplimiento
en tratamiento antihipertensivo

a) Cumplidores 74,32% (n=110)

1. Cumplidor absoluto 3,64%
2. Cumplidor enmascarado 16,37%
3. Cumplidor con incumplimiento esporadico 77,27%
4. Sobrecumplimiento 2,72%
1. Incumplimiento absoluto 13,16%
2. Incumplimiento parcial 86,84%
3. Abandono del tratamiento 0%

c) Otros patrones

1. Incumplimiento previsto (> ¢ < 80%) 19,1%
2. Vacaciones farmacologicas (> 6 < 80%) 66,3%
3. Cumplimiento de bata blanca (<80%) 7,27%
4. Incumplimiento del horario de la toma 73,63%
5. Incumplimiento Mixto (> ¢ < 80%) 65,45%

Fuente: Marquez Contreras, 2008

trabajos a otros y también en relacion a los diferentes tratamientos y tipos de enfermedad
(Gil et al., 2001 y Marquez y Casado, 2001).

Cuando se analizan las causas respecto a la falta de adherencia intencionada, los
principales motivos son por la creencia de que las recomendaciones y/o la medicacion
son innecesarias, por temor a la aparicion de efectos adversos, mala tolerancia, o por la
percepcion, bien por falta de mejoria o bien por tomar demasiados farmacos.

Donovan publicd en 1995 un articulo titulado “El poder de decision del paciente: el
ingrediente que falta en la investigacion del cumplimiento”, que indica que los pacientes,
especialmente los que padecen enfermedades cronicas, no plantean el cumplimiento
como un problema, sino que razonan sus decisiones sobre los tratamientos basandose
€N SuUs propias creencias, en sus circunstancias personales y en la informacion que se les
ha dado (Donovan, 1995). En un estudio realizado en VIH, se concluyd que las creencias
y satisfaccion de los pacientes con la terapéutica influye en la durabilidad del primer
régimen antirretroviral (Casado et al., 2016).
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Tabla2.3. Porcentaje de presentacion de los diferentes patrones de cumplimiento
en tratamiento anticoagulante

a) Cumplidores 80% (N= 296)

1. Cumplidor absoluto 8,11% (C= 5,74-11,34%)
2. Cumplidor enmascarado 17,57% (IC=14,04-21,77%)
3. Cumplidor con incumplimiento esporadico 51,62% (C= 46,54-56,57%)
4. Sobrecumplimiento 2,70% (IC=1,47-4,9%)
b) Incumplidores ‘ 20 % (N=74)

1. Incumplimiento absoluto 0,81% (IC=0,28-2,3%)

2. Incumplimiento parcial 18,92% (IC= 15,26-23,22%)
3. Abandono del tratamiento 0,27% (IC= 0,05-0,15%)
1. Incumplimiento previsto (> 6 < 80%) 2,16% (IC=1,10-4,21%)
2. Vacaciones farmacologicas (> ¢ < 80%) 31,89% (C=27,35-36,81%)
3. Cumplimiento de bata blanca (<80%) 4,08% (IC=2,47-6,58%)

4. Incumplimiento del horario de la toma 41,08% (C= 36,18-46,16%)

44,59% (IC= 39,61-49,69%)

5. Incumplimiento Mixto (> ¢ < 80%)

IC: indice de confianza
Fuente: Marquez-Contreras et al., 2016

Con respecto a las causas de la falta de adherencia no intencionada, la principal es el
olvido, otras causas son por desconocimiento o haber interpretado erroneamente las
instrucciones del tratamiento. En los ancianos, otros motivos de falta de adherencia
pueden ser la dificultad de tragar los comprimidos o no disponer de los medicamentos
por diferentes causas (Gil et al., 2001 y Marquez y Casado, 2001).

En nuestro pais, las causas mas frecuentes de falta de adherencia a los tratamientos
farmacoldgicos en la patologia cronica son el olvido, la desmotivaciony el desconocimiento,
seguidos por el temor a los efectos secundarios. Después, se sitUa la creencia de que
el tratamiento no es necesario, no entender bien las indicaciones, presentar efectos
secundarios, etc. (Sacristan et al., 2001; Gil et al., 2001 y Marquez y Casado, 2001). En
el estudio RAAE realizado en hipertensos, la causa mas frecuente fue la mejoria clinica
(Aranda et al., 1996).

Del andlisis de las causas, el olvido puede ocurrir en pacientes mayores o con trastornos
de memoria, sobre todo si hay complejidad terapéutica y problemas en la comunicacion
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Figura 2.5. Ejemplo de patron con incumplimiento enmascarado
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profesional sanitario-paciente. Asi, se ha indicado que entre la mitad y un tercio de la
informacion comunicada a los pacientes hipertensos no puede recordarse. Se indica
que los pacientes no informados tienden a creer que deben tomar la medicacion soélo
cuando se sientan enfermos y estén sintomaticos, pero creen que pueden abandonar la
medicacion cuando se sientan mejor (Gil et al., 2001 y Marquez y Casado, 2001).

Los motivos para no realizar las medidas higiénico-dietéticas son variados y habria
que identificarlos en cada paciente. Muchos piensan que es suficiente el tratamiento
farmacoldgico, otros indican la dificultad de realizarlo, 0 que no tienen tiempo, etc. Hay
que adaptar las recomendaciones higiénico-dietéticas, conociendo las expectativas del
paciente y el medio social en el que vive. También hay que valorar su entorno familiar y
laboral (Melchor et al., 2001; Mir¢ et al., 2016 y Abellan et al., 2001).
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En las infecciones agudas que se prescribe tratamiento antibidtico de corta duracion, la
mejorfa clinica es la principal causa de la falta de adherencia y este incumplimiento se
asocia a las resistencias bacterianas (Sacristan et al., 2001; Ramalle-Gdmara et al., 1999,
Gil et al., 1999 y Gill Guillen, 2001).

En el estudio Cumplex Il uno de los objetivos fue conocer la opinidon de los pacientes
hipertensos sobre las posibles causas de incumplimiento farmacolégico. Se indicaron
como causas mas frecuentes (de mayor a menor) el olvido, quedarse sin medicacion, no
encontrarse bien, no tomar la medicacion durante un viaje o un fin de semana, dejar el
tratamiento por efectos adversos, tener miedo a que le sentara mal, no saber que debia
continuar con el tratamiento, no saber que debia tomarlo todos los dias, y que el médico
no le dijera cuanto tiempo debia tomarlo (Marquez Contreras et al., 2007a).

En la préactica clinica es importante conocer las causas por las que el paciente incumple,
ya que de ese conocimiento se indicaran las mejores estrategias individualizadas para
modificar la falta de adherencia. Se investiga cada vez mas sobre las decisiones del
paciente basadas en sus propias creencias.

Estudio de factores predictores

Segun la OMS, la adherencia terapéutica es un fendmeno multidimensional determinado
por la accion reciproca de cinco dimensiones: las relacionadas con el paciente, la
enfermedad, el tratamiento, los factores socioecondémicos y con el sistema o equipo
de asistencia sanitaria (OMS, 2003; Sabaté, 2001; Salvador Carulla y Melgarejo Ochoa,
2002; Sacristan et al., 2001; Gil Guillén, 2001; Pineiro et al., 2001; Marquez Contreras
E, 2008; Gil VF et al., 2001; Marquez E, Casado JJ, 2001). En Espanfa los estudios de
factores predictores de incumplimiento se han orientado hacia su identificacion en la
practica clinica y a valorar si existe un perfil de paciente incumplidor en determinadas
patologias cronicas o agudas. Cuando se comparan estos estudios, los resultados nos
indican que existen diferencias, posiblemente por los distintos disefos y ambitos del
estudio y por los diferentes métodos de medicion utilizados. Asi, los resultados segun las
dimensiones son:

Dependiente del paciente. Los resultados en los diferentes estudios se han relacionado
con la edad, sexo, religion, nivel educativo, situacion laboral, factores psicolégicos
como la ansiedad o depresion, etc. Otra linea mas reciente de estudio de factores
dependientes del paciente ha sido la influencia sobre el cumplimiento de las creencias,
vivencias, percepciones, circunstancias personales, etc.

Dependiente de la enfermedad. Los factores relacionados con la enfermedad sefalan
que la adherencia a los tratamientos es menor si las enfermedades son asintomaticas
y mayor cuando son sintomaticas. Segun algunos estudios, la mayor informacion
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y percepcion de la enfermedad se ha asociado a mayor cumplimiento, la mayor
gravedad de la enfermedad se puede asociar a mayor cumplimiento y la pluripatologia
a menor adherencia debido a la polimedicacion.

Relacionados con el tratamiento. A mayor complejidad terapéutica, mayor falta
de adherencia a los tratamientos. La adherencia mejora si el nimero de dosis y
comprimidos al dia es menor. Otros factores asociados al tratamiento serian, la mejor
accesibilidad a los tratamientos, la mejor aceptacion del paciente, la menor duracion
y el mejor control de éstos sobre la enfermedad.

Dependiente de la relacion profesional sanitario-paciente. Una buena comunicacion
con el paciente, potenciando la empatia (método clinico centrado en el paciente) y
la motivacion, con toma de decisiones compartidas basadas en la confianza, van a
mejorar la adherencia a los tratamientos. Para ello, los profesionales sanitarios deben
facilitar en todo momento una informacién adecuada y comprobar que los pacientes
la han entendido.

De la estructura sanitaria. Hay que identificar y vencer las barreras y obstaculos que
dificultan o impiden la comunicacion con los pacientes. Asi, se tiene que mejorar la
accesibilidad a las consultas, que los tiempos de espera no sean prolongados y que
existan los tiempos suficientes de consulta para favorecer la relacion del paciente con
los profesionales sanitarios. En el estudio de los clinicos espanoles en el tratamiento
de la HTA (Estudio Cumplex), la principal dificultad para vencer la falta de adherencia
en la practica clinica, es el poco tiempo de consulta.

Relacionados con la comunidad, familia y medio laboral. A la hora de valorar la
adherencia a los tratamientos, es importante conocer el apoyo familiar con el que
cuenta el paciente, los aspectos sociolaborales que le afectan y cuestiones culturales
relacionadas con su comunidad.

En el estudio de opinion de los clinicos espanoles (Estudio Cumplex), se indica que los
factores que se asocian a la falta de adherencia en el tratamiento hipotensor son la falta
de conocimiento de los pacientes con la enfermedad, la relacion médico-paciente y la
polimedicacion (Marquez Contreras et al., 2007a).

En un estudio realizado en tres oficinas de farmacia comunitaria de la provincia de
Alicante, el objetivo fue construir una aplicacion moévil basada en un sistema de puntos
para predecir la no adherencia a los inhibidores de la bomba de protones. El modelo
resultante presentd una buena exactitud al dar un area bajo la curva de 0,88, una buena
sensibilidad (83%) y especificidad (81%). El sistema de puntos obtuvo tres variables
pronosticas, que fueron, la toma de antidepresivos, el nimero total de medicamentos y la
no recomendacion por las guias de manejo de los inhibidores de la bomba de protones.
Por tanto, en este estudio, a través de estos tres factores se puede predecir la falta de
adherencia y a través de este modelo se pueden plantear estrategias para conseguir la
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adherencia terapéutica (Mares-Garcia et al., 2017; Pereira-Expdsito A, 2017).

Cada vez se realiza en Espafia mas investigacion cualitativa, que tiene como objetivo
conocer las barreras, obstaculos y dificultades a la hora de valorar las causas y factores
predictores de la falta de adherencia. Dos estudios espafioles basados en la técnica
Delphi, uno en pacientes con diabetes tipo 2 y el otro en pacientes con dislipemia,
encontraron las siguientes barreras: creencias del paciente, falta de informacion sobre los
objetivos a alcanzar, baja interrelacion o comunicacion con los profesionales sanitarios,
efectos adversos de la medicacion, no medir el cumplimiento terapéutico en la practica
clinica en su toma de decisiones y enfermedad con pocos sintomas (Carratala-Munuera
et al., 2015 y Carratala-Munuera et al., 2013).

En estos mismos estudios se consensud las siguientes soluciones (Carratala-Munuera et
al., 2015 y Carratala-Munuera et al., 2013):

La importancia de mejorar el grado de educacion e informacion del paciente

La capacidad para compartir y acordar decisiones con el paciente

La motivacion del paciente

La importancia de que el paciente conozca los objetivos que se deben conseguir

En otro estudio cualitativo con grupos focales, se quiso conocer las perspectivas del
paciente sobre la adherencia a la medicacion en enfermos cronicos. Los pacientes
indicaron que querian una mayor participacion en la toma de decisiones sobre su salud y
mayor educacion sobre su enfermedad y medicacion. La relacion prescriptor-paciente y
factores como, creencias de salud, motivacion y percepcion del control de la enfermedad,
impactan en la adherencia a la medicacion en pacientes cronicos (Pages-Puigdemont et
al., 2016).

Por todo lo expuesto, es necesario seguir investigando sobre factores predictores, sobre
todo, en aquellos relacionados con el sistema o equipos de asistencia sanitaria y en las
creencias de los pacientes. Nuevas lineas de investigacion futuras serian el calculo de
probabilidad de la falta de adherencia segun escalas predictoras obtenidas en estudios
prospectivos y longitudinales.

Estrategias para vencer la falta de adherencia

Las intervenciones tienen que ser individualizadas, segun el conocimiento del paciente,
de la patologia y de los tratamientos que realiza, y orientadas a corregir las causas y los
factores predictores de incumplimiento que se detecten.

En 1987 se realizd en Espana el primer ensayo clinico aleatorio sobre cumplimiento
terapéutico, que compard la eficacia de la receta personalizada con una buena
informacion oral en tratamientos antibidticos en infecciones agudas en el centro docente
de Medicina Familiar y Comunitaria de Plaza de Espana de Barcelona. Los resultados
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indicaron que la receta personalizada no mejora el cumplimiento que se obtuvo con una
buena informacion oral. La evaluacion del cumplimiento se hizo mediante entrevista y
recuento de comprimidos. El cumplimiento terapéutico a los antibidticos fue del 57,94%
y la validacion de la entrevista obtuvo una sensibilidad del 37% y una especificidad del
97% (Cabeza et al., 1989).

En la década de los noventa se realizaron en nuestro pais otros ensayos clinicos para
valorar la eficacia de las intervenciones:

Un ensayo de educacion sanitaria en pacientes dislipémicos obtuvo que la intervencion
grupal con refuerzo postal resulté una medida eficaz para mejorar la adherencia
terapéutica en la hipercolesterolemia. En este estudio la valoracion del cumplimiento
terapéutico se realizo a través del recuento de comprimidos, considerando cumplidor
aquel que obtenia un recuento de comprimidos de entre el 80 y el 110% (Marquez
Contreras et al., 1998).

Otro estudio valoraba la cumplimentacion, tolerancia y eficacia de la quimioprofilaxis
para el tratamiento preventivo de la tuberculosis de una pauta mas corta de 3 meses
al compararla con la de 9 meses. La cumplimentacion del tratamiento se evalud
mediante la entrevista clinica y el recuento de comprimidos, y se considerd buen
cumplidor cuando fue de mas del 80% del total del tratamiento. No hubo diferencia en
la tolerancia de quimioprofilaxis entre la pauta de Isoniacida mas Rifampicina durante
3 meses, en comparacion con la pauta de Isoniacida de 9 meses: ambas pautas
tienen una eficacia similar, pero la de 3 meses se cumplimentd mejor (Martinez Alfaro
et al., 1998).

Un ensayo clinico realizado en un centro de salud que comparaba intervenciones
de educacion sanitaria con refuerzo de la informacion en consulta a demanda y en
consulta programada, concluyé que la intervencion en la consulta programada logré un
incremento significativo del cumplimiento terapéutico a los 14 meses de seguimiento
(Raigal et al., 2001).

Haynes et al. publicé en el ano 2000 una revision Cochrane para conocer cuales eran
las mejores intervenciones para modificar la falta de adherencia a los tratamientos,
concluyendo que los beneficios completos de los medicamentos no pueden obtenerse
con los niveles actualmente posibles de cumplimiento. No hay evidencia que nos indique
que la falta de adherencia pueda ser “curada”, por lo que las intervenciones deben ser
permanentes mientras el tratamiento sea necesario. Esta revision indica que hay que
seleccionar los regimenes terapéuticos mas sencillos y que las estrategias tienen que ser
mixtas. Pero aquellas que han demostrado modificar la falta de adherencia son complejas,
requieren mucho tiempo y esfuerzo, y consumen gran cantidad de recursos. También nos
indica que dichas estrategias tienen que ser individualizadas, manteniendo contacto con
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aquellos pacientes que no asisten a las citas y con mantenimiento bajo vigilancia (Haynes
et al., 2000).

Los estudios realizados por el grupo de cumplimiento terapéutico de la SEH-LELHA
concluyen que las intervenciones tienen que ser mixtas, siendo las que han obtenido
mejoras significativas en la adherencia: educacion grupal y mensajes postales con folletos
explicativos; estrategia mixta en consultas programadas; entrevista clinica motivacional,
mas informacion oral, mas refuerzo por escrito fuera de la consulta a demanda;
intervencion educativa por escrito mas un programa de AMPA; programa de AMPA mas
tarjeta de control de autocumplimiento; una intervencion mixta basada en tarjeta de
cumplimiento, intervencion educativa y programa de AMPA,; la intervencion basada en una
revista educacional, el autocontrol del paciente y la prescripcion de labores a realizar, que
posteriormente entregara a su médico para su evaluacion; etc. La relevancia clinica de
estos ensayos clinicos aleatorios de las intervenciones para modificar el incumplimiento,
nos indican un gran beneficio al presentar unos nimeros necesarios a tratar (NNT) entre
4y 6y una reduccion de riesgo relativo alrededor o mayor del 50%, 1o que nos indica
que las estrategias producen un gran beneficio en la modificacion del incumplimiento
(Marquez Contreras et al., 2005; Marquez Contreras et al., 2018a; Marquez Contreras et
al., 2007; Marquez Contreras et al., 2004a; Marquez Contreras et al., 2004b; Marquez
Contreras et al., 2000; Marquez Contreras et al., 2018b; Marquez Contreras et al., 2006b;
Jover et al., 2001 y Garrido Lopez et al., 2008).

Las técnicas basadas en la educacion sanitaria, aunque necesarias, de forma aislada no
son suficientes para modificar la conducta en muchos pacientes que no se adhieren a
los tratamientos. Si combinamos la educacion sanitaria con técnicas de refuerzo se va
a mejorar la adherencia en los pacientes. Faltan estudios a largo plazo que nos indiquen
que estas intervenciones mixtas mantienen la adherencia a los tratamientos a lo largo
del tiempo. Con independencia de si la patologia es crénica o aguda, simplificar la pauta
terapéutica y ofrecer una informacion clara sobre el tratamiento vy, si es posible, ofrecer la
informacion por escrito, va a modificar la falta de adherencia (Sackett et al., 1999; SEH
y SEMI, 2006; SVMFC, 2003; Sacristan et al., 2001; Gil Guillen, 2001 y Haynes et al.,
2000).

En los tratamientos cronicos, se ha demostrado que los recordatorios de la medicacion
son importantes para vencer la falta de adherencia. Otra opcion para el recordatorio seria
enviar mensajes utilizando la telefonia maovil en los que se indica al paciente la importancia
de la adherencia y de acudir a las visitas. También es importante prescribir los tratamientos,
adaptandolos a las actividades diarias de los pacientes, valorando sus creencias y sus
preferencias, y ajustando las visitas de control segun las necesidades (Sackett et al., 1999,
Salvador Carulla y Melgarejo Ochoa, 2002;, SEH y SEMI, 2006; SVMFC, 2003; Sacristan
et al., 2001; Gil Guillen, 2001; Raigal et al., 2001; Haynes et al., 2000; Garrido Lépez et al.,
2008; Knobel et al., 2005; Moral et al., 2015 y Pérez-Jover et al., 2019).
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También las estrategias han de ser distintas segun la patologia y teniendo en cuenta que
ninguna estrategia es mejor que otra, siendo la combinacidn de ellas la mejor opcion.
Varios estudios en nuestro pais han concluido que mejora la adherencia terapéutica
cuando se realizan intervenciones en farmacias comunitarias, en farmacias hospitalarias
y cuando el abordaje es multidisciplinar en los pacientes crénicos (Knobel et al., 2005;
Leiva-Fernandez et al., 2014; Liu et al., 2014; Munoz et al., 2014; Olivera Fernandez et al.,
2014 y Lopez Cabezas et al., 2006). Mejoran la adherencia terapéutica las intervenciones
multifactoriales en las que también se involucran a los familiares del paciente, promoviendo
la ayuda en el entorno familiar (Pladevall et al., 2010).

Llaves Garciaetal. (2009) desarrollaron un estudio con el objetivo de medir la utilidad de SPD
de medicamentos como herramienta para mejorar el cumplimiento farmacoterapéutico
de los pacientes con hipertension y/o dislipemias polimedicados y mayores de 60 afios,
disenando un estudio cuasiexperimental (pretest-postest con grupo control) que se llevo
a cabo en oficinas de farmacia. Los resultados de este trabajo justifican que, aunque
la muestra es pequena, si parece indicar que el dispositivo SPD estudiado mejora el
cumplimiento del tratamiento farmacoldgico, pasando de un 40 a un 63% de adherencia
en el grupo intervencion. Otros estudios obtienen similares resultados, mostrando que
el SPD es una herramienta Util para mejorar la adherencia terapéutica (Kwint et al.,
2013), especialmente de los pacientes mayores o polimedicados, que permite que los
farmacéuticos desarrollen programas asistenciales que incluyan la deteccion y prevencion
de problemas relacionados con los medicamentos, evita los efectos adversos asociados
alos medicamentos y mejora los resultados del tratamiento (Departamento de Consultoria
Farmacéutica, 2021; SEMERGEN y SEFAC, 2020; Diario Farma, 2018).

El modelo de entrevista clinica motivacional de Prochaska y Di-Clemente, mejora la
cumplimentacion del tratamiento en los pacientes hipertensos y dislipémicos (Tortajada
Soriano, 2000 y Jover J et al., 2001). A lo largo de las diferentes etapas, los profesionales
sanitarios ayudan a sus pacientes a cambiar la conducta de la falta de adherencia segun
la etapa del cambio en la que se encuentre el paciente. Entre las estrategias para mejorar
los habitos téxicos, como dejar de fumar o de beber, las intervenciones breves basadas
enlas “5 aes” se proponen como intervenciones conductuales de asesoramiento (Rodrigo
Cordoba et al., 2020), asf:

Averiguar o preguntar sobre los factores y las conductas de riesgo

Aconsejar o dar consejos claros, especificos y personalizados

Acordar o pactar colaborativamente los objetivos y los métodos mas apropiados
Ayudar o usar técnicas de modificacion de la conducta

Asegurar o fijar visitas de seguimiento

Podemos concluir que se recomiendan estrategias mixtas en las que cabe combinar,
segun el conocimiento del paciente, la educacion sanitaria, técnicas conductuales o
de refuerzo, busqueda de apoyo en el entorno del paciente, mejora de accesibilidad al
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sistema sanitario y potenciacion de la relacion personal sanitario-paciente (Sackett et al.,
1999; Salvador Carulla y Melgarejo Ochoa, 2002; SEH y SEMI, 2006; SVMFC, 2003;
Sacristan et al., 2001; Gill Guillén et al., 2001; Raigal et al., 2001 y Haynes et al., 2000).
Es fundamental el método clinico centrado en el paciente en el que, aparte de buscar
el mejor diagndstico y tratamiento, es necesario valorar las creencias del paciente, sus
vivencias, la informacién que tiene, sus miedos, etc., sin olvidar que estas estrategias
han de ser permanentes y mantenidas en la medida en que el tratamiento sea necesario
(Salvador Carulla y Melgarejo Ochoa, 2002 y Donovan, 1995).

Por ultimo, hay que recordar que, aunque la adherencia es condicion necesaria para
conseguir el control de las patologias, no es suficiente, ya que existen discrepancias
entre el control y la adherencia farmacoldgica. Hay pacientes buenos cumplidores, pero
mal controlados porque el tratamiento no es suficiente y hay que intensificarlo para no
cometer inercia clinica. También hay pacientes incumplidores con buen control, bien
porque el tratamiento es excesivo, 0 bien porque el diagndstico es incorrecto (Garcia
Navarro et al., 2001 y Puras et al., 2001).

Vamos a poner dos ejemplos relacionados con estudios realizados por nuestro grupo de
trabajo:

Un estudio prospectivo en atencion primaria (estudio Cumpliapps) valord la eficacia
del uso de una aplicacion instalada en el teléfono mavil de los pacientes en términos
del cumplimiento terapéutico farmacoldgico de la HTA leve-moderada. Incluyé a 154
pacientes hipertensos con tratamiento antihipertensivo, de los que fueron cumplidores el
77,02% y cumplidores de una Unica dosis diaria el 74,32 %. EINNT fue de 4,23 pacientes.
Se concluyd que la intervencion mediante una app instalada en el teléfono movil de los
pacientes hipertensos favorecia el cumplimiento terapéutico farmacoldgico y mejoraba el
grado de control de la HTA (Tabla 2.4) (Marquez Contreras et al., 2019).

En otro estudio se valord la eficacia de una intervencion mixta, educacional y con calendario
recordatorio de la toma, como estrategia para favorecer el cumplimiento terapéutico
con un anticoagulante oral en pacientes con fibrilacion auricular no valvular (FANV). Fue
un estudio prospectivo, multicéntrico, desarrollado en 110 centros hospitalarios. Se
incluyeron 726 pacientes, de los que fueron cumplidores con unica toma diaria el 90,7%
y 92,06% a los 6 y 12 meses respectivamente en el grupo de intervencion y 69,03% vy
73,22% en el grupo de control respectivamente. Fueron cumplidores de dos tomas diarias
el 90,7% vy 89,2% respectivamente en el grupo de intervencion y el 64,5% y 63,2% en el
grupo de control a los 6 y 12 meses respectivamente (p<0.05 entre grupos). EI NNT fue
3,84 pacientes. Se concluye que esta intervencion es una estrategia eficaz para favorecer
el cumplimiento terapéutico anticoagulante (Tabla 2.5) (Marquez-Contreras et al., 2018b).

En el Estudio Cumplex I, los pacientes hipertensos indicaron por orden de mayor a menor
preferencia que les gustaria que sus profesionales sanitarios realizaran las siguientes
actividades (Marquez Contreras y de la Figuera von Wichmann, 2007):

La prescripcion del menor nimero posible de comprimidos
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Tabla 2.4. Porcentajes de cumplidores del total de dosis y del total de dias en
el que tomaba una dosis a los 6 y 12 meses (Estudio Cumpliapps)

Grupo intervencion

Grupo control

N = 73 N = 75
6 meses 12 meses 6 meses 12 meses B [

Cumplidores 93,15% 91,78% 74,66% 62,66%

global (87.36-98,04) | (8548-98,08) | (64.7-84.6) | (51.26-73,14) | <0001 | <0007

umplidores
c?e to?na de 1 93,15% 86,3% 70,66% 62,66% <0.001 <0.001
R (87,36-98,94) | (78,42-94,18) | (60,36-80,9) | (561,26-73,14) ' '

dosis diaria

P*: diferencias significativas entre grupo de intervencién y grupo control a los 6 meses
P**: diferencias significativas entre grupo de intervencion y control a los 12 meses
Fuente: Marquez Contreras et al., 2019

El uso de tarjetas para anotar la tension arterial y automedirse las tomas
Mas explicacion de la importancia del cumplimiento (médico)

El uso de cajas-calendario

Uso de un calendario

Mas explicacion de la importancia del cumplimiento (enfermeria)
Recordatorios telefonicos de las citas

Mas informacion por escrito sobre HTA y tratamiento

Sesiones de formacion en grupos en el ambulatorio

Videos o DVDs formativos en casa

Recordatorios y folletos por correo

SMS de seguimiento y recuerdo

Formacion o seguimiento a través de Internet

Contacto con el médico por e-mail

Las estrategias mas utilizadas por los médicos espanoles en la HTA (Estudio Cumplex)
fueron: la educacion sanitaria individual, las citaciones mas frecuentes y la entrega de hojas
de consejo de forma aislada. Respecto a las tecnologias innovadoras como estrategias
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Porcentajes de cumplimiento y porcentaje de cumplidores por grupos
de intervencion, segun diferentes formas de cumplir, a los 6 y 12 meses

Grupo intervencién Grupo control
N =315 N =310

6 meses 12 meses 6 meses 12 meses Pa Pas
Cumplidores 90,79% 92,06% 69,03% 73,22% <0.001 <0.001
global (87,6-93,98) | (89,08-95,04) | (63,9-74,17) | (68,3-78,14) ‘ ‘
i O, 0, [e) 0,
Cumplidores de 90,79% 89,20% 64,51% 63,22% <0.001 <0.001

dos dosis diarias | (87,6-93,98) | (85,78-92,62) | (69,19-69,8) | (57,84-68,6)

P*: diferencias significativas entre grupo de intervencién y grupo control a los 6 meses
P**: diferencias significativas entre grupo de intervencion y control a los 12 meses
Fuente: Marquez Contreras et al., 2018b

para mejorar la adherencia, la opinion general es que son escasamente eficaces y poco
factibles (Marquez Contreras et al., 2007a).

Hace falta mas investigacion clinica a la hora de valorar las diferentes intervenciones a
corto, medio y largo plazo. Se acepta que las estrategias han de ser mixtas, pero las que
demuestran mayor evidencia son mas complejas y presentan problemas de utilidad en su
aplicacion en la practica clinica.

Un articulo especial sobre adherencia terapéutica en la enfermedad cronica valord el
estado de la situacion y perspectiva de futuro, concluyendo que la adherencia terapéutica
debe ser un objetivo esencial del sistema sanitario englobando a todos los agentes
implicados en la salud del paciente (Conthe et al., 2014).
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p» LOs retos que enfrentamos: un resumen

Con base en la revision de literatura expuesta en este capitulo, podemos extraer las siguientes
conclusiones:

La adherencia a los tratamientos es un factor clave para conseguir el control de las
enfermedades.

La magnitud del incumplimiento del tratamiento en Espafa es relevante.

Cuando no se controla el problema de salud en el seguimiento de los pacientes se
tiene que valorar la falta de adherencia y su prevencion en el momento de iniciar un
tratamiento.

No existe un método ideal para medir la falta de adherencia a los tratamientos, lo mejor
es la combinacion de varios métodos indirectos. Se tiene que seguir investigando en la
busqueda de un método que identifique la falta de adherencia en nuestros pacientes,
valido, sencillo y de facil aplicacion en la practica clinica.

Cuando se utilizan los MEMS, en los pacientes cumplidores el patron mas frecuente es
el de cumplidor con incumplimiento esporadico. En los incumplidores, el patrén mas
frecuente es el de incumplimiento parcial.

En la practica clinica es importante conocer las causas y los factores predictores por
los que el paciente incumple, ya que, de ese conocimiento se indicaran las mejores
estrategias individualizadas para modificar la falta de adherencia.

Con respecto a las causas de la falta de adherencia, la principal es el olvido. Otras
causas son: el desconocimiento, haber interpretado erroneamente las instrucciones del
tratamiento, la desmotivacion, el temor a los efectos secundarios, la creencia de que las
recomendaciones y/o la medicacion son innecesarias, la mala tolerancia, etc.

Hay que seguir investigando sobre factores predictores, sobre todo en aquellos
relacionados con el sistema o equipos de asistencia sanitaria y con las creencias de los
pacientes.

Las intervenciones tienen que ser individualizadas, segun el conocimiento del paciente,
de la patologia y de los tratamientos que realiza, y orientadas a corregir las causas y los
factores predictores de incumplimiento que se detecten.

Con independencia de si la patologia es crénica o aguda, simplificar la pauta terapéutica
y ofrecer una informacion clara sobre el tratamiento, si es posible por escrito, van a
modificar la falta de adherencia.

Intervenciones mantenidas, multifactoriales y de abordaje multidisciplinar modifican la
falta de adherencia en los pacientes cronicos.
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Se recomiendan estrategias mixtas, en las que cabe combinar segun el conocimiento
del paciente, la educacion sanitaria, técnicas conductuales o de refuerzo, busqueda
de apoyo en el entorno del paciente, mejora de accesibilidad al sistema sanitario y
potenciacion de la relacion personal sanitario-paciente.

Hace falta mas investigacion clinica a la hora de valorar las diferentes intervenciones a
corto, medio y largo plazo.

La adherencia terapéutica debe ser un objetivo esencial del sistema sanitario, englobando
a todos los agentes implicados en la salud del paciente.
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1. Introduccion Para lograr la adherencia del paciente al tratamiento, los profesionales sanitarios

Tal y como se ha mencionado en el capitulo 1, la adherencia y el cumplimiento son
conceptos diferentes. Aunque en la literatura anglosajona “compliance” y “adherence”
solian emplearse indistintamente para referirse a la puesta en practica de las
recomendaciones de salud o terapéuticas, actualmente y en nuestro medio, estos
conceptos tienen connotaciones muy distintas. A finales de los afos 70 se define
“cumplimiento” como “la medida en la que el comportamiento de la persona coincide con
las instrucciones médicas o de salud que se le han dado” (Haynes et al., 1979) y, aunque
ha sido matizado en numerosas ocasiones, sigue observandose como una definicion que
implica un rol sumiso y pasivo del paciente, quien no seria capaz de participar en la toma
de decisiones sobre su tratamiento, y quien seguiria diligentemente -y sin cuestionar-, las
indicaciones del médico. Por otro lado, el concepto inicial de “adherencia” se entiende
como “una implicacion activa y de colaboracion voluntaria del paciente en un curso
de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo con el fin de producir un resultado
terapéutico o deseado” (DiMatteo & DiNicola, 1982).

La adherencia se distingue entonces del “cumplimiento” al incorporar la participacion
del paciente en la toma de decisiones terapéuticas sobre su enfermedad. El paciente
se “adhiere” a un plan de cuya eleccion ha sido participe, entendiendo y aceptando la
importancia de realizar las acciones concretas que debe poner en practica. A diferencia
de “cumplimiento”, que resulta inherente a un paciente pasivo, el término “adherencia”
implicaria una consideracion activa de la persona (Martin Alfonso, 2004).

Evidentemente, el uso de esta terminologia es muy amplio y hace referencia a una gran
diversidad de conductas: desde tomar parte en el programa de tratamiento y continuar
con el mismo, hasta desarrollar conductas de salud, evitar conductas de riesgo o acudir
a las citas con los profesionales de la salud.

Actualmente, se usa de forma universal la definicion de “adherencia” de la OMS: se
entiende por “adherencia” el “grado en que el comportamiento de una persona -tomar
el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida-
se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia
sanitaria” (OMS , 2004). Esta definicion sigue basandose en el consenso entre el paciente
y el sanitario.

La falta de adherencia a los tratamientos es una de las causas principales de fracaso
terapéutico. Tiene un impacto negativo tanto en el paciente como en el profesional y el
sistema sanitario, y sus efectos se trasladan también al ambito social. En este continuo
se presentan multiples interacciones entre el paciente y los profesionales sanitarios, pero
esto no deja de poner la mayor parte del peso del éxito de la adherencia sobre el paciente.
Las caracteristicas y expectativas de los pacientes son factores determinantes en el logro
o el fracaso de la adherencia a los tratamientos. Por este motivo, la intervencion del
profesional sanitario y su interaccion con el paciente resultan fundamentales para obtener
resultados satisfactorios en materia de adherencia.

.\

deben tener en cuenta los factores fundamentales sobre los que se construye este
comportamiento (OMS, 2004). Estos factores son:

Figura 3.1. Factores que influyen en la adherencia al tratamiento

Factores
socioecondmicos

Patologias

Paciente

Sistema
sanitario

Tratamientos

Este capitulo tiene por objetivo explorar los factores que determinan la adherencia desde el
punto de vista de tres ambitos profesionales, complementarios en la atencion al paciente:
la medicina, la enfermeria, y la farmacia (comunitaria y hospitalaria). Se comentaran casos
de éxito en adherencia al tratamiento para cada ambito de atencion sanitaria, asi como
las necesidades y retos que se deben plantear para seguir avanzando y mejorando la
adherencia terapéutica.

2. Factores determinantes de la adherencia desde la vision médica

Masur, en 1981, afirmd: “el incumplimiento del paciente es una de las conductas de
salud mejor documentadas y peor comprendidas” (Masur, 1981). Para entender por qué
nuestros pacientes incumplen los tratamientos, es necesario saber la causa y valorar las
formas de incumplimiento.
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Las actitudes del paciente frente al proceso terapéutico tienen un peso significativo en
el fracaso de la adherencia. Lograr que el paciente cambie actitudes negativas frente al
tratamiento resulta complejo, por el arraigo que suelen tener a sus creencias y convicciones.
La entrevista clinica permite recolectar datos que facilitan la identificacion de potenciales
dificultades que podrian tener los pacientes para adherirse a los tratamientos. Estos
datos resultan orientativos a la hora de tomar decisiones terapéuticas adecuadas para
cada caso.

2.1. Tipos de incumplimiento

Los tipos de incumplimiento pueden obedecer a causas intencionadas o no intencionadas
(Cortés et al., 2019). Las primeras son mas dificiles de abordar, porque los mismos
pacientes suelen no estar conscientes del origen de sus propias actitudes que contribuyen
al fracaso en la adherencia terapéutica.

Tabla 3.1. Tipos de incumplimiento

Tipos de incumplimiento ‘ Causas

» Creencias y vivencias del paciente con respecto al tratamiento (esta
en desacuerdo con su médico con respecto al tratamiento)

* Dejar el tratamiento por mejorfa clinica

* Abandono voluntario del tratamiento

* Efectos secundarios

* Mala tolerancia

» Cuestiones econdmicas

* Falta de tiempo (medidas higiénico-dietéticas)

» Desmotivacion del paciente (falta de mejoria aparente)

* Problemas de eficacia del tratamiento

¢ Horarios incompatibles

» Otros motivos

Intencionados:

Se deja la medicacion sin consultar
con los profesionales sanitarios, o
decide no cumplir regularmente el
tratamiento.

» ONido, mala memoria (causa mas frecuente en patologia cronica)
No intencionados: ¢ Falta de informacion (desconocimiento del paciente)

No es consciente del IT. ¢ Tomar el tratamiento en horario y dosis incorrectas

» Otros motivos

Fuente: Cortés et al., 2019

2.2. Factores relacionados con el paciente

Aspectos como la edad (Figura 3.2), el entorno social y cultural, y el nivel de educacion (Dilla
et al., 2009) condicionan el resultado del tratamiento. De igual manera, se puede ver afectada
la adherencia si el paciente presenta una inestabilidad emocional, como depresion (Dailey et
al., 2001), o personalidad hipocondriaca.

Capitulo 3. Factores determinantes de la adherencia: la vision desde
los campos de la medicina, la enfermeria y la farmacia

Hay pacientes que no cumplen con su tratamiento porque piensan que no han sido tratados
correctamente por sus sanitarios, o que el medicamento no es efectivo para su dolencia. El
paciente puede tener también dificultad para entender las explicaciones médicas relacionadas
con el tratamiento, (Dilla et al., 2009). Otros elementos pueden ser el olvido o el de la propia
enfermedad. Algunos pacientes sienten desconfianza hacia el tratamiento, entre otras actitudes
que limitan la adherencia. Por esto, es imprescindible resaltar la seguridad del tratamiento de
forma simple y comprensible, sobre todo para pacientes pediatricos y ancianos (Claxton et al.,
2001). Resulta vital fomentar una comunicacion empatica y motivadora con el paciente, en la
que se asegure que el paciente tiene un conocimiento basico sobre su enfermedad, asi como
involucrarlo activamente en la toma de decisiones sobre su tratamiento.

Figura 3.2. Olvido en la toma de la medicacion segun segmento de edad del
paciente
40  365% 5409 19
: 29,8%  289% 31.6%  30,0%

30
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Fuente: Elaboracion propia con base en Valdés y Llorca et al., 2020

2.3. Factores relacionados con el régimen terapéutico

La medicacion o su administracion (pautas posoldgicas, dosis, formas farmaceéuticas), puede
contribuir a que los pacientes fallen en la adherencia al tratamiento (La VVanguardia de La Salud
DF, 1985). Es muy importante asegurar que el paciente conozca y entienda su medicacion y
la forma de administracion de la misma. Es recomendable dar al paciente esta informacion
por escrito, asi como formarle en las medidas higiénico-dietéticas de su tratamiento (Alonso,
20006). Es fundamental simplificar los tratamientos en la medida de lo posible, promoviendo el
aumento de la adherencia del paciente a largo plazo y con ello los beneficios del tratamiento
para el paciente (Orueta-Sanchez et al., 2011).

Aungue la polimedicacion es un factor estrechamente relacionado con la adherencia, ya que
a mayor nimero de medicamento mayor es el incumplimiento (Hentinen M, 1987), los efectos
adversos de la medicacion constituyen el principal motivo de interrupcion de un tratamiento, y
en numerosas ocasiones, el motivo del abandono del mismo. Asimismo, el coste relacionado
con los tratamientos y/o la administracion de los mismos, son factores de peso en la falta de
adherencia. En algunas ocasiones el paciente abandona el tratamiento debido a problemas
econdmicos (Taylor & Leitman, 2002).
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2.4. Factores relacionados con la enfermedad, el entorno social y familiar

Si el paciente padece una enfermedad con sintomas leves o una enfermedad crénica sin
complicaciones a corto plazo, por ejemplo, diabetes u osteoporosis, puede subestimar su
necesidad de tratamiento y no preocuparse adecuadamente por el control de su enfermedad.

Las enfermedades cronicas, las enfermedades recidivantes, y la concomitancia entre
diferentes patologias incrementan la falta de adherencia, ya que en la mayorfa de ocasiones
si los pacientes no observan resultados beneficiosos para su salud a corto plazo abandonan
el tratamiento (Claxton et al., 2001; Marquez Contreras et al., 2006). Cuando un paciente es
informado sobre las caracteristicas de la enfermedad que padece y se le hace participe de las
complicaciones y de la evolucion, aun en ausencia de sintomatologia, acepta y se implica de
manera activa en el cuidado de su salud.

La falta de apoyo familiar y/o social afecta de manera directa a la adherencia. La ausencia
de antecedentes de la enfermedad en un entorno cercano, el desconocimiento de la misma,
y un bajo control a la hora de la toma de la medicacion, estan relacionados con una menor
adherencia terapéutica. Abordar la soledad y el aislamiento de los pacientes es entonces un
factor decisivo para el control de adherencia.

2.5. Factores relacionados con el sistema sanitario y/o el equipo de asistencia
sanitaria

La burocracia asistencial, los cambios de profesional sanitario a la hora del seguimiento del
paciente, o el coste de la asistencia pueden ser factores que condicionen la adherencia al
tratamiento. Ademas, en algunos casos, sobre todo en enfermedades cronicas, es necesario
monitorizar periddicamente al paciente para garantizar el éxito del tratamiento. La presion
asistencial y el poco tiempo disponible para cada paciente afecta la calidad de la comunicacion
médico-paciente. Esto puede llevar a que el paciente no se encuentre satisfecho con la
consulta, y que no comprenda correctamente las indicaciones del tratamiento, ya sea por
haberse usado un lenguaje muy técnico o porque la explicacion se haya quedado corta
(Alonso, 2006; Orueta-Sanchez et al., 2011).

“LLa adherencia es un tema multidimensional donde se relnen los esfuerzos de diferentes
actores de la atencion sanitaria” (Hentinen, 1987).

2.6. ¢Qué actitud debe tener el médico ante la adherencia?

En el caso de la atencion médica, se tiene que dar valor y uso adecuado a la historia clinica
como fuente de informacion para detectar posibles causas de incumplimiento. Segun Cortés
et al. (2019), se considera que la actitud del profesional de medicina para la identificacion de
la adherencia depende de si se trata de una estrategia del inicio de un tratamiento (Figura 3.3)
0 de su seguimiento (Figura 3.4).
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Figura 3.3. Estrategia en prevencioén primaria: inicio de un tratamiento

Estrategia de prevencion primaria: inicio de un tratamiento
Objetivo: prevenir posibles causas

Valoracion de posibles obstaculos y dificultades para la realizacion correcta del
tratamiento (deteccion de posibles causas)

Fuente: Cortés et al., 2019

Desde la estrategia de prevencion primaria es posible prevenir un posible incumplimiento
si, al mismo tiempo que se indica el tratamiento, se valoran en la entrevista clinica los
posibles obstaculos y dificultades relacionados con el tratamiento que puede presentar
cada paciente en particular, segun su caso y circunstancia. A través de la entrevista
clinica se pueden detectar potenciales incumplimientos, e intervenir de forma preventiva.

En la etapa del proceso clinico asistencial, donde se sigue el tratamiento, se necesita
aplicar la estrategia de prevencion secundaria. En este punto, los profesionales sanitarios
pueden modificar las causas de incumplimiento a través de la entrevista clinica. Una
vez identificado que el paciente incumple, se averigua la causa, se valoran las formas
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Figura 3.4. Estrategia en prevencidon secundaria: seguimiento de un tratamiento

Estrategia de prevencion secundaria: seguimiento de un tratamiento
Objetivo: modificar las causas

Entorno clinico: entrevista clinica, potenciando:
- Comunicacion eficaz
- Empatia
- Entrevista clinica motivacional
- Toma de decisiones compartidas

Establecer una estrategia individualizada, valorando los factores predictores de
incumplimiento que han sido identificados en el caso del paciente

Fuente: Cortés et al., 2019

de incumplir y se complementa la estrategia individualizada con el estudio de factores
predictores. Esta informacion es la base para establecer una estrategia mixta que
modifique el incumplimiento del paciente.

3. Factores determinantes de la adherencia desde la vision de enfermeria

Para entender mejor las definiciones y actuaciones relativas a la adherencia en el contexto
de la enfermeria, es necesario hacer una buena valoracion integral del paciente, con el
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fin de determinar los diagndsticos enfermeros con los que poder definir los objetivos
que queremos conseguir, en este caso relacionados con la adherencia, a través de
variadas intervenciones. Para que tengamos criterios comunes, se debe utilizar la
taxonomia North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Outcomes
Classification (NOC) y Nursing Interventions Classification (NIC), que se corresponde con
la estandarizacion internacional del lenguaje enfermero y se aplica de forma constante en
los centros hospitalarios y en la atencion primaria. Ademas, de que son de uso obligatorio
en el sistema sanitario espanol segun el Real Decreto 1093/2010 del 3 de septiembre
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010).

En este sentido, la taxonomia diagndstica NANDA, en su ultima edicion, mantiene todo
un apartado relacionado con la promocién de la salud (Dominio 1) y, en él, un conjunto
de diagnosticos relacionados con la gestion de la salud (Clase 2), entendida como la
“identificacion, control, realizacion e integracion de actividades para mantener la salud y el
bienestar” (Herdman et al., 2019). Lo anterior tiene relacion con los términos previamente
recordados de adherencia y cumplimiento. Quizas el diagndstico validado mas relacionado
con ello sea el de “gestion ineficaz de la propia salud”, que se caracteriza por:

¢ Tomar decisiones ineficaces en la vida diaria para alcanzar los objetivos de salud
¢ Tener dificultad con el régimen terapéutico prescrito

* Fracasar al emprender acciones para reducir los factores de riesgo

° Fracasar al incluir el régimen terapéutico en la vida diaria

Las caracteristicas anteriores pueden tener que ver con multitud de factores relacionados,
que seran los que la enfermera tendra que objetivar o explorar en el paciente (Herdman
et al., 2019).

La propia disciplina enfermera dispone de intervenciones validadas para enfrentar el
diagnostico, entre las que destacan como principales:

* El fomento de la capacidad de procesar y comprender la informacion por parte del
paciente.

o Estrategias para reafirmar un cambio autodirigido puesto en marcha por el paciente
para conseguir metas personales importantes.

¢ Colaborar con el paciente para identificar y dar prioridad a los objetivos de cuidados y
desarrollar un plan para alcanzar estos objetivos (Butcher et al., 2018).

También puede ocurrir que, tras la valoracion de los pacientes, se diagnostique una
“disposicion para mejorar la gestion de la salud”. Es decir, contar con las condiciones de
predisposicion e interés del paciente para llevar a cabo adecuadamente la prescripcion o
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los habitos acordados (Herdman et al., 2019).

A pesar de lo recorrido hasta la actualidad, no hay evidencia de que exista alguna
intervencion enfermera que, por si misma, haya sido capaz de mejorar la adherencia
de forma universal, en todo tipo de individuos, contextos o enfermedades. Si bien, las
investigaciones han evaluado la efectividad de distintas estrategias, pero se objetiva alta
variabilidad entre ellos (pacientes, estrategias, evaluacion, etc.). Ademas, la mayoria de
estudios se centran en pacientes con patologias cronicas aisladas (Pages-Puigdemont &
Valverde-Merino, 2018).

Elabordaje de la adherencia, puede desarrollarse en el marco de los procesos enfermeros a
través de valoraciones integrales, bien por patrones funcionales o necesidades, objetivando
diagnosticos concretos y proponiendo intervenciones adecuadas previamente validadas.
Estas intervenciones se pueden agrupar en diversas categorias (Aguado, 2017):

Intervenciones técnicas, enfocadas en la disminucion de la complejidad, procurando
proporcionar habilidades en el manejo terapéutico. En este punto podemos destacar
los SPD, especialmente Utiles en el caso de pacientes polimedicados, que ya han
demostrado en distintos estudios que mejoran la adherencia, pues facilitan el recuerdo
de las tomas de las distintas medicaciones a lo largo del dia (Kwint et al., 2013).
Ademas de las ventajas para el propio paciente, el uso de SPD también conlleva
beneficios para el cuidador no profesional como la disminucidn del riesgo de errores
de medicacion, la facilitacion de la administracion de la medicacion y la atencion a
los pacientes. Para el sistema sanitario, los SPD también tienen un impacto positivo
en cuanto a la racionalizacion del uso de medicamentos, la mejora de los resultados
terapéuticos vy la racionalizacion del gasto terapéutico. Es importante remarcar que,
como demuestran los estudios de adherencia con SPD, lo que aporta valor para
garantizar la adherencia no son solo los dispositivos en si, sino también incrementar la
informacion del funcionamiento del programa SPD entre los diferentes profesionales
(médicos, gestoras de casos/enfermeras, asistentes sociales), dentro del programa
de Seguimiento Farmaco-Terapéutico (SFT) asociado a su uso (Grupo Farmadosis,
2021).

Intervenciones basadas en la entrevista motivacional o utilizacion de sistemas
de recuerdo. Aqui es fundamental resaltar la importancia de la formacion en la
comunicacion de los profesionales sanitarios en general y del personal de enfermeria
en particular, por su cercania con los pacientes, con el objetivo de lograr una mejor
comunicacion y detectar los motivos de la no adherencia de dichos pacientes. La
calidad de la comunicacion con el paciente es un factor descrito como clave para la
mejora de la adherencia y esta altamente correlacionada con la adhesion terapéutica.
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Los hallazgos de varios estudios sugieren que se dediquen recursos y se refuercen
las habilidades de comunicacion de los profesionales sanitarios para ayudar a las
personas a ser mas adherentes (Zolnierek & DiMatteo, 2009; Pisano Gonzéalez &
Gonzdalez Pisano, 2014).

Intervenciones educativas. Este tipo de intervenciones son una competencia relevante
en el desempeno de la profesion enfermera. Pueden utilizar el consejo breve, la
educacion sanitaria individual o la grupal, proporcionando informacion, motivacion y
ayuda.

Apoyo social y familiar. Se destaca la importancia de trabajar con las AAPP, incluyendo
la realizacion de actividades de formacion dirigidas a mejorar el cumplimiento
terapéutico.

Sistema sanitario. Se trata de intervenciones orientadas a potenciar la continuidad
de cuidados tras el alta hospitalaria, promoviendo la coordinacion entre niveles
asistenciales, para aumentar la adherencia y prevenir o evitar errores de prescripcion
0 cumplimiento.

En el caso de las personas polimedicadas, se ha manifestado cémo el personal de
enfermeria es un pilar relevante en los programas de incremento de adherencia, haciendo
una valoracion integral, comprobando dosis, frecuencia y pauta, averiguando el grado
de informacién que tiene el paciente, explorando efectos secundarios, realizando
conciliacion de farmacos, y reforzando la educacion con informacion escrita, entre otras
cosas (Rodriguez Garcia & Del Castillo Arevalo, 2012). El personal de enfermeria esta bien
posicionado para brindar atencion de adherencia, pero, a menudo, son un grupo sanitario
infrautilizado en este tema (Van Camp et al., 2013).

También, en el ambito de la insuficiente adherencia terapéutica entre los pacientes
mayores dados de alta tras procesos de hospitalizacion, las intervenciones dirigidas por
enfermeras, solas y en colaboracion con otros profesionales, han demostrado utilidad.
Entre las acciones, se destaca el seguimiento con autoinformes de pacientes (de los que
se conoce el habitual sesgo que tiende a sobreestimar la adherencia, a pesar de estar los
cuestionarios validados), el recuento de medicacion y la visita del profesional. No obstante,
es preciso seguir estudiando el impacto de las distintas estrategias, especialmente las
nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion que se utilizan ademas de la
atencion habitual, y las funciones especificas o coordinadas con el resto de profesionales
del equipo de atencién (Verloo et al., 2017).

Un ambito de especial relevancia en la necesidad de adherencia es el de la multimorbilidad
o el paciente pluripatoldgico, donde son precisas estrategias innovadoras para minimizar
o reducir la fragmentacion que estos pacientes sufren en su atencion, debido, entre otras
cuestiones, a la necesidad de multiasistencia por profesionales distintos (Davis et al.,
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2019). En este sentido, un enfoque centrado en la persona en lugar de un programa de
gestion de una sola enfermedad proporcionara una atencion mas eficaz y de alta calidad
(Pefoyo et al., 2015), y es evidente que la enfermeria, por su naturaleza, es adecuada para
dicho enfoque.

Aunque los servicios y clinicas dirigidos por enfermeras se han implementado en algunos
entornos de atencion primaria (sobre todo en el extranjero), no se ha hecho con el propdsito
de mejorar la continuidad de la atencion entre niveles y, a pesar de haber demostrado
sus beneficios, no se ha establecido con rotundidad la evidencia de que los servicios
dirigidos por enfermeras mejoren la continuidad de la atencidn para las personas que
viven con multiples enfermedades cronicas y necesidades de atencion complejas. Por lo
tanto, este es un ambito necesario de estudio y mejora en el ambito de la promocion de
la adherencia dirigida por enfermeras (Davis et al., 2019).

4. Factores determinantes de la adherencia desde la vision

farmacéutica

En este apartado analizaremos los aspectos y acciones concretas a realizar desde
el ambito de farmacia, para contribuir a la mejora de la adherencia terapéutica de los
pacientes.

Uno de los momentos claves en los que se puede contribuir para mejorar la adherencia
del paciente, es al momento en el que se le dispensa la medicacion que se le ha prescrito.
Aqui, el farmacéutico tiene la oportunidad de comunicarse directamente con el paciente
0 su cuidador, responder a sus preguntas, brindar orientacion practica de una forma
facilmente.

El cumplimiento o adherencia de cualquier prescripcion supone que el paciente entiende
las necesidades de su tratamiento, sus posibilidades y cudles son las acciones que
debe realizar (Castells & Hernandez, 2012). Esto requiere, por un lado, de equipos
multidisciplinares donde cada miembro, desde su rol especifico, vele por el objetivo de
la adherencia terapéutica del paciente y, por otro lado, del previo conocimiento de los
factores que condicionan la adherencia en cualquiera de las circunstancias. De igual
modo, es muy importante disponer de las herramientas necesarias para monitorizar
todo el proceso. Existen varias razones para la no adherencia de los medicamentos,
y el conocimiento de ellas puede ayudar a los profesionales sanitarios a mejorar las
intervenciones en beneficio de la salud del paciente. Por este motivo, existen diferentes
aproximaciones para mejorar este aspecto en los tratamientos de los pacientes y para
implementar de forma correcta un tratamiento manteniendo la utilizacion de este durante
un largo periodo de tiempo.

Segun Demonceau et al. (2013), existen varios tipos de intervenciones que pueden
mejorar la adherencia a corto, medio y largo plazo en pacientes cronicos que pasamos a
describir a continuacion.
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Es bastante comun que los tratamientos prescritos en pacientes polimedicados sean
complejos y produzcan una disminucion en la adherencia. Se han estudiado varias
estrategias para disminuir esta complejidad cambiando la dosis del tratamiento prescrito,
disminuyendo la frecuencia de la toma mediante la utilizacion de combinaciones de
farmacos por férmulas de liberacion prolongada o simplificando el tratamiento a través de
una revision de la medicacion y una suspension de la medicacion no necesaria.

Existen varios estudios que analizan este aspecto comparando diferentes regimenes de
dosificacion en distintas patologias y viendo su impacto en la adherencia terapéutica. En
un metaanadlisis realizado por el NICE (2009) se ha observado que simplificar las pautas
posoldgicas puede incrementar la adherencia, aunque la calidad de la evidencia es baja.
De estos estudios se desprende que los pacientes tienen mas dificultad en integrar la
estrategia terapéutica en sus vidas que la complejidad del tratamiento y recomiendan que
los cambios de posologia deben ser ajustados a la necesidad del paciente.

Aun asi, desde nuestra perspectiva, pensamos que la disminucion de la complejidad
del tratamiento constituye una buena opcion. Ademas, en este tipo de intervencion
son necesarias e imprescindibles la colaboracion y coordinacion de los distintos
niveles asistenciales y de los profesionales sanitarios implicados en ella. El profesional
farmacéutico, al ser un profesional sanitario muy cercano al paciente, puede ser clave en
la deteccion de esta barrera en el proceso de dispensacion de la medicacion.

Se trata de intervenciones en las que se proporciona informacion a través de diferentes
soportes sobre la patologia que el paciente padece y sobre los tratamientos que pueden
paliar los efectos de la enfermedad mejorando asi su calidad de vida y su salud. Estas
intervenciones pueden ser realizadas por los distintos profesionales sanitarios, médicos,
enfermeros y/o farmacéuticos. Es clave que los pacientes conozcan de una forma
didactica la relevancia y los efectos de su patologia, ain mas si se trata de patologias
silentes, y la importancia de tomar los medicamentos prescritos para evitar los problemas
que origina el IT.

Existen evidencias de que el efecto de la informacion verbal y escrita en comparacion con
informacion solamente verbal en el uso de antibidticos tiene resultados estadisticamente
significativos. La importancia de este tipo de estrategia no se restringe exclusivamente en
la primera dispensacion de la medicacion, sino que es fundamental en el seguimiento de
los tratamientos del paciente. Se debe aportar informacion actualizada sobre los avances
cientificos tanto de la patologia como de los nuevos medicamentos en el transcurso del
tiempo ya que de esta forma se minimizara los problemas y las dudas que le puedan
surgir a los pacientes.

Asimismo, es muy importante que los pacientes conozcan las reacciones adversas
derivadas de la toma del tratamiento ya que de esta manera las pueden detectar
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precozmente y comunicarselas al profesional sanitario para su valoracion. Esta
estrategia no minimiza la aparicion de los efectos indeseables, pero puede amortiguar la
incertidumbre de los pacientes cuando estos aparecen y puede aportar estrategias para
mitigar o resolver estas reacciones adversas.

En definitiva, siempre se deberia facilitar informacion tanto oral como escrita a través de
diferentes formatos y canales (carteles, folletos informativos, charlas educativas, webs,
etc.), de forma coordinada entre todos los profesionales sanitarios y, fundamentalmente,
en el momento de dispensacion del farmaco, que es cuando el farmacéutico es el
profesional mas accesible.

Se trata de intervenciones para el empoderamiento del paciente y el aumento vy
concienciacion del autocuidado. Existen varias estrategias de diferente complejidad
para aumentar la adherencia al tratamiento, que van desde la adecuacion de la toma
del tratamiento a la rutina del paciente y la entrevista motivacional, hasta la utilizacion de
SPD. Todas estas formas de actuacion son facilmente implementables cuando el paciente
acude a recoger su medicacion. La labor del profesional farmacéutico es esencial en este
punto.

La entrevista motivacional es una aproximacion centrada en el paciente que busca
modificar actitudes y conductas que van en detrimento de la adherencia terapéutica. El
objetivo final es aumentar la motivacion del paciente para que cambie su comportamiento,
mas que imponer un cambio desde el exterior. Para poder realizar esta estrategia se
deben aplicar cuatro principios fundamentales:

1. Establecer una relacion empatica

Implica la no culpabilizacion del paciente por no realizar una adherencia adecuada al
tratamiento y respetar los principios y creencias de este. Es fundamental la escucha
activa para poder conocer de primera mano las barreras y limitaciones que tiene a
la hora de la toma del medicamento. Con esta informacion el farmacéutico podra
elaborar estrategias que disminuyan la incomodidad del paciente.

2. Determinar las discrepancias

Conocer cuales son las palancas que pueden motivar al paciente para producir ese
cambio conductual. El objetivo de esta intervencion es que sea el propio paciente el
que llegue a la conclusion de que tiene que cambiar una parte de su conducta para
mantener la salud y una calidad de vida éptima dentro de los limites de su patologia.

3. Utilizar la inteligencia emocional

Se basa en evitar el enfrentamiento con el paciente debido a sus creencias y
declaraciones. Es importante no emitir juicios sino clarificar los aspectos mas
discrepantes el paciente.
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4. Aumentar la confianza del paciente

Consiste en afianzar la capacidad que tiene el paciente para realizar un cambio
conductual y transmitirle que es él quien decide un cambio y que es él el que debe
mantenerlo. Las técnicas mas utilizadas para la realizacion de este cambio son
multiples y sinérgicas entre ellas. El uso de preguntas abiertas para que el paciente
pueda expresar de forma amplia los aspectos que mas le preocupan de su salud,
la escucha reflexiva donde el profesional sanitario refleja de forma consciente ya sea
enfatizando ya sea ignorando, la restructuracion positiva destacando los aspectos
positivos que ha comentado el paciente, el resumen de lo aportado por el paciente
que refleja que se le ha escuchado con atencion son esenciales. La realizacion de
este proceso implica que el paciente va a encontrar los argumentos para realizar
ese cambio conductual. La entrevista motivacional es fundamental en el proceso
de continuidad asistencial y sobre todo realizarla en el momento de la recogida del
medicamento teniendo en ese momento el farmacéutico un papel esencial.

Otra de las estrategias a seguir es la adecuacion de la toma del tratamiento a las
rutinas del paciente. Es un método con el que se pretende relacionar una rutina con
la toma de la medicacion. En este proceso es fundamental la aplicacion de pautas y
trucos que ayuden a recordar la toma como por ejemplo adaptado a las comidas, al
momento de levantarse, al de acostarse, etc.

Por ultimo, otra de las estrategias indicadas es la utilizacion de SPD. Estos sistemas no
se limitan solamente a la optimizacion de la adherencia terapéutica, sino que también
pueden intervenir en la toma equivocada de un farmaco por otro o en procesos de
sobredosificacion. El grupo de pacientes de edad avanzada polimedicados es el
mas beneficiado de esta estrategia sanitaria. Aqui es importante la funcion de los
farmacéuticos que ademas de suministrar medicamentos para utilizarlos de la mejor
manera posible proporcionan una terapia segura y efectiva. Esta es una herramienta
orientada a tener un impacto real en la poblacidn ya que ayuda a reducir los problemas
ocasionados por los medicamentos mejorando asi los resultados terapéuticos y el
cumplimiento de estos.

4.4.1. Feedback a través de dispositivos electronicos

Esta es una estrategia que se basa en la obtencién de los datos de la adherencia en la
administracion de un farmaco a través de un dispositivo electrénico que puede registrar
datos sobre la fecha y hora de administracion del farmaco, la dosis, el niumero de dosis
restantes y el nUmero de dosis administradas. Existen estudios donde la utilizacion de este
tipo de dispositivos ha sido limitada. La limitacion de este tipo de estrategia es la medicion
de otras variables que también pueden influir en la adherencia al tratamiento. Este tipo
de estrategia permite diferenciar entre pacientes no respondedores y no cumplidores
evitando pruebas innecesarias y permitiendo una optimizacion de la dosis. Creemos que
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este sistema es complementario a las otras estrategias apuntadas anteriormente y su
efectividad depende en alto grado de otros factores como la patologia o la edad del
paciente.

4.4.2. Recordatorio para la toma de la medicacion

Es una herramienta util cuando el problema de adherencia es el olvido en la toma de la
medicacion, en la no adherencia no intencional. El desarrollo tecnolégico de los Ultimos
anos esta haciendo posible el desarrollo de herramientas cada vez mas sofisticadas
para el establecimiento de recordatorios ademas de otras utilidades posibles como es
la educacion del paciente. Existen varios estudios donde el envio de mensajes mejord
notablemente la adherencia en pacientes (Martinez-Mateo & Garcia-Herrera, 2019). La
limitacion del uso de esta intervencion es la sobresaturacion de alarmas que pueden
causar un efecto de no sensibilidad a estas después un periodo de tiempo. La labor de
profesional farmacéutico se centra en el andlisis de la utilidad de esta herramienta segun
el perfil del paciente y el seguimiento exhaustivo de la efectividad de esta intervencion.

4.4.3. Monitorizacion de los resultados clinicos de una patologia

Una de las estrategias planteadas es hacer participe al propio paciente de la monitorizacion
de su enfermedad. Esta informacion puede ser compartida con el profesional sanitario
mas cercano al paciente, el farmacéutico, a la hora de la dispensacion de la medicacion.
Este podra evaluar el estado de salud del paciente y realizar un ajuste de todas las
intervenciones en base a los resultados obtenidos.

4.4.4. Gratificaciones para el paciente

Es una de las estrategias que pueden ser seguidas para estimular la adherencia a los
tratamientos por parte de los pacientes. El planteamiento debe ser disefiado a largo
plazo y solo se puede plantear en pacientes con un estilo de vida autodisciplinado, con
un alto grado de control y con capacidad de tener una vision de la patologia a largo
plazo, caracteristicas que desafortunadamente no tienen los pacientes con problemas
de adherencia. La labor del profesional farmacéutico pasaria por analizar los pacientes
con los que se pueda trabajar utilizando este tipo de estrategia y analizar qué palancas
podrian ser Utiles a la hora de planificar este tipo de estrategias.
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p» LOs retos que enfrentamos: un resumen

La no adherencia terapéutica es un problema bastante comun en pacientes polimedicados.
Fomentar la adherencia terapéutica contribuye a mejorar la relacion profesional sanitario-
paciente y el control de la enfermedad (en especial ante la cronicidad), disminuir la
morbimortalidad y mejorar los resultados en salud. Citando al profesor John Weinman,
director del Departamento de Psicologia de la Salud en el King’s College de Londres, “solo el
30% del abandono de la medicacion del paciente se debe a causas no intencionales como el
olvido o la falta de habilidades para seguir el tratamiento; el 70% de la no adherencia se debe
a una decision del paciente” (Ortega Cerda et al., 2018).

Desde el ambito de la medicina, tanto de atencion primaria como especializada, el médico
puede ayudar a mejorar la adherencia del paciente a su tratamiento si explica claramente
al paciente su enfermedad y los posibles tratamientos, con sus ventajas y desventajas;
ayuda al paciente a comprenderlo comunicandose de forma coloquial y con instrucciones
escritas; conoce qué espera el paciente de su tratamiento y sus expectativas de mejora;
escucha al paciente, sin juzgar sus preferencias; ayuda al paciente a tomar las decisiones
basandose en los posibles riesgos y beneficios; acepta que el paciente puede valorar
de forma diferente los riesgos, beneficios y efectos adversos; y procura al paciente o
cuidador una lista actualizada de la medicacion que toma (incluyendo la de dispensacion
sin receta), asi como de alergias y efectos adversos.

Desde la enfermeria, el abordaje de la adherencia debe desarrollarse en el marco de los
procesos enfermeros a través de valoraciones integrales del paciente, bien por patrones
funcionales o bien por necesidades, asi como una valoracion de su entorno con el fin de
proponer intervenciones consensuadas que van a ayudar a mejorar la adherencia.

Dichas intervenciones van desde educativas, técnicas o de apoyo familiar y social entre
otras, lo que favorece una atencidn mas personalizada. Por ello, se debe fomentar
desde todos los ambitos asistenciales un enfoque centrado en la persona, en lugar de
un programa de gestion de la enfermedad, y en esto la enfermeria, por su naturaleza, es
adecuada para dicho enfoque.

Por su parte, el profesional farmacéutico tiene un rol destacado en el desarrollo del uso
de los medicamentos ya que puede actuar tanto en la promocion como en el control del
cumplimiento terapéutico. Su contribucion resulta esencial, ya que asesora y promueve
la educacion de los pacientes y de sus cuidadores. Esa intervencion resulta muy eficiente
durante la dispensacion de medicamentos, pudiendo preparar recordatorios para la toma
de medicamentos y SPD resolviendo las dudas en su utilizacion y realizando el seguimiento
terapéutico de los pacientes.

La evidencia disponible apunta que existen intervenciones esenciales a la hora de mejorar la
adherencia terapéutica:
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En el caso de inicio de tratamientos, la educacion y el asesoramiento por parte de los
profesionales farmacéuticos, tanto de forma presencial como telematica; y

en el caso de pacientes cronicos, establecer sistemas para recordar a los pacientes la
toma de su medicacion y simplificar los regimenes de medicacion mediante la gestion de
la polifarmacia o la provision de SPD.

En definitiva, son muchas las intervenciones potenciales realizables para mejorar la
adherencia del paciente. Esas estrategias son sinérgicas, y su efecto se vera aumentado
exponencialmente si se realiza de manera coordinada entre todos los profesionales sanitarios
implicados en el cuidado y salud de los pacientes.
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1. ¢Qué se entiende por “estilos de vida saludables”?

Para poder entender mejor este concepto, quizas haya que precisar antes qué es el estilo
de vida, ese factor que, en mayor medida, determina nuestra salud. Se ha definido en
numerosas ocasiones y con diversos matices desde la vertiente sociolégica, aceptandose
que el estilo de vida es la “integracion del sistema de valores, actitudes, actividades y
métodos de consumo de un individuo” (Kahle & Valette-Florence, 2012) aunando, de
este modo, tanto connotaciones negativas como positivas pues, en funcion de como se
enfoquen sus diversos elementos, el resultado puede ser beneficioso para el individuo
y/0 la sociedad o, por el contrario, nefasto, tanto en términos de salud como sociales o
economicos.

La OMS, ha matizado también la definicion de “estilo de vida”, entendiéndolo como una
“forma de vida que se basa en patrones de comportamiento identificables, determinados
porlainteraccion entre las caracteristicas personalesindividuales, las interacciones sociales
y las condiciones de vida socioecondmicas y ambientales” (OMS, 1998), poniendo de
manifiesto la pertinencia de distinguir entre estilo de vida y estilo de vida saludable. Asi, un
estilo de vida saludable se relaciona con “habitos cotidianos que comprenden patrones
de conducta de salud, creencias, conocimientos, formas de vivir y acciones individuales
para mantener, restablecer o mejorar las condiciones de salud y calidad de vida”. De
esta forma, la implantacion de estilos de vida saludables se relaciona directamente con
la disminucion de enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT) (Freudenberg, 2007).

El concepto de estilo de vida saludable como preventivo de ECNT cobra mayor relevancia
si se ilustra con datos concretos. Tradicionalmente, se ha utilizado la esperanza de vida
como un buen indicador del estado de salud de la poblacidn, muy asociado al desarrollo
de las sociedades, pero no proporciona informacion sobre la calidad de vida en la
perspectiva de anos de vida y si esta perspectiva se desarrolla con buena salud o, por
el contrario, se desarrolla con alguna discapacidad o dependencia. Asi, en Espana la
esperanza de vida se sitla entre los casi 81 anos de los hombres y los 86 anos en las
mujeres, mientras que, si se considera la esperanza de vida con buena salud, esta es de
68 anos en ambos sexos (Figura 4.1) (Instituto Nacional de Estadistica, 2019). Esto quiere
decir que vivimos practicamente un quinto de nuestra vida con mala salud, lo que tiene
consecuencias en términos de productividad, gasto sanitario y, por supuesto, bienestar.
Si queremos aumentar nuestra esperanza de vida con buena salud, la adherencia a estilos
de vida saludables es imperativa.

Abundando en lo anterior y para aclarar cuales deberian ser las prioridades de fomento
de alta adherencia a habitos de vida saludables, se muestran las causas mas prevalentes
de mortalidad en Espana, segun datos consolidados, que se referencian en la Figura 4.2
(Instituto Nacional de Estadistica, 2019). No obstante, en el aho 2020 se advierte que la
pandemia de COVID-19 ha alterado las tendencias, pues en los primeros cinco meses del
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Figura 4.1. Esperanza de vida en Espana. Aino 2018
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, 2019

precitado ano, las enfermedades infecciosas y parasitarias ocuparon el segundo lugar en
cuanto a causa de frecuencia en defunciones (Instituto Nacional de Estadistica, 2020a).

En el sentido de lo anterior, los diez factores de riesgo que provocan mas pérdida de
anos de salud en la Europa occidental y que se han relacionado con la morbimortalidad
anteriormente mencionada, se exponen en la Tabla 4.1 (Murray et al., 2020).

Es por todo lo anterior, por lo que es imprescindible la adquisicion de habitos saludables
que disminuyan los factores de riesgo y mejoren las tasas de ECNT. En este sentido,
la Estrategia de promocion de la salud y prevencion en el SNS publicada en el afo
2014, ya proponia el desarrollo progresivo de intervenciones dirigidas a ganar salud
y a prevenir enfermedades, lesiones y discapacidad, centrandose en los habitos que
habian demostrado relacion con las enfermedades prevalentes, a saber: promocion
de la actividad fisica y disminucion del sedentarismo, prevencion y disminucion del
tabaquismo, promocion de alimentacion saludable, consumo de riesgo de alcohol,
seguridad y disminucion de lesiones no intencionadas vy, por Ultimo, promocion del
bienestar emocional (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014).

Importancia y trascendencia de la adherencia a habitos
saludables

A pesar de que se ha reconocido ampliamente a los estilos de vida poco saludables
como los principales factores de riesgo de diversas enfermedades cronicas y muerte
prematura, su abordaje se ha centrado, (sobre todo en los paises desarrollados), en el
desarrollo de farmacos y en su tratamiento, mas que en su prevencion.

Simplemente el hecho de mostrar adherencia a 5 factores relacionados con el estilo de
vida saludable como son no haber fumado nunca, mantener un peso normal, actividad
fisica moderada o vigorosa de mas de 30 minutos al dia, consumo de alcohol moderado, y
una dieta adecuada, se ha relacionado con una importante prolongacion de la esperanza
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Figura 4.2. Causas de defuncion en Espafa. Afio 2018
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de vida en comparacion con personas que no presentan ninguno de estos factores (Li

Yanping et al., 2018).

A continuacion, se expone informacion sobre qué impacto y significacion tiene el hecho
de ser adherente en cada uno de los habitos saludables reconocidos.

&
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Tabla 4.1. Principales factores de riesgo relacionados con aumento de afios de
vida ajustados por discapacidad

Clasificacion Factor de riesgo

1° Tabaquismo

20 Hipertension arterial sistdlica. Hipertension
3° Glucosa plasmética en ayunas alta. Diabetes
4° Sobrepeso y obesidad

b° Dieta inadecuada

6° Abuso de alcohol

7° Colesterol-LDL elevado

8° Riesgos ocupacionales

9° Disfuncion renal

10° Polucion del aire

Fuente: Murray et al., 2020

2.1. Actividad fisica y sedentarismo

La actividad fisica constituye un elemento fundamental en la prevencion primaria
de numerosas enfermedades cronicas. En su articulo clasico de revision, Pedersen
y colaboradores ponen de manifiesto como el ejercicio realizado a una intensidad
moderada-alta podria ser efectivo en la prevencion y tratamiento de multiples patologias,
incrementando la calidad de vida de sus practicantes y teniendo un impacto positivo en
la sociedad y los sistemas sanitarios, en términos de dependencia y costes (Pedersen &
Saltin, 2015; Cordoba Garcia et al., 2020).

Se ha evidenciado como el estado fisico muestra una relacion inversa con enfermedades
psiquiatricas, como los sintomas de depresion y, aunque se desconocen los mecanismos
mediadores exactos, también ha mostrado efectos beneficiosos sobre la ansiedad vy el
estrés, ayudando a controlar y modular su aparicion (Pedersen & Saltin, 2015; Bricca et
al., 2020).

En el caso de patologias neurolégicas, se ha puesto de manifiesto como el ejercicio
fisico prevendria la demencia vascular y disminuiria la probabilidad de padecer enfermedad
de Alzheimer, sugiriendo que la actividad fisica prevendria el deterioro cognitivo. Asf
mismo, se ha descrito que el entrenamiento fisico podria aumentar la velocidad, el paso
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y la distancia al caminar en otra patologia neuroldgica de alta prevalencia, como es la
enfermedad de Parkinson. Igualmente, existen tendencias positivas en las evidencias que
avalarian la efectividad del gjercicio fisico en los pacientes con esclerosis mdltiple, tanto
en su capacidad funcional y el equilibrio, como en la fatiga, calidad de vida o el estado de
animo (Pedersen & Saltin, 2015; Elshahat, O’Rorke & Adlakha, 2020).

En cuanto a las enfermedades metabdlicas, y particularmente la obesidad, se ha
demostrado ampliamente que el entrenamiento fisico conlleva una disminucion de la
masa grasa y la obesidad abdominal, contrarrestando la pérdida de masa muscular
en el transcurso de una dieta. Existe una fuerte evidencia de que la actividad fisica es
importante para prevenir el aumento de peso en general, asi como para mantener el peso
corporal después de la pérdida de peso. Relacionado el gjercicio fisico con la dislipemia,
se demuestra que el entrenamiento fisico, independientemente de la pérdida de peso,
tiene un efecto beneficioso sobre el perfil lipidico sanguineo. Por su parte, el sindrome
metabdlico o sindrome de resistencia a la insulina, también se benefician ampliamente de
la prescripcion de incremento de actividad fisica, al igual que la DM, en la que contribuye
a controlar y mantener unos adecuados niveles de glucemia y hemoglobina glicosilada
(Pedersen & Saltin, 2015).

Si se alude a las enfermedades cardiovasculares, existe evidencia de que el gjercicio
aerobico en pacientes con accidente cerebrovascular tiene un efecto positivo sobre
la velocidad y funcidon de la marcha. Ademas, por ejemplo, las personas fisicamente
activas con hemiparesia tendran menor mortalidad, mas afnos de actividad, menor
riesgo de sindrome metabdlico y mayor densidad 6sea. En el caso de la HTA, los
estudios epidemioldgicos a gran escala indican que el gjercicio fisico regular prevendria
la hipertension o reduciria la presion arterial. En pacientes con enfermedad coronaria
presente, existe evidencia solida que demuestra el efecto del entrenamiento fisico,
mejorando las tasas de supervivencia y rehabilitacion exitosa (Pedersen & Saltin, 2015).

Todo este listado, se completaria con evidencias a favor del ejercicio fisico en muchas
otras patologias, como enfermedades pulmonares (enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), asma, fibrosis quistica), trastornos musculo-esqueléticos (osteoartritis,
osteoporosis, dolor de espalda, artritis reumatoide) o cancer (Pedersen & Saltin, 2015).

Y todo lo anterior no solo se pone de manifiesto en la prevencion y tratamiento de ECNT
en el adulto, sino que, también en los ninos y adolescentes, la actividad fisica y el gjercicio
fisico mejoran la calidad de vida global, previenen la aparicion de enfermedades vy sirve
para el tratamiento de enfermedades cronicas prevalentes en la infancia, luchando contra
la epidemia que suponen el sedentarismo y la inactividad (Alvarez-Pitti et al., 2020).

Aunque la prevalencia del tabaquismo ha disminuido en los paises desarrollados, sigue
siendo el factor de riesgo prevenible que causa la mayoria de las enfermedades y muertes
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en el mundo. Ademas, el consumo de tabaco contribuye a la pobreza a través del
gasto directo de la compra de tabaco, el coste sanitario atribuible a las enfermedades
relacionadas con el tabaco, asi como la pérdida de capital humano que resulta de la
morbimortalidad asociada al tabaquismo (Odorico et al., 2019).

En Espana se atribuyeron 56.124 muertes al tabaquismo en la poblacion mayor de 34
anos, cifra que representa el 13,7% de la mortalidad total en 2016. La mitad (51%) de
las muertes se asociaron con 2 causas especificas: cancer de pulmoén y EPOC. Tanto en
hombres como en mujeres, el cancer de pulmon fue la enfermedad a la que se atribuyd
la mayor mortalidad, independientemente del grupo de edad. Por lo tanto, la carga de
mortalidad debida a este factor de riesgo, que representa 1 de cada 7 muertes, sigue
siendo muy alta. El 90% de las muertes por cancer de pulmén en hombres de 65 a 74
anos y el 84% de las muertes por EPOC en mujeres de 55 a 64 anos se habrian evitado
si no hubieran fumado (Pérez-Rios et al., 2020).

Ademas, si se hace alusion al contexto temporal en el que este Libro Blanco se esta
escribiendo, existen ya evidencias contrastadas de que el tabaquismo es un factor de
riesgo para la progresion de COVID-19, y los fumadores tienen mayores probabilidades de
progresion de COVID-19 que los que nunca han fumado (Patanavanich & Glantz, 2020).

A nivel global y estratégico, la OMS adopt6 en el ano 2003 el Convenio Marco para el
Control del Tabaco (World Health Organization Framework Convenction on Tobacco
Control), proponiendo seis estrategias clave para prevenir y controlar el tabaquismo
mundial, denominadas MPOWER (Tabla 4.2).

Tabla 4.2. Estrategias de prevencién y control del tabaquismo

1. M- Monitor \égi\\/irneoligr?nsumo de tabaco v las politicas de
2. P- Protect Proteger a la poblacién del humo de tabaco
3. O- Offer Ofrecer ayuda para dejar el tabaco

4. W- Warning Advertir de los peligros del tabaco

5. E- Enforoe Pubicoac promoden y patoaio oetabaco
6. R- Raise Aumentar los impuestos sobre el tabaco

Fuente: OMS, 2019
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En el séptimo Informe OMS sobre la epidemia mundial de tabaquismo publicado en 2019,
se analizan los esfuerzos de los paises por poner en practica las medidas del precitado
programa MPOWER que tienen una eficacia demostrada para reducir la demanda de
tabaco.

Los servicios para dejar el tabaco incluyen lineas telefonicas nacionales gratuitas,
servicios de “mCessation” para llegar a poblaciones mas grandes a través de teléfonos
moviles, asesoramiento por parte de los proveedores de atencidn primaria y tratamientos
gratuitos de sustitucion con nicotina. De las medidas globales propuestas por el programa
MPOWER, la mas implementada es la presencia en los paquetes de advertencias
gréficas de gran tamano de lo dafino del tabaco: mas de la mitad de la poblacion mundial
(3900 millones de personas que viven en 91 paises), se beneficia de la presencia en los
paquetes de advertencias graficas de gran tamafo que cumplen todas las caracteristicas
recomendadas, lo que hace de esta, la medida MPOWER con mayor cobertura, con
respecto tanto a la poblacion como al nimero de paises. No obstante, la subida de
impuestos es la medida mas eficaz para reducir el consumo de tabaco, pero sigue siendo
la medida MPOWER con menor cobertura poblacional a nivel mundial (OMS, 2019).

A nivel individual, las estrategias que mayor éxito parecen tener son los medicamentos
para dejar de fumar y el uso de combinaciones de terapias de reemplazo de nicotina,
los cuales, usados con asesoramiento conductual, resultan en una accion rentable para
el abandono tabaquico. En cuanto a los cigarrillos electronicos, el hecho de que sea un
grupo de productos tan heterogéneo, en constante cambio y que se utilizan de diversas
formas, es dificil hacer generalizaciones sobre su eficacia de uso para dejar de fumar
basandose en ensayos clinicos que involucran un cigarrillo electrénico en particular.
Actualmente hay evidencia inadecuada para concluir que los cigarrillos electronicos, en
general, aumentan el abandono del habito de fumar (U.S. Department of Health & Human
Services, 2020).

Se considera que la nutricion saludable juega un papel clave en la reduccion del riesgo de
enfermedades no transmisibles y en la promocidn de la salud (Afshin et al., 2017). En este
sentido, la alimentacion es, quizas, la herramienta y el vehiculo mas potente para optimizar
la salud humana y, a la vez, procurar sostenibilidad ambiental. La mayoria de evidencia
al respecto concluye que, en general, una dieta rica en alimentos de origen vegetal y
con menos alimentos de origen animal confiere beneficios tanto para la salud como para
el medio ambiente. Se ha calculado que, los cambios en los modelos dietéticos de las
dietas actuales hacia propuestas saludables, probablemente resultarian en importantes
beneficios para la salud, lo que supondria prevenir, a nivel mundial, aproximadamente
11 millones de muertes por afo, lo que representa entre el 19% vy el 24% del total de
muertes en adultos. La propuesta realizada por un grupo de expertos de Lancet pasa
por la denominada “dieta de salud planetaria”, que se corresponderia con una dieta
flexitariana, es decir, una dieta la cual se basa principalmente en alimentos de origen
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vegetal pero opcionalmente puede incluir cantidades modestas de pescado, carne,
y productos lacteos. Esto supone mas que duplicar el consumo actual de alimentos
saludables como frutas, verduras, legumbres, nueces y semillas, y una reduccion de
mas del 50% en el consumo mundial de alimentos menos saludables como los azucares
afadidos y la carne roja (Comision EAT-Lancet, 2019; Willett et al., 2019).

Las recomendaciones dietéticas anteriores se basan en gran medida en la denominada
dieta mediterranea, de la cual se han publicado numerosas bondades. En este sentido,
la enfermedad cardiovascular es el conjunto de enfermedades no transmisibles que
ha mostrado un beneficio mas claro asociado al patron de alimentacion mediterraneo,
disminuyendo el riesgo de accidente cerebrovascular, infarto de miocardio, hipertension
0 muerte subita. Asi mismo, se ha mostrado una asociacion inversa entre la adherencia
a dieta mediterranea y sindrome metabdlico tanto en individuos sanos como en riesgo,
al actuar sobre la obesidad y/o los niveles de glucemia. Al estudiar el impacto de la
precitada dieta sobre los niveles de lipidos en sangre, también se ha podido comprobar
el efecto beneficioso del consumo de algunos de los elementos de este patron, como el
aceite de oliva virgen extra. Asi, se han visto modificados de manera positiva las distintas
fracciones de colesterol e, incluso, otros marcadores aterosclerdticos. Por dltimo, en el
caso del cancer, la adherencia a la dieta mediterranea se ha asociado inversamente con la
reduccion del riesgo de una serie de canceres que incluyen colorrectal, mama, estdmago,
higado y cabeza y cuello (Ge et al., 2020; Sanchez-Sanchez et al., 2020).

Por lo tanto, si existe y se han objetivado cudles pueden ser los patrones dietéticos mas
saludables, el reto esta en aumentar la adherencia a estos estilos de alimentacion. En
este sentido, segun el Grupo de Expertos del Programa de Actividades Preventivas y de
Promocion de la SEMFyC, las intervenciones para promover una adecuada adherencia
a una alimentacion saludable en personas sin enfermedad cardiovascular atendidas
en atencion primaria deben realizarse de forma individualizada, teniendo en cuenta
las preferencias y motivacion del paciente, asi como el juicio clinico del profesional.
Particularmente, se recomiendan estrategias conductuales estructuradas de intensidad
media/alta (de 30 minutos hasta mas de seis horas) sobre dieta y habitos saludables en
personas adultas con sobrepeso/obesidad y/o con otros factores de riesgo cardiovascular
(Cordoba Garcia et al., 2020; O’Connor et al., 2020).

Los costes sociales del consumo de alcohol son enormes, siendo uno de los principales
factores de riesgo prevenibles de morbimortalidad y discapacidad en muchos paises. En
Espafia, se ha atribuido, en el periodo 2010-2017, en residentes de 15 anos o mas, cifras
algo superiores a 15000 muertes anuales atribuibles al alcohol. Los datos que arroja la XllI
Encuesta sobre Alcohol y otras Drogas en Espafa (EDADES) en su edicion 2019/2020,
muestran que las sustancias mas consumidas son las legales: alcohol y tabaco. Hay que
decir que los datos corresponden justo a los meses de la etapa previa a la declaracion
del estado de alarma por la situacion de pandemia por COVID-19, y se confirma que, en
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primer lugar, figura el consumo de alcohol (el 77,2% de los encuestados lo ha consumido
en el ultimo ano; el 75,2% lo hacia en 2017/2018) y en segundo lugar el tabaco (el 39,4%
ha fumado tabaco en el Ultimo ano, respecto al 40,9% en 2017/2018) (Ministerio de
Sanidad, 2020).

Las consecuencias de lo anterior son numerosas, tanto a nivel global como individual.
Asi, se estiman los costes sociales totales del consumo de alcohol en Espana alrededor
del 1% del producto interior bruto (mas de 10.000 millones de euros). Se ha calculado
que el 10% de la mortalidad total de la poblacion de 15 a 64 anos pudo ser atribuible al
alcohol, la mayor parte debida al consumo excesivo regular. Ademas, se ha relacionado,
incluso, que su consumo esté relacionado directamente con el 30% de las muertes por
accidente de trafico (Pulido et al., 2014).

Por lo tanto, en el caso de que exista adiccion, es preciso implementar acciones que
permitan una adecuada adherencia a la deshabituacion de su consumo y, por supuesto,
alentar las campanas de prevencion del uso y abuso del alcohol.

Asi, se han descrito intervenciones efectivas para disminuir esa carga de enfermedad
asociada al alcohol: politicas de precios e impuestos, restriccion del acceso al alcohol,
limitacion de la publicidad y el patrocinio, control del consumo durante la conduccion de
vehiculos, medidas educativas y persuasivas, incluyendo las que implican a los profesionales
sanitarios, amplia disponibilidad y acceso a tratamiento de los trastornos por uso de alcohol,
etc. Seguramente lo mas efectivo en términos poblacionales no es desarrollar estrategias
centradas exclusivamente en los bebedores excesivos, sino desarrollar estrategias efectivas
de mas amplio alcance dirigidas a disminuir el consumo promedio en el conjunto de la
poblacién. Por ello, en el futuro las estrategias preventivas deberian también orientarse a
reducir la cantidad de alcohol consumida a lo largo de la vida por las personas consideradas
como bebedores ligeros 0 moderados (Donat et al., 2020).

Se ha definido la lesion como “dafo causado por la transferencia aguda de energia, ya
sea fisica, térmica, quimica o radiante, que exceda el umbral fisioldgico, o por la privacion
de un elemento vital” entendiéndose por prevencion de lesiones al “grupo de medidas
o intervenciones que rompen la cadena de eventos que pueden conducir a una lesion”
(Polinder et al., 2012), lo que hace que, a nivel global, se trate de un tema amplisimo
en el que se aunan lesiones de trafico, caidas, lesiones asociadas a ahogamientos y
accidentes en el agua, quemaduras, asfixia y lesiones relacionadas con envenenamientos
e intoxicaciones. Su tratamiento individual excede a las intenciones de este texto, pero
se quiere hacer hincapié, sobre todo, en la importancia de su prevencion y las estrategias
que permitan una adecuada adherencia a las recomendaciones preventivas.

Cada ano, en todo el mundo, cinco millones de muertes se atribuyen a lesiones, y el
12% de ellas son nifios. Si bien la mayoria de los informes se centran en las tasas de
mortalidad por lesiones, la morbilidad es otro factor importante que considerar al estimar
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el impacto de las lesiones en el individuo, la sociedad vy el sistema de atencion médica.
Un marco ampliamente utilizado para estudiar y reducir los accidentes y las lesiones no
intencionadas son “las 5 E” (Tupetz et al., 2020):

Tabla 4.3. Estrategias de disminucion de lesiones no intencionadas

Intervenciones de ingenieria: cambio ambiental (por ejemplo, paso elevado para
1. Engineering peatones, barreras de agua), provision de dispositivos de seguridad (por ejemplo,
cascos, cajas de amacenamiento de plaguicidas).

Intervenciones educativas: educacion basada en habilidades (por ejemplo, curso
de conduccion, lecciones de natacion), educacion basada en la teoria y suministro de
informacidn (por ejemplo, conferencias, videos, folletos sin un componente practico
basado en habilidades).

2. Education

Intervenciones de estimulo: campanas comunitarias o programas de
3. Encouragement concienciacion (por ejemplo, mensajes de radio o television), supervision (por
ejemplo, observacion de la presencia de adultos).

Intervenciones de aplicacidn: aplicacion de la ley (por ejemplo, controles de

4. Enforcement sobriedad en las carreteras), legislacion (por ejemplo, nuevas leyes).

Intervenciones de evaluacion: ciclo de mejora continua que incluya una

5. Bvaluation evaluacion y reevaluacion constante de las medidas adoptadas.

Fuente: Tupetz, 2020

Se ha definido el bienestar emocional en el adulto como el estado en el que la persona
puede desarrollar sus habilidades, hacer frente a las situaciones cotidianas de estrés,
trabajar de forma productiva y fructifera, y es capaz de contribuir a su comunidad
(Weltgesundheitsorganisation, 2002). En relacion con el ambito pediatrico, este concepto
se relaciona con el desarrollo infantil, como el sentido positivo de suidentidad, la capacidad
de gestion de pensamientos y emociones, ademas de aprender y adquirir aptitudes para
participar activamente en la sociedad. Se ha demostrado que el bienestar emocional
puede incrementar la cohesion social, la estabilidad del entorno, y contribuir al desarrollo
economico de la sociedad (Jané-Llopis & Anderson, 2005). En definitiva, podemos afirmar
que el bienestar mental es la perspectiva, en positivo, de la salud mental.

En el sentido de lo anterior, en Espana, viene realizandose en los Ultimos anos una
encuesta sobre condiciones de vida en la que se incluye un Mdédulo sobre Bienestar, el
cual consiste en un conjunto de preguntas que miden distintos aspectos de la calidad
de vida, mas alla de la dimensién material o de los ingresos percibidos. Entre todos los
items, se acaba construyendo un indice de satisfaccion global con la vida, el cual fue de
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7,3 puntos sobre 10 en el afo 2018, aumentando 0,4 puntos respecto al 6,9 registrado
en 2013 (Instituto Nacional de Estadistica, 2020b).

El bienestar emocional y la salud mental son entidades relacionadas con la salud general
y mediadas por determinantes sociales similares. Asi, el nexo entre salud fisica y mental
es bidireccional. Una mala salud fisica influye negativamente en la salud mental, de la
misma manera que una salud mental deficiente reduce la salud fisica del individuo. Los
determinantes de la salud mental incluyen no sdlo caracteristicas individuales, tales como
la capacidad para gestionar pensamientos, emociones, comportamientos e interacciones
con los demas, sino también factores sociales, culturales, econdémicos, politicos y
ambientales. Muchos factores de riesgo, tales como el bajo nivel socioeconémico,
el consumo de alcohol o el estrés, son comunes a los trastornos mentales y a las
enfermedades no transmisibles (OMS, 2013; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad, 2014). Ya se ha comentado la trascendencia social, individual y econdmica
del consumo de alcohol o de algunas enfermedades no transmisibles. Si nos referimos
a signos concretos de malestar emocional y déficit de salud mental, como puede ser
estrés psicoldgico, ansiedad, depresidon percepcion de apoyo social insuficiente o
estrategias de evitacion personal, estos se han relacionado con multiples desordenes,
tales como aceleracion del envejecimiento cognitivo, algunos tipos de cancer, aumento
de mortalidad o, incluso, disminucidn en la adherencia a tratamientos (Kruk et al., 2019;
Romero-Martinez, Hidalgo-Moreno & Moya-Albiol, 2020),

Atendiendo a lo anterior, una forma de objetivar un supuesto estado de bienestar mental
podria ser valorar la ausencia de patologia mental. No obstante, se han hecho numerosos
intentos de concretar esta situacion disenando v utilizando escalas concretas, entre las
que destacan la Escala de Bienestar Mental de Warwick-Edimburgo, que se desarrolld
para monitorizar bienestar mental en poblacién general y evaluar programas y politicas
que persiguen aumentar el bienestar mental (Warwick Medical School, no date; Lopez
et al., 2012) o el indice de bienestar general de la OMS, que se trata de un cuestionario
corto que consta de 5 preguntas simples y subjetivas, el cual ha demostrado una validez
adecuada como herramienta de deteccion de la depresion y como medida de resultado
en ensayos clinicos relacionados con el bienestar emocional (Topp et al., 2015).

Barreras y facilitadores de adherencia en habitos saludables

Como se viene comentando, el hecho de que un individuo tenga buena o mala salud
en su edad adulta, esta muy relacionado con la influencia de sus comportamientos y
habitos de vida, que a su vez estan influenciados por el contexto social y econémico. Las
personas que adoptan estilos de vida saludables tienen mas probabilidades de envejecer
con éxito y disfrutar de una mayor calidad de vida (Kelly et al., 2016). No obstante, si
esta tan sumamente demostrado y evidenciado lo anterior, ;por qué estos estilos de vida
no se practican de forma masiva?, jcudles son los elementos que dificultan o0 mejoran
la adherencia a estos comportamientos? Eso es lo que se pretende esbozar en los
siguientes epigrafes.
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Tabla 4.4. indice de bienestar general de la OMS

La

Durante las ultimas dos Todoel ~Mavor i De

semanas: tiempo

parte i vez en Nunca
del . cuando
tiempo

Me he sentido alegre y de 5 4 3 5 . 0
buen humor

Me ‘he sentido tranquilo y 5 4 3 5 . 0
relajado

Me{ he sentido activo y 5 4 3 5 . 0
enérgico

Me he despertado fresco y 5 4 3 5 . 0
descansado

Mi vida cotidiana ha estado

llena de cosas que me 5 4 3 2 1 0
interesan

Fuente: Elaboracion propia adaptada de Bech et al., 2003 y Lucas-Carrasco, 2012

Instrucciones: Indique para cada una de las cinco afirmaciones cual define mejor como se ha sentido usted durante las Ultimas
dos semanas. Observe que cifras mayores significan mayor bienestar. Instrucciones de puntuacion. Para calcular la puntuacion,
sume las cifras obtenidas en cada item de los recuadros que usted marcé y multiplique la suma por cuatro. Usted habra
obtenido una puntuacion entre 0y 100. Mayor puntuacion significa mayor bienestar.

La conformidad del paciente con una serie de recomendaciones de vida lleva implicito
el concepto de cumplimiento, de la participacion pasiva por su parte, a pesar de que se
relaciona con decisiones que afectan a sus habitos de vida. Estas decisiones suelen ser
de tipo fluctuante y estan relacionadas con el comportamiento particular de una persona
(Fuster, 2012). Por ello, es importante no solo lograr su cumplimiento, sino también que
este sea adherente, por convencimiento y acuerdo tacito con el personal sanitario.

Las principales barreras identificadas son de diversa indole, entre las que destacan (Kelly
et al., 2016):

a) Limitaciones para la actividad fisica

- Dolencias fisicas existentes o condiciones crénicas se consideran barrera para
participar en programas de promocion de actividad fisica.

- La “falta de tiempo” es una excusa reiterada para tomar parte de actividades
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saludables. Las demandas laborales, el cuidado de los nifios, la familia y las
responsabilidades del hogar en todos los géneros y grupos étnicos, han puesto en
valor esta barrera.

- Falta de conocimiento, escasa motivacion.

- Relacionadas con el entorno y acceso, barreras que se han puesto de manifiesto
son: el clima, la falta de espacios recreativos y la tendencia o necesidad de conducir
frente a caminar.

- Falta de disponibilidad 0 acceso a programas e instalaciones comunitarios, bien
por dificultades econémicas, costes o problemas de transporte.

Limitaciones para una alimentacion saludable

- Falta de consejos de alimentacion claros y sencillos para poder entender
adecuadamente los mensajes de las autoridades sanitarias. Ademas, se evidencia
en algunos estudios percepcion de falta de capacidad, conocimiento o motivacion
para seguir y/o construir dietas saludables.

- Problemas de salud que limitan la ingesta de determinados grupos de alimentos.

- Desde un punto de vista sociocultural, la falta de tiempo, la obligacion de comer
fuera de casa, el coste y acceso a los alimentos, rutinas de compra no planificadas,
han puesto de manifiesto ser barreras para el seguimiento de una dieta adecuada.

- La coexistencia de otros habitos de vida poco saludables, como el consumo de
alcohol o fumar, se han relacionado con el incremento en el consumo de grasas,
azucar o alimentos ricos en sal.

Limitaciones para abandonar el tabaco: factores asociados a su consumo

- Se ha evidenciado que los intentos para dejar de fumar tienen menos éxito en
fumadores mas intensos. Un mayor numero de cigarrillos fumados se asocia con
intentos fallidos de dejar de fumar.

- Menor edad de inicio del habito tabaquico y/o bajo nivel socioecondmico.
Limitaciones para abandonar el alcohol: factores asociados a su consumo

- Una mayor densidad de puntos de venta, definida como tiendas, bares y
restaurantes en una comunidad, se ha asociado con un aumento en el consumo
de alcohol.

- Existe una relacion directa entre el consumo de alcohol y su publicidad.

- La situacion socioecondémica no ha demostrado una tendencia definida, pues
tanto un nivel bajo como alto se han asociado a incrementos en su consumo. El
consumo de alcohol puede ser mayor en comunidades con mayor desorden social
y delincuencia.
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Se ha informado, como, entre los facilitadores o intervenciones mas efectivas para
aumentar la incorporacion de estilos de vida saludables en las personas, la entrevista
motivacional utilizada en entornos de atencion primaria con tan solo sesiones de 15 a 20
minutos podrian tener resultados de cambios conductuales, incluida una mejora en los
factores de riesgo de enfermedades cardiovascular modificables, superando los enfoques
tradicionales de asesoramiento (Mifsud et al., 2020).

A continuacion, se destacan los facilitadores que adnan mayor evidencia en revisiones
recientes (Kelly et al., 2016):

Facilitadores para la actividad fisica

- La promocion de los beneficios de “sentirse bien” como una mayor autoestima y
confianza puede ser un motivador para el cambio de comportamiento. Cuanto mas
se informa de los beneficios para la salud de la actividad fisica en una comunidad,
mayor es la adherencia a los programas de actividad fisica.

- El miedo a la enfermedad o al envejecimiento y el deseo de promover una vejez
saludable, también se ha informado como un estimulo para incrementar la actividad
fisica.

- Elaliciente de pérdida de peso, mejora de la imagen corporal y apariencia, también
suponen acicates para aumentar la adherencia al ejercicio.

- El “disfrute” intrinseco de hacer gjercicio fisico, asimismo, se ha demostrado como
un poderoso determinante.

- La experiencia previa de mala salud se ha evidenciado como un factor motivador
para hacer ejercicio fisico. Es de esperar que las personas con ECNT previas,
incrementen el cumplimiento de programas de actividad fisica.

- Elacceso a sitios web rapidos y faciles de usar que pudieran dar retroalimentacion,
como podcasts, videos paso a paso e imagenes, son un elemento facilitador.

- Tener equipo de ejercicio en el domicilio ha sido informado como facilitador.
Facilitadores para una alimentacion saludable
- Consejos de alimentacion claros y sencillos.

- Aligual que con el gjercicio fisico, la experiencia previa de mala salud, es un factor
que puede motivar cambios en la dieta.

- Las estrategias para reemplazar refrigerios poco saludables por otros saludables,
reemplazando componentes de alto valor caldrico por otros bajos en calorias, son
mensajes que pueden modificar habitos. Educacion en el intercambio de alimentos,
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puede ser un elemento facilitador hacia una dieta mas saludable.
- La promocion de la pérdida de peso puede instar a modificaciones en la dieta.

- El apoyo familiar se ha identificado como un factor determinante de la adopcion y
el mantenimiento de una conducta alimentaria saludable.

- El acceso a sitios web rapidos y faciles de usar, de la misma manera que en el
gjercicio fisico, se muestra como un potente elemento facilitador.

c) Facilitadores para deshabituacion tabaquica

- Participacion en otros comportamientos saludables. Los individuos que incrementan
0 asumen otros habitos saludables, tienen mas probabilidades de dejar de fumar.

- Elinicio del uso de medicamentos recetados o el desarrollo de una enfermedad se
han identificado como facilitadores para el abandono del habito tabaquico.

- La motivacion para dejar de fumar y la intencion de dejar de fumar se han asociado
positivamente con el intento de dejar de fumar, pero no necesariamente con el
éxito de este.

d) Facilitadores para disminuir el consumo de alcohol

- Intervenciones dirigidas a limitar la accesibilidad y disponibilidad del alcohol:
incremento de los impuestos que gravan la compra de alcohol, limitacion de dias
u horarios de venta, limitacion de edad de acceso.

- Limitacion de la publicidad y el marketing que promocionan su consumo.

- Intervencion/consejo breve en atencion primaria dirigida a pacientes con un
consumo de riesgo o perjudicial de alcohol con el objetivo de reducir su ingesta de
bebidas alcohdlicas en beneficio de su salud.

- Programas informativos y educativos en escuelas, campanas de educacion publica
(Comisionado Regional para la Droga., 2016).

4. Adherencia, habitos saludables y herramientas digitales:

eSalud

Las herramientas de eSalud estan viendo incrementada su utilizacion en la atencion
sanitaria. Cada vez son mas las herramientas digitales de salud (HDS) disponibles para
pacientes y sistemas sanitarios que buscan mejorar su atencién con aplicaciones,
sensores, algoritmos y enfoques innovadores de visualizacion de datos. En general, las
HDS procuran mejorar la atencion proporcionando recomendaciones de tratamiento mas
informadas, aclarando y refinando los diagndsticos, optimizando los flujos de trabajo vy
la eficiencia, al tiempo que facilitan el acceso a los datos y su uso. No obstante, aunque
estas herramientas son cada vez mas usadas y populares, existen incognitas y lagunas
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de conocimiento para identificar qué HDS son apropiadas para qué pacientes o qué
entornos clinicos o como integrarlos en la atencion, y qué HDS son seguras y efectivas en
la practica (Auerbach, 2019). Ademas, podrian facilitar la formacion del personal sanitario
mediante el uso del eLearning y mejorar las operaciones y la eficiencia financiera de los
sistemas de salud (World Health Organization, 2016; Arsenijevic, Tummers & Bosma,
2020).

En el ambito de ECNT vy la modificacidon de estilos de vida, las aplicaciones de eSalud,
particularmente la tecnologia movil (mSalud) ha demostrado capacidad para la
monitorizacion continua, mejorar la calidad de la atencion, retroalimentacion al paciente,
estancias hospitalarias menores y eficiencia para los sistemas sanitarios (Eagleson et al.,
2017).

Entre las aplicaciones moviles para mejorar el estilo de vida de los pacientes con ECNT,
las funcionalidades mas habituales son el uso de recordatorios y el seguimiento médico.
La tecnologia puede facilitar la atencion de la salud con mensajes y alertas simples, las
cuales ayudan en la adherencia al tratamiento y los cambios en el estilo de vida. Los
principales son la adherencia a la practica de ejercicio regular, dieta saludable y reduccion
de peso corporal. Otro resultado significativo es la disminucion de la presion arterial y los
niveles de glucemia. Si bien el consumo de alcohol y tabaco son factores de riesgo para
el desarrollo de ECNT, no se han identificado cambios significativos en estas practicas
por el uso de aplicaciones de mSalud. También se debe prestar atencion a la prevencion
de enfermedades y la adopcion de practicas saludables en general, destacando la
aplicacion para la atencion del cancer. Los beneficios pueden ser, incluso mejores, si
mas aplicaciones abordan la importancia de la prevencion y no solo del tratamiento. La
cantidad de aplicaciones de mSalud disponibles aumenta cada dia, y todavia se necesitan
mas aplicaciones de mSalud que se centren en mejorar el estilo de vida con respecto a
ECNT, especialmente para prevenir estas afecciones (Debon et al., 2019).

Si bien lo anterior ha resultado efectivo en la mayoria de los habitos de vida saludables,
no se ha probado tan eficaz en el ambito del bienestar emocional. Asi, se ha evidenciado
como las intervenciones digitales han mostrado un efecto general moderado v significativo
en el caso de la depresion, mientras que el efecto sobre la ansiedad se ha demostrado
escaso y no significativo. No obstante, se han podido identificar elementos de disefio
que hacen que las intervenciones digitales pudieran ser efectivas para las comorbilidades
psicologicas de las enfermedades cronicas, tales como la implementacion de circuitos
de comunicacion con los pacientes y el aporte de contenidos digitales especificos de la
enfermedad en cuestion (Maisto et al., 2021).

Ademas de lo comentado anteriormente, otro reto lo constituyen las personas con
pluripatologia. Si bien cada vez existe mas evidencia de la utilidad en la teleatencion a
patologias concretas, no es tanta la certeza de su utilidad cuando el paciente padece
varias patologias y ha de mostrar adherencia a las conductas y/o tratamientos que las
mejoran. En estos casos, las intervenciones de telemedicina digital podrian mejorar el
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manejo y control de la multimorbilidad, pero no se ha demostrado, de momento, beneficio
concreto sobre resultados en indicadores del estado de salud (Kraef, Meirschen & Free,
2020).

En relacion a lo anterior, un grupo vulnerable que puede tener dificultad de acceso y
manejo de las herramientas digitales, son los colectivos de adultos mayores y ancianos.
La cantidad de publicaciones que informan sobre el uso de herramientas de eSalud y
mSalud en la promocion de la salud y la prevencion primaria entre los adultos mayores
es creciente. Aunque es evidente que, para algunos adultos mayores es problematico
trabajar con nuevas tecnologias, 10 que puede deberse a un bajo nivel educativo o
habilidades limitadas con dispositivos electronicos, cuando se estudian las barreras de
utilizacion de estos dispositivos por esta poblacion, las mas prevalentes son la falta de
motivacion, apoyo en su uso y falta de retroalimentacion como obstaculos. Asi mismo, los
factores facilitadores también muestran que una fuerte motivacion, asi como apoyo y una
adecuada retroalimentacion repercuten en adherencia a estos medios y la continuidad de
programas de salud basados en estas herramientas. No obstante, si bien se reconoce
que estos factores son relevantes en el cambio de comportamiento, no necesariamente
son determinantes directos del uso de herramientas de salud electrénica y salud movil en
la poblacion mencionada (Kampmeijer et al., 2016).

. Salud publica y adherencia: consecuencias de alta y baja
adherencia a comportamientos que afectan a la salud global

Que el seguimiento y adherencia a las recomendaciones mencionadas en epigrafes
anteriores es relevante y tiene un impacto individual, es innegable, y ese es el esfuerzo
que a menudo se procura: el conseguir que los individuos sigan habitos saludables para
evitar y prevenir, por ejemplo, enfermedades crénicas. En el caso de que la persona
no quiera, no pueda o no sepa implementar esas conductas, tendra una consecuencia
individual evidente, pero, a nivel de salud publica, la falta de adherencia puede tener
una trascendencia enorme, tanto en el ambito de las ECNT como, y es un aspecto de
tremenda actualidad, en las enfermedades transmisibles. Las consecuencias globales
de la no adherencia individual tienen connotaciones en la salud publica, en los sistemas
sociosanitarios y en el coste econdémico que pueda suponer (Martin Alfonso, 2006).

Por ejemplo, el impacto econémico de la no adherencia a los tratamientos farmacoldgicos
se ha calculado en miles de millones de euros, solo en Europa. Ademas, se ha atribuido
hasta el 10% de las hospitalizaciones en adultos mayores a la falta de adherencia a
la medicacion (Cutler et al., 2018). En este sentido, se estima que las consecuencias
econdmicas, clinicas y sociales de la falta de adherencia a la medicacion seguiran
aumentando a medida que aumenta la carga de enfermedades cronicas en todo el
mundo. Los sistemas de salud deben evolucionar para abordar adecuadamente los
determinantes de la adherencia mediante el uso de intervenciones de salud efectivas.
Como ya mencionara Haynes, “aumentar la eficacia de las intervenciones de adherencia
puede tener un impacto mucho mayor en la salud de la poblacién que cualquier mejora
en tratamientos médicos especificos” (Haynes et al., 2002; Cutler et al., 2018).
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El caso de las enfermedades transmisibles o infecciosas, sea en forma de epidemia o de
pandemia, Nno son algo novedoso y vienen acompanando a la humanidad a lo largo de
su historia. El elevado numero de afectados, el incremento de la mortalidad, asi como
las importantes repercusiones sociales y econémicas, hace que sea uno de los mayores
problemas y retos en materia de salud publica (Serrano-Cumplido et al., 2020).

Dado que la redaccion de este Libro Blanco sobre Adherencia esta teniendo lugar en
plena pandemia de COVID-19 que esta asolando los sistemas sanitarios y las sociedades
a nivel global, se estima pertinente esbozar cuales son las estrategias que mejor han
demostrado, hasta la fecha, contencion en el manejo de enfermedades infecciosas vy,
particularmente, aquellas de caracteristicas similares a la actual enfermedad causada por
el virus SARS-CoV-2 (Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias. Ministerio de
Sanidad., 2021).

5.1.1. Comportamiento de la poblacién en el seguimiento de las directrices dirigidas
a la prevencion en la transmisiéon de enfermedades

Entre las medidas que mejor han demostrado disminuir la transmision de SARS-CoV-2, (y
podria ser extrapolable a otros virus respiratorios), destacan (Chu et al., 2020):

- Eldistanciamiento social y confinamiento, demostrandose que la disminucion
del riesgo empieza a partir de un metro de distancia y sigue disminuyendo a
medida que esta distancia aumenta (82% menos), estimandose como dos metros
la distancia minima ideal (Chu et al., 2020).

- Elusode mascarillas faciales (Clapham & Cook, 2021), evidenciandose una mejor
proteccion con las de tipo N95 o FFP2 (85% menos riesgo). Independientemente
del tipo, el entorno o quién use la mascarilla, tiene principalmente un doble
proposito preventivo; protegerse de contraer infecciones y proteger a otros. Por
lo tanto, si todo el mundo usa una mascarilla en publico, ofrece una doble barrera
contra la transmision de COVID-19 (Abboah-Offei et al., 2021).

- Uso de proteccion ocular, en forma de gafas protectores 0 mascaras faciales
(78% menos riesgo) (Chu et al., 2020).

- Higiene de manos: la higiene de manos es la medida mas sencilla y eficaz para
prevenir la transmisién de microorganismos incluido el coronavirus, debido a
su envoltura lipidica que es desactivada con las sustancias surfactantes de los
jabones. Si bien es un procedimiento muy simple, es una de las protecciones mas
importantes contra la transmision de patdgenos que producen enfermedades
(Haque et al., 2020).

Si bien lo anterior es reconocido, la adherencia a los comportamientos precitados en
ocasiones es bajo, lo que se debe a motivos variopintos.
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Entre las barreras para la utilizacién de mascarillas, se ha puesto de manifiesto la
incomodidad frecuente y el deterioro de la piel del rostro, asi como el alto uso de recursos
necesarios en algunos estratos sociales para poder implementar su utilizacion. Asi
mismo, se ha comunicado una mayor dificultad para comunicarse con claridad y una
menor empatia percibida del personal sanitario por parte de aquellos a quienes cuidan
(Chu et al., 2020).

La mayoria de investigaciones sobre el cumplimiento de higiene de manos en
entornos comunitarios indica que el cumplimiento es deficiente, habiéndose propuesto
intervenciones comunes y asequibles para mejorar la practica y el cumplimiento mediante
el uso de carteles visuales y sefalizacion, cuya efectividad depende de numerosos
factores, incluyendo su disefo, contenido, ubicacion, duracion de la ubicacion y publico
objetivo (Lawson & Vaganay-Miller, 2019).

El aislamiento en el hogar o0 en centros de cuarentena ha demostrado ampliamente
disminuir la contagiosidad. Entre los factores que afectan a su cumplimiento y
consecuencias, se cuentan los efectos psicoldgicos negativos, incluidos sintomas de
estrés postraumatico, confusion o enojo. Ademas, se suman factores estresantes como
alargamientos periddicos de la cuarentena, temor de infeccion, frustracion, aburrimiento,
suministros inadecuados, informacion inadecuada, pérdidas financieras o el propio
estigma social, en algunos casos. Para conseguir una adecuada adherencia a esta
radical medida, algunos investigadores sugieren, independientemente de la obligacion
legal de mantener la cuarentena, proporcionar una justificacion clara e informacion sobre
los protocolos, y garantizar que se proporcionen suministros suficientes. Ademas, apelar
al altruismo recordando a la poblacion sobre los beneficios de la cuarentena para la
sociedad en general, puede ser favorable (Brooks et al., 2020; Wilder-Smith & Freedman,
2020).

Es imprescindible la evaluacion sosegada de todas las pautas en un futuro, para poder
verificar su efectividad y eficiencia. Empoderar a los ciudadanos es esencial para darles
a conocer sus condiciones de salud y que puedan tomar decisiones de manera activa,
lo que implica que las personas sean responsables de mantenerse saludables. Por lo
tanto, proporcionar a la poblacidon conocimiento sobre pautas de prevencion y control de
infecciones, incluida informacion vy justificacion de las recomendaciones estandar es un
medio para garantizar su papel activo y responsabilidad en la prevencion de las mismas.
Este cambio debe estar respaldado por una comprension clara de los roles del ciudadano,
los niveles potenciales de su participacion en el control y prevencion de infecciones y las
estrategias para superar las barreras en la relacion profesional-paciente que aumenten la
adherencia a las recomendaciones del sanitario (Fernandes Agreli et al., 2019).

La disposicion de la vacunacion global ha sido la ultima medida en estar disponible para
combatir la pandemia de COVID-19. En general, las vacunas tienen un excelente perfil
de seguridad, brindando proteccion contra enfermedades infecciosas a la poblacion
(Dudley et al., 2020). De hecho, la vacunacion es uno de los grandes logros del siglo
XX; sin embargo, los problemas persistentes de salud publica incluyen una vacunacion
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Figura 4.3. Higiene de manos en personal sanitario

;,Como lavarse las manos?

iLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucidn alcohdlica

Duracion de todo el procedimiento: 40-60 segundos

B

Mdjese las manos Deposite en la palma de la Frétese las palmas de las Frétese la palma de la mano
con agua mano una cantidad de jabdn manos entre si derecha contra el dorso de la
suficiente para cubrir todas mano izquierda entrelazando

las superficies de las manos los dedos y viceversa

Frétese las palmas de las Frétese el dorso de los Frétese con un movimiento Frétese la punta de los dedos
manos entre si, con los dedos de una mano con la de rotacion el pulgar de la mano derecha contra la
dedos entrelazados palma de la mano opuesta, izquierdo, atrapandolo con la palma de la mano izquierda
agarrandose los dedos palma de la mano derecha, y haciendo un movimiento de
viceversa rotacion, y viceversa

Enjuaguese las manos con Séquese con una toalla Sirvase de la toalla para Sus manos son seguras
agua desechable cerrar el grifo

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, 2009

a menudo inadecuada, retrasada e inestable, 10 que se debe a multiples motivos y
determinantes cuya explicacion excederia las intenciones de este texto. No obstante, sf
se pretende hacer alusion a las razones individuales relacionadas con la aceptacion de la
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vacunacion (Brewer et al., 2017):

° La primera es que los pensamientos y los sentimientos pueden motivar
la vacunacion. Las creencias de riesgo y el arrepentimiento anticipado por las
enfermedades infecciosas se correlacionan con fiabilidad con la vacunacion, mientras
que la baja confianza en la efectividad de la vacuna y la preocupacion por la seguridad,
se relacionan con no vacunarse. Pocos ensayos aleatorizados han cambiado con
éxito lo que la gente piensa y siente sobre las vacunas, y los pocos que tuvieron éxito
fueron minimamente efectivos para aumentar la aceptacion.

° La segunda razon es que los procesos sociales pueden motivar la vacunacion.
Las normas sociales estan asociadas con la vacunacion, pero pocas intervenciones
han examinado si los mensajes normativos aumentan la aceptacion de la vacunacion.

¢ La tercera motivacion es que las intervenciones pueden facilitar la vacunacion
directamente al aprovechar, pero no intentar cambiar, lo que la gente piensa y
siente. Estas intervenciones son, con mucho, las mas abundantes y efectivas de
la literatura. Se basan en intenciones favorables existentes al facilitar la accion (a
través de recordatorios y avisos) y reducir las barreras (a través de la logistica); estas
intervenciones también moldean el comportamiento (a través de incentivos, sanciones
y requisitos).

5.1.2. Adherencia en poblacion sanitaria

La higiene minuciosa de las manos es el método mas importante para evitar las
infecciones asociadas a la atencion sanitaria. De hecho, se ha documentado como el
cumplimiento de la higiene de manos desde un nivel basal alto (> 80%) a un nivel aun
mas alto (> 95%) podria conducir a una disminucion todavia mayor de las infecciones
asociadas a la atencion sanitaria precitada (Sickbert-Bennett et al., 2016).

La OMS habia publicado pautas y recomendaciones globales para la higiene de manos
en la atencion médica mucho antes del inicio de la pandemia de COVID-19. En este
sentido, identifica cinco momentos en los que lavar o desinfectar las manos en las rutinas
clinicas que incluyen (1) antes de tocar a un paciente y (2) antes de realizar una tarea
limpia aséptica, (3) después del riesgo de exposicion a liquidos corporales, (4) después
de tocar al paciente y (5) después del contacto con el entorno del paciente (Figura 4.4)
(OMS, 2009).

Hasta ahora, la adherencia de la poblacion sanitaria a un correcto lavado de manos
en los momentos en que este es preciso, se ha datado por la OMS en entre un 22%
y un 60% de todas las ocasiones en que este tenia que hacerse. Estos resultados se
han relacionado con exceso de cargas de trabajo y falta de informacion al respecto,
consiguiendo aumentar la adherencia a una correcta practica a través de formacion
especifica, instalacion de dispensadores de desinfectante de alcohol y jabdn sin contacto,
medicion y retroalimentacion de resultados de higiene de manos, y recuerdo constante
por medio de infografias y carteles (Seo et al., 2019).
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Figura 4.4. Higiene de manos en personal sanitario

Antes de
________ realizarunatarea2 A
limpia o aséptica -

Antes del Después del
1 contacto directo 4 contacto con el

con el paciente paciente

Después de
exposicion a >
fluidos corporales Después del

contacto con
el entorno del
paciente

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, 2009

Dado que la higiene de manos es un tipo critico de comportamiento de salud tanto
en entornos comunitarios como en la atencion sanitaria profesional, comprender los
mecanismos subyacentes a una correcta adherencia es un tema capital para la prevencion
y el control de infecciones. Cada vez mas, esto parece depender de la construccion de
habitos, cimentados en la informacidn, conocimiento y la intencion que automatice dicha
higiene de manos (Diefenbacher, Pfattheicher & Keller, 2020).

Cuando las nuevas enfermedades infecciosas respiratorias se generalizan, como durante
la pandemia de COVID-19, la adhesién de los trabajadores de la salud a las pautas de
prevencion y control de infecciones se vuelve aun mas importante. Las estrategias en estas
pautas incluyen el uso de equipo de proteccidon personal como mascaras, protectores
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faciales, guantes y batas; la separacion de pacientes con infecciones respiratorias de
otros; y rutinas de limpieza mas estrictas. Estas estrategias pueden ser dificiles de cumplir
en la practica. Por tanto, las autoridades y los centros sanitarios deben considerar la
mejor forma de ayudar a los trabajadores sanitarios a implementarlos (Houghton et al.,
2020).

Minimizar la transmision de enfermedades respiratorias mediante el uso de mascarillas
protectoras conduce a mejores resultados para la atencion médica. Los ensayos en
trabajadores de la salud apoyan el uso continuo (no intermitente) de mascarillas durante
su turno de trabajo. Esto puede prevenir infecciones y muertes de los trabajadores de la
salud por COVID-19, ya que esta documentada la aerosolizacion en el entorno hospitalario
(Maclintyre & Chughtai, 2020).

Su utilizacion se ha relacionado a nivel global con disminucion del absentismo laboral e,
incluso, con la propia estabilidad econémica. Siendo su uso por parte de los profesionales
sanitarios una medida de proteccion personal importante y bien documentada, su manejo,
en general durante la atencion de rutina, a menudo es suboptimo y puede resultar en la
adquisicion de infeccion asociada a la atencion (Barratt, Shaban & Gilbert, 2019).

Por su parte, la adherencia al uso de guantes tampoco es todo lo recomendablemente
deseable en los sanitarios, en general. Los guantes, a menudo, proporcionan una falta
sensacion de seguridad y son incorrectamente utilizados, tanto de cara al profesional
como de cara al paciente atendido, sobre todo cuando la principal razén de mala
utilizacion es la falta de cambio de guantes entre procedimientos con pacientes, 1o que
puede aumentar el riesgo de transmision cruzada y la propia infeccion del sanitario.
Ademas, aunque la evidencia no es del todo consistente, el uso de guantes podria influir
en un cumplimiento deficiente de higiene de manos (Moralejo et al., 2018).
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p» LOs retos que enfrentamos: un resumen

A partir del contenido de este capitulo, se pueden destacar los siguientes puntos:

Aspirar a aumentar la esperanza de vida con buena salud. Actualmente, en Espana, es
de 68 anos para ambos sSexos.

Evitar el inicio del habito tabaquico y, en su caso, conseguir una alta adherencia a los
programas de deshabituacion tabaquica de las personas que ya han adquirido dicha
adiccion seria, probablemente, una de las medidas mas efectivas en términos de costes
y morbimortalidad.

La subida de impuestos es la medida mas eficaz para reducir el consumo de tabaco,
pero sigue siendo la medida con menor cobertura poblacional a nivel mundial.

Incrementar la incorporacion de habitos saludables en los estilos de vida de la poblacion,
monitorizando periddicamente la adherencia a los habitos saludables. Los cinco factores
con mayor impacto positivo han demostrado ser: no haber fumado nunca, mantener
un peso normal, actividad fisica moderada o vigorosa de mas de 30 minutos al dia,
consumo de alcohol moderado, y una dieta adecuada.

Actualmente, sigue siendo mas el esfuerzo implementado en el ambito de los tratamientos
que en el de la prevencion. Es preceptivo el fomento de la prevencion, en detrimento de
actitudes terapéuticas puras.

Formar a los profesionales sanitarios en técnicas de entrevista motivacional y “coaching”,
con el objetivo de persuadir en el incremento de habitos saludables.

Hay que profundizar en por qué los estilos de vida no se practican de forma mayoritaria.
Es preciso conocer cuales son los elementos que dificultan o mejoran la adherencia a
estos comportamientos en nuestro entorno.

Las tecnologias de eSalud, mSalud, elLearning han demostrado ser una herramienta
poderosa para implementar cambios en la salud. No obstante, existen incognitas y
lagunas de conocimiento para identificar qué herramientas concretas en este contexto
resulta apropiadas para qué pacientes o qué entornos clinicos o como integrarlos en la
atencion, y cudles son seguras y efectivas en la practica.

Un reto muy importante en el uso de la tecnologia, lo constituyen las personas con
pluripatologia y las personas mayores, debido a la menor digitalizacion de estos estratos
de edad. Hay que acercar y facilitar el uso de HDS a esta poblacion.

Algo que se hace muy necesario es desarrollar programas de mejora de la adherencia
con protocolos “sencillos” que contemplen las actuaciones normales del dia a dia
sanitario, establecidos por expertos y especialistas donde se puedan medir, analizar y
extraer conclusiones sobre qué aspectos inciden de manera significativa en la mejora
de la adherencia, resultados en salud, reduccion de costes sanitarios, debido al mayor
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cumplimiento farmacoldgico como la creacion de habitos saludables.

En materia de medidas Utiles para el control de pandemias, es imprescindible la
evaluacion sosegada de todas las pautas implementadas durante la actual pandemia
de COVID-19 en un futuro, para poder verificar su efectividad y eficiencia.

A pesar de que se han descrito diversos planes para mejorar la adherencia, con la evidencia
disponible hasta el momento no se puede recomendar una estrategia especifica que sea
eficaz y que sirva en todos los casos (Pisano Gonzalez & Gonzalez Pisano, 2014).

La adherencia terapéutica no solo ha de referirse al ambito farmacoldgico, sino a los
habitos de vida saludables y conductas favorecedoras de disminucion de enfermedades
cronicas y transmisibles. La terapia con medicamentos no es, sin duda, la unica forma
de tratamiento disponible y es preciso instar a la poblacion a una corresponsabilizacion
en sus decisiones de salud. Esto, ha demostrado impacto individual, social y econémico.
Por supuesto, para ello es necesaria una adecuada comunicacion y educacion sanitaria
que lleve a los individuos a la mejor de las decisiones.

Parafraseando al Dr. Everett Koop (1916-2013), reconocido cirujano pediatra
estadounidense y experto en salud publica al que se le atribuye la cita “los medicamentos
no funcionan en los pacientes que no se los administran”, podriamos afirmar que “los
estilos de vida saludable no actdan ni previenen en aquellos individuos que no los
practican”.
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1. Introduccidén Tal y como se ha detallado en los capitulos anteriores, la adherencia terapéutica no se

Con el desarrollo de la ciencia y tratamientos de enfermedades infecciosas, las principales
causas de muerte actualmente son las enfermedades crénicas cardiovasculares,
neoplasicas y los accidentes (OMS, 1986). El modelo biopsicosocial hoy imperante (Engel,
1977) incluye variables psicoldgicas y sociales que permiten explicar estas enfermedades
tan asociadas a factores ambientales y estilos de vida, ampliando el anterior modelo
biomédico. No podemos por tanto obviar los aspectos psicoldgicos y psiquiatricos
relacionados con la enfermedad para comprender el fendmeno de la adherencia al
tratamiento.

1.1. Psicologia de la salud y su relaciéon con la adherencia

La Psicologia de la Salud se podria definir como “la disciplina o el campo de especializacion
de la Psicologia que aplica los principios, las técnicas y los conocimientos cientificos
desarrollados por esta a la evaluacion, el diagndstico, la prevencion, la explicacion, el
tratamiento y/o la modificacion de trastornos fisicos y/o mentales o cualquier otro
comportamiento relevante para los procesos de la salud y la enfermedad, en los distintos
y variados contextos en que éstos puedan tener lugar”(Oblitas Guadalupe, 2006).

Desde la Psicologia de la Salud los psicologos trabajan para promover habitos y
conductas saludables, prevencion de enfermedades y su tratamiento (colon irritable,
cancer, diabetes, tabaquismo, fibromialgia, etc.) asi como contribuir a una mejora del
sistema sanitario.

Hoy ya sabemos que la salud de las personas esta ligada no solo a aspectos fisicos sino
a su conducta, estado emocional, pensamientos, relaciones sociales, asi como factores
economicos, culturales y espirituales (Oblitas Guadalupe, 2007). Un ejemplo claro lo
tenemos con el estrés y su impacto en la salud, con una prevalencia en la enfermedad
cardiaca coronaria, el cancer y la afectacion del sistema inmune (Oblitas Guadalupe,
2005).

La atencion y cuidado de la salud bioldgica y psicoldgica esta en muchas ocasiones en
manos del propio paciente y su responsabilidad para seguir las pautas marcadas por los
profesionales sanitarios. El incumplimiento de las prescripciones médicas o psicolégicas
ha sido uno de los campos abordados por la Psicologia de la Salud, sobre todo en el
caso de las enfermedades cronicas cuyo grado de no adherencia puede oscilar entre el
30% al 60% bien por olvido, no comprender los mensajes, o por falta de acuerdos para
cumplirlos.

El paciente debe movilizar sus recursos y hacer cambios en su estilo de vida, adaptarse
a sus nuevas condiciones y aprender a vivir con su enfermedad. La intervencion del
psicologo de la salud permite al individuo generar nuevas conductas que le ayuden a
asumir su condicion de enfermo de la forma menos agresiva, asumir su enfermedad y su
impacto en su vida, asi como aminorar el desgaste psicoldgico que supone tanto para el
sujeto como para su familia (Oviedo Neria, 2018).

&

refiere a una sola conducta sino a un repertorio de ellas, que incluyen: el seguimiento
de un programa de tratamiento, evitar conductas de riesgo e incorporar habitos de vida
saludables. El adecuado cumplimiento requiere manejar una informacion clara respecto
a la enfermedad vy realizar una serie de tareas para las que es necesario saber qué
hacer, como hacer y cuando hacer. Sera un trabajo fundamentalmente conductual pero
sustentado por elementos cognitivos, motivacionales, asi como de la relacion del paciente
con el entorno social y familiar y amparado a su vez por la relacion con el profesional
sanitario y la propia organizacion de los sistemas de salud.

La funcion del psicologo en el area de la adherencia comprende (Ritchie, 2004):

La evaluacion del riesgo de la no adherencia por factores asociados al paciente, a la
enfermedad y tratamiento, el contexto social o bien al prestador o sistema de salud.

Evaluacion de las comorbilidades asociadas a la enfermedad.
Prevencion de las recaidas en los tratamientos crénicos.

Educacion para prestadores sanitarios en cuanto a habilidades de comunicacion,
motivacion y técnicas del comportamiento.

Intervenciones de sistemas orientadas a mejorar la disponibilidad, accesibilidad y
aceptabilidad de los tratamientos.

1.2. Modelos de intervencion

La adherencia, en cuanto a conducta de salud, se ha intentado explicar a partir de
diferentes modelos propuestos para interpretar otras conductas.

Una revision efectuada por Cabrera sobre los modelos utilizados sobre adherencia en
salud publica en el siglo XX se cinen a la cifra de 60 modelos diferentes (Cabrera, 2004).
Leventhal y Cameron hicieron a su vez una abstraccion general que proporciona una
vision de cinco perspectivas diferentes (Leventhal & Cameron, 1987):

1. La perspectiva biomédica

El enfoque biomédico de la adherencia coloca al paciente como agente mas 0 menos
pasivo que se cife a seguir la prescripcion dada por su médico segun criterios de
diagnostico y tratamiento. Los factores determinantes de la no adherencia se centran
en el sujeto y su personalidad, asi como factores sociodemograficos asociados. Esta
vision de la adherencia ha permitido relacionar las caracteristicas de la enfermedad
y su tratamiento por un lado y la adherencia por otro. Se han impulsado mediciones
basadas en criterios bioquimicos y los avances tecnoldgicos han permitido crear
nuevos dispositivos de administracion de medicamentos. Sin embargo, no han
explicado otros factores relacionados con la adherencia y que tenian que ver con los
criterios del paciente sobre su enfermedad o sobre su medicacion.
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La perspectiva comportamental

Basada en teorias de aprendizaje pone el acento en los antecedentes y las
consecuencias de toda conducta y la influencia del refuerzo positivo o negativo.

La teoria supone que seria posible “controlar” el comportamiento de los pacientes, los
prestadores y los sistemas de atencion de la salud si uno pudiera controlar los sucesos
previos y posteriores a un comportamiento en particular. Evidentemente desde un
punto de vista practico los principios comportamentales de este modelo pueden
usarse para disefiar intervenciones ajustadas a cada nivel de influencia (paciente,
prestador, sistema) y poder abordar los diferentes problemas de la adherencia.

La perspectiva de comunicacion

Surge alrededor de los anos 70 del siglo pasado, basada sobre todo en mejorar
las aptitudes de comunicacion de los prestadores sanitarios con sus pacientes. Se
enfatiza, desde esta perspectiva, la importancia a la relacion en si misma, educar
a los pacientes, emplear habilidades de comunicacion adecuadas y establecer un
trato mas igualitario entre el profesional de la salud y el paciente. Si bien este enfoque
favorece la satisfaccion del paciente no es suficiente para producir cambios en los
comportamientos de adherencia.

La perspectiva cognoscitiva

Recalca sobre todo la influencia de los procesos y variables cognoscitivos en el
comportamiento de la adherencia. Ejemplo de este modelo son: el modelo de
creencias de la salud (Rosenstock, 1974; Becker, 1979), la teoria social cognitiva
(Bandura & Simon, 1977), la teoria de la accién razonada (Ajzen & Fishbein, 1980) y la
teorfa de la proteccion-motivacion (Rogers & Prentice-Dunn, 1997). En todas ellas el
foco se centra sobre como los pacientes conceptualizan las amenazas para su salud
y las barreras que pueden obstaculizar el proceso, pero no profundizan en los factores
comportamentales para hacer frente a las diferentes situaciones.

La perspectiva de autoregulacion

Integra las variables del entorno y las respuestas cognoscitivas de los pacientes a las
amenazas a su salud en un modelo autorregulado (Leventhal, Leventhal & Cameron,
2001).

Se centra en la relacion entre la conceptualizacion o representacion mental del paciente
de su enfermedad y la forma como se enfrenta a ella. En ese proceso el paciente se ve
mediando entre las amenazas que la enfermedad supone para su salud y las medidas
tomadas para abordarla. La adherencia, por tanto, requiere un modelo apropiado y la
creencia de que uno mismo puede administrar su propio ambiente y comportamiento
para hacer frente a la enfermedad y entender la importancia de su intervencion para
conseguirlo.
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Todas estas teorias y modelos ofrecen sus ventajas y desventajas, pero ningun enfoque
ofrece una explicacion y un marco integral para abordar la adherencia. Modelos mas
recientes son mas especificos en cuanto a pautas de comportamiento y practicas de
salud a seguir.

El modelo informacién-motivacion-comportamiento (IMC) (Fisher & Fisher,
1992)

Es un modelo sencillo que basa su fundamento en el conocimiento de la informacion
de la enfermedad por parte del paciente tanto en lo referente a su presentacion, su
curso como las estrategias de su tratamiento.

La motivacion comprende las actitudes personales hacia el comportamiento
de adherencia, el apoyo social recibido y el como seria el comportamiento
de otros pacientes con el mismo trastorno médico. Las aptitudes necesarias
comprenden el conocimiento tanto las herramientas comportamentales que el
paciente necesita, el apoyo social, asi como las estrategias de autorregulacion
complementarias.

En este modelo la informacion es un punto previo e importante para el cambio, aunque
no suficiente. Si bien cuando las aptitudes comportamentales son conocidas por el
paciente, la motivacion o la informacion por si solas pueden llevar a un cambio, es
mucho mas efectivo de cara a la adherencia cuando funcionan conjuntamente.

El modelo de las etapas de cambio EDC. Modelo Transtedrico (Prochaska,
1992)

Establece cinco etapas a través de la cuales los individuos progresan y modifican
su comportamiento. Cada etapa determina la posterior. Las etapas son: la
preconsideracion (no considerar el cambio de comportamiento en los proximos 6
meses), la consideracion (considerar el cambio de comportamiento en los proximos
6 meses), la preparacion (planificar el cambio de comportamiento en los préximos 30
dias), la accion (producir el cambio de comportamiento) y el mantenimiento (cambio
de comportamiento exitoso durante al menos 6 meses).

Para que dicho modelo funcione correctamente necesitamos de variables que
promuevan el cambio de comportamiento y estrategias que lo favorezcan. Entre estas
tenemos:

- Elequilibrio decisorio olos prosy los contras de todo cambio de comportamiento.
Los pros al comportamiento saludable suelen ser bajos al inicio de la etapa
de cambio, pero aumentan al final y los contras a la inversa. Las escalas que
miden pros y contras suelen ser importantes en las fases iniciales de cambio
(preconsideracion, consideracion y preparacion) ya que el equilibrio decisorio es
un excelente indicador de la motivacion al cambio del individuo.
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- La tentacion a la recaida se refiere al grado de tentacion delante de situaciones
que suponen un desafio para mantener un cambio comportamental. La confianza
y la tentacion funcionan a la inversa. Las puntuaciones en tentacion son altas
en la etapa de preconsideracion y disminuyen sustancialmente en las etapas de
mantenimiento (Prochaska, 1994).

- Las estrategias para el cambio. El modelo EDC incorpora estrategias que
ayudan a transitar por las diferentes etapas. Dichas estrategias se basan en
modelos tedricos de la ciencia del comportamiento. En ellas hallamos tanto
aspectos cognoscitivos, evaluativos y afectivos como comportamentales referentes
a conductas observables como recordatorios, recompensas, etc.) (Skinner et al.,
1999).

Este modelo ofrece la posibilidad de intervenir en procesos complejos de forma Util
usando los componentes o las estrategias adecuadas a cada paciente y a cada etapa. Si
bien es un modelo adecuado cuando se promueve el comportamiento de salud todavia
debe aplicarse al problema de la no adherencia a la medicacion.

Figura 5.1. Modelo Transteodrico

Preconsideracion

Mantenimiento

Consideracion

Modelo
transteérico

Preparacion

Fuente: Elaboracion propia basada en Prochaska, 1992
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1.3. Trastornos mentales y comorbilidad con enfermedades fisicas

En Espana, 1 de cada 10 adultos padece una enfermedad mental (Ministerio de Sanidad,
2017) y el porcentaje se eleva en personas que padecen enfermedades fisicas cronicas
(Rosenblat et al., 2020) con tasas hasta 2-3 veces superiores a la poblacion general
(Celano et al., 2018). Las enfermedades fisicas y los trastornos psiquiatricos comparten
sustratos biolégicos (antecedentes personales o familiares de depresion, inflamacion,
dolor, cambios endocrinos, efectos de medicaciones...), sociales (experiencias adversas
en la infancia, transiciones de rol, aislamiento, estigma, sobrecarga del cuidador...) e
individuales (neuroticismo, baja autoestima, cambios en la identidad, autoinculpacion...)
que favorecen su comorbilidad (Rosenblat et al., 2020). Mientras, la comorbilidad entre
enfermedad mental y enfermedad fisica aumenta el consumo de recursos y los costes,
empeora el pronodstico de ambos trastornos vy dificulta la adherencia al tratamiento
(Sporinova et al., 2019; Rosenblat et al., 2020).

Ansiedad y depresion son los trastornos mentales mas frecuentes en poblacion adulta
espanola (Ministerio de Sanidad, 2017). La prevalencia del trastorno depresivo mayor es
del 2-4% en poblacion general mientras que este porcentaje se dobla cuando se trata
de poblacion que padece una enfermedad fisica cronica. Con frecuencia se encuentra
comorbilidad entre depresion y cancer (10-20%), diabetes (6-20%), enfermedades
cardiovasculares (15-25%), VIH (25-40%), EPOC (20-30%), enfermedades autoinmunes
(10-30%), espondilitis anquilosante (40%), artritis reumatoide (17%) y trastornos
neurdlogicos como infarto, epilepsia, esclerosis multiple, dano cerebral de origen
traumatico, enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson (20-40%) (Lwin et al.,
2020; Parkinson et al., 2020; Rosenblat et al., 2020). Esta comorbilidad empeora el
prondstico, incrementa el consumo de recursos, los sintomas fisicos, la mortalidad vy
la suicidalidad y se asocia a menor adherencia al tratamiento, peor calidad de vida y
peor prondstico. Por otro lado, se ha demostrado una reducciéon de la mortalidad en
personas con enfermedad fisica cronica deprimidas que reciben tratamiento para la
depresion. Por tanto, el correcto diagndstico y abordaje terapéutico de la depresion es
de gran importancia. Sin embargo, es frecuente el infradiagndstico de la depresion, a lo
que contribuyen la atribucion de los sintomas somaticos Unicamente a la enfermedad
fisica por su similitud con ésta, limitaciones de tiempo de visita y la dificultad en
pacientes y profesionales para hablar del estado psicolégico. Por todo ello, guias clinicas
internacionales de enfermedades fisicas cronicas recomiendan screening rutinario de
depresion (Rosenblat et al., 2020).

La presencia de enfermedad fisica cronica facilita la concurrencia de trastorno de ansiedad
y viceversa, siendo los mas frecuentes en esta poblacion el trastorno de ansiedad
generalizada y el trastorno de panico. Se detectan prevalencias elevadas de trastornos
de ansiedad en enfermedades como epilepsia (29%), esclerosis multiple (48,9%),
enfermedad de Parkinson (30,1%), enfermedad cardiovascular (30%), DM (47,0%), lo
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que representa tasas superiores a la poblacion general y a otras poblaciones médicas. 3. Resultados

_&

En distintas enfermedades fisicas, los sintomas de ansiedad con frecuencia no son
identificados. Por ejemplo, estudios indican que sdlo se identifica correctamente el 50%
de los pacientes que presentan ansiedad elevada tras infarto de miocardio, atribuyendo
a la similitud de sintomas cardiacos y psicoldgicos la dificultad del diagndstico (Celano
et al., 2018). Se resalta la importancia del screening y tratamiento especifico de los
trastornos de ansiedad comdrbidos puesto que dicha comorbilidad puede condicionar
incremento de la morbimortalidad y menor adherencia al tratamiento (Kretchy, Owusu-
Daaku & Danquah, 2014; Latas, VuCini¢ Latas & Spasi¢ Stojakovic, 2019).

Tanto la esquizofrenia como el trastorno bipolar, si bien tienen una prevalencia menor en
la poblacion general (1% y 3% respectivamente) que depresion o ansiedad, constituyen
un grupo de riesgo importante ya que se asocian a tasas de mortalidad de 2 a 3 veces
superiores que la poblacion general y una reduccion de 10 a 20 afnos de esperanza
de vida, atribuibles pricipalmente a la comorbilidad con enfermedades fisicas. Ademas,
estas enfermedades mentales con frecuencia se asocian a estilos de vida que suponen
factores de riesgo para la salud, como consumo de tabaco, sedentarismo y dietas poco
saludables (World Health Organization, 2018).

La tercera edad merece una mencion especial en este apartado por la alta prevalencia
en este grupo de enfermedades fisicas cronicas, por tratarse la depresion de una de las
enfermedades mas prevalentes en el anciano y por la relacion de ambas y sus tratamientos
farmacoldgicos con el riesgo de deterioro cognitivo/demencia o su empeoramiento.
Otras patologias altamente prevalentes en esta poblacion, como la HTA y algunos
de sus tratamientos farmacoldgicos, se asocian a depresion y ésta a reduccion de la
adherencia al tratamiento (Bhattacharjee et al., 2020). Mientras, el inadecuado control
de la hipertension puede conducir a deterioro cognitivo y éste se asocia fuertemente, a
su vez, con las dificultades para la toma correcta de medicacion y el acudir a las citas
(Chudiak, Uchmanowicz & Mazur, 2018).

El objetivo de este capitulo es revisar los factores psicoldgicos y psiquiatricos que influyen
en la adherencia al tratamiento asi como las estrategias e intervenciones estudiadas para
mejorarla.

. Criterios de busqueda

Se ha realizado una busqueda en Pubmed y Google Scholar con las siguientes palabras
clave en inglés “patient compliance” y “medication adherence” y se combinan los
siguientes términos: prevalence, outcome, treatment, depression, anxiety, schizophrenia,
psychosis, medicaliliness, mental health disorders. Se han buscado los siguientes términos
en espanol: Psicologia de la Salud, adherencia terapéutica campo de la Psicologia,
adherencia terapéutica y factores psicosociales, adherencia terapéutica pacientes con
enfermedades cronicas.

3.1. La influencia del trastorno mental sobre la adherencia

La enfermedad mental se caracteriza por alteraciones sociales, ocupacionales, educativas
y cognitivas que suponen un reto para la adherencia al tratamiento. Se han informado
tasas del 55% de falta de adherencia al tratamiento psiquiatrico, siendo mas prevalente
que en poblacion que padece Unicamente enfermedades fisicas cronicas (50%). La
falta de adherencia conduce a recaida temprana y mal prondstico del trastorno mental
(Khalifeh & Mansour, 2020).

En depresion se han detectado tasas de falta de adherencia al tratamiento psiquiatrico
entre el 10-85%. La incumplimentacion de tratamiento se ha relacionado con mayor
riesgo de recaida y recurrencia, rehospitalizacion, mayor persistencia de sintomas vy
aumento de ideacion suicida (Khalifeh & Mansour, 2020). Cuando existe patologia fisica
comorbida, la depresion se ha asociado a menores tasas de adherencia al tratamiento
de la enfermedad fisica (Khalifeh & Mansour, 2020). En enfermedades fisicas cronicas
como la insuficiencia renal en tratamiento con hemodidlisis, la depresion es la causa mas
frecuente de falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico (Ruiz Garcia et al., 2016)
mientras que en VIH, la unica enfermedad que se asocia sistematicamente a la falta
de adherencia al tratamiento es la enfermedad mental, fundamentalmente la depresion
(Morillo-Verdugo, Polo & Knobel, 2020). En el caso de DM, la depresion disminuye la
adherencia a su tratamiento, empeorando el control metabdlico (Jurgen et al., 2020).

La ansiedad se relaciona en general con tasas menores de adherencia al tratamiento
en asma, infarto de miocardio y hemodidlisis aunque un estudio encontrd mayores
tasas de adherencia en pacientes diagnosticados de trastorno de ansiedad (Kim et al.,
2010) mientras que Kretchy et al. no encontraron diferencias en la cumplimentacion de
tratamiento antihipertensivo en pacientes que presentaban ansiedad (Kretchy, Owusu-
Daaku & Danquah, 2014).

La comorbilidad psiquiatrica y fisica aumenta el nimero de medicaciones prescritas y
favorece su abandono. Aumenta también el riesgo de efectos secundarios, 1o que a su
vez aumenta el abandono del tratamiento. Por otro lado, estudios demuestran que el
estrés de padecer una enfermedad puede influenciar la adherencia al tratamiento en VIH
(Blashill, Perry & Safren, 2011), sindrome coronario agudo (Molloy et al., 2008) e HTA
(Kretchy, Owusu-Daaku & Danquah, 2014).

Existen aspectos especificos de la enfermedad mental que pueden condicionar la falta de
adherencia al tratamiento, ademas de los factores generales ya vistos en otros capitulos
de este libro (factores socieconomicos, del sistema de salud, de la medicacion y del
paciente): la presencia de alteraciones de memoria, letargia, apatia, sintomas somaticos,
presencia de dolor fisico o mayor gravedad clinica aumentan el riesgo de falta de
adherencia al tratamiento. Las rehospitalizaciones frecuentes y el consumo de sustancias
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se relacionan con menor adherencia al tratamiento (Khalifeh & Mansour, 2020) mientras
que la duracion corta de la enfermedad favorece la cumplimentacion del tratamiento en
comparacion con enfermedad de larga duracion.

En Esquizofrenia se han informado tasas de falta de adherencia al tratamiento incluso
mas elevadas, hasta el 20 y el 89% (Coldham, Addington & Addington, 2002). La falta
de insight, frecuente en la Esquizofrenia, es uno de los factores especificos que influye
negativamente en la adherencia. Otros factores especificos que pueden reducir la
adherencia al tratamiento son los documentados efectos secudarios de la medicacion,
la comorbilidad con abuso de sustancias y la falta de apoyo (Gratacds & Pousa, 2018).
Otro controvertido factor es el estigma, entendido como las creencias y actitudes
negativas hacia las personas que padecen enfermedad mental, y el autoestigma, como
internalizacion del estigma publico que puede conducir a sentimientos de verglienza
y autodepreciacion. Unas revisiones encuentran que el estigma reduce la busqueda
de tratamiento, mientras otras encuentran que lo aumentan o que no existe relacion
entre estas variables. Podria pensarse tanto que el estigma conduce a una evitacion
del diagnostico o el tratamiento como a su busqueda para eliminar la condicion que lo
produce (Cerully, Acosta & Sloan, 2018).

Dentro del modelo biopsicosocial, la familia juega un importante y complejo papel en la
decision sobre la toma de medicacion: los pacientes con familias a las que consideran de
ayudan son menos proclives al abandono del tratamiento (Ostrow et al., 2019).

Otro punto de interés es como la depresion y ansiedad propician comportamientos no
saludables vy dificultan la adherencia a las recomendaciones saludables y no soélo a la
medicacion, por ejemplo dieta baja en sodio, actividad fisica, rehabilitacion o abandono
del tabaco (Kretchy, Owusu-Daaku & Danquah, 2014).

Debido a que la toma de medicacion requiere de una adecuada funcion cognitiva que
asegure la integridad de los procesos de memoria, planificacion y ejecucion, la relacion
entre deterioro cognitivo y falta de adherencia al tratamiento ha sido ampliamente
estudiada e informada. La adherencia al tratamiento en personas con deterioro cognitivo
detectada en dos revisiones sistematicas fue entre el 10% y 56,4%, asociandose un
peor rendimiento cognitivo con falta de adherencia. En patologias altamente prevalentes
como la HTA, el deterioro cognitivo correlaciona fuertemente con la toma de medicacion
y el acudir a las citas y, a su vez, la hipertension incorrectamente tratada puede producir
deterioro cognitivo (Chudiak, Uchmanowicz & Mazur, 2018). Respecto a las tasas de
adherencia al tratamiento antidepresivo en esta poblacion oscilan entre el 20 y el 80%.
Bhattancherjee et al. encontraron mayor adherencia al tratamiento en fase aguda (74%)
que en fase de continuacion (64%), en una muestra de 6239 pacientes ancianos con
demencia en tratamiento antidepresivo fase aguda y 5617 en fase de continuacion
(Bhattacharjee et al., 2020).

Se han identificado las siguientes barreras para la cumplimentacion del tratamiento
en personas con deterioro cognitivo: alteraciones de memoria, conocimiento de la
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medicacion, conocimientos en salud, preocupacion por los efectos adversos v el coste,
pertenecer a unas minorias étnicas, el tipo de asistencia publica o privada, la psicoterapia,
la presencia de enfermedad de Parkinson y la densidad de neurdlogos y psiquiatras,
identificandose una discrepancia entre aquellas barreras detectadas por pacientes y
sus cuidadores y las detectadas por los profesionales (Chudiak, Uchmanowicz & Mazur,
2018; Bhattacharjee et al., 2020).

3.2. Estrategias de cambio desde el punto de vista comportamental
Paciente activo

El incumplimiento de las prescripciones médicas ha sido una constante en el area de la
Psicologia de la Salud, sobre todo en lo referente a enfermedades cronico-degenerativas
(Olvera Mendez & Soria Trujano, 2008). El afrontamiento que el paciente haga juega un
papel importante para la adherencia. Esto supondra que movilice sus recursos y haga
cambios en su estilo de vida, se adapte a las nuevas condiciones y aprenda a vivir y a
convivir con su enfermedad. Debera aprender nuevas conductas que le ayuden a tener
una mejor calidad de vida y al mismo tiempo dispondra de recursos psicoldgicos, sociales,
familiares y econdmicos para hacer frente a su diagndéstico. La percepcion individual es
un factor determinante en la adherencia al tratamiento, por lo que es muy importante
un abordaje terapéutico con el enfermo que permita promover el autocuidado asi como
identificar las caracteristicas de su personalidad y las creencias en salud. El objetivo de
la accion terapéutica sera que el propio paciente se dé cuenta de sus caracteristicas
personales, cognitivas, emocionales y conductuales que influyen en su estado de salud
(Carrillo, Norato & Chagoya, 2017).

Apoyo social

El apoyo del entorno social y familiar del enfermo es importante para su implicacion en el
tratamiento, pero no es garantia Unica de un resultado exitoso. Es determinante que los
esfuerzos se dirijan a la naturaleza del apoyo y no tanto a la presencia del mismo. Los
familiares pueden tener buenas intenciones, pero no acierten en la forma de llevarlo a
cabo. Muchas veces las familias pueden sentirse cansadas, desorientadas y los diferentes
miembros actuan de diferentes maneras (unos son mas rigidos, otros mas permisivos...)
lo que puede dar lugar a enfrentamientos. Para evitar estas situaciones es importante
ofrecer informacion, asesoramiento y apoyo. Cuando se dan estas condiciones, se
aumenta el grado de adaptacion a la nueva situacion, asi como los niveles de adherencia
(Garrido Martin, 1993).

Otro tipo de apoyo social que puede beneficiar a aumentar la adherencia, son los grupos
de apoyo. Existen un gran numero de grupos de apoyo para las diferentes poblaciones
clinicas (pacientes con cancer, alcohdlicos, diabéticos, etc.). Las técnicas grupales
suponen una estrategia eficaz para alcanzar objetivos de motivacion y seguimiento de los
tratamientos potenciando los conocimientos y confianza del paciente (Salleras Sanmart,
1985).
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Instruccion e informacion

Para que los pacientes se enfrenten a las exigencias que generan el tratamiento a su
enfermedad, sobre todo cuando hablamos de enfermedades cronicas, es importante
que sean informados, motivados y entrenados en estrategias tanto cognoscitivas como
comportamentales de autorregulacion. Esto requiere de una movilizacion que afecta tanto
al sistema de atencién sanitaria, al paciente y a la comunidad que lo apoya (McCann,
1990).

El prestador sanitario debe proporcionar informacion dentro de un marco de confianza
donde el paciente pueda intervenir exponiendo sus dudas vy dificultades del régimen de
tratamiento. Algunas sugerencias para una intervencion positiva podrian ser (Ortego et
al., 2011):

Utilizar frases sencillas

Usar frases afirmativas

Presentar la informacion agrupada y ordenada

Repetir la informacion

Enfatizar lo mas importante

Emplear material oral y escrito

llustrar la informacion

Presentar la informacion importante al principio y al final
Evitar tecnicismos

Poner ejemplos

Pedir que nos repitan la informacion

Formular preguntas

Aclarar dudas

Corregir errores

Hacer un resumen final de la informacion proporcionada

Asimismo, generar un clima de seguridad y empatia es importante para que el paciente
se sienta incluido y reconocido y se potencie su colaboracion. Algunas conductas que
favorecen dicho marco serfan (Ortego, Lépez & Alvarez, 2011):

Presentarse
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Establecer contacto ocular

Explorar las preocupaciones, expectativas y metas del paciente
Atender tanto la comunicacion verbal como no verbal
Responder a las preguntas

Evitar los tecnicismos

No emitir juicios

Reforzar

Dar animos

Discutir los pros y los contras de tratamientos alternativos
Generar sugerencias y preferencias del paciente y negociar cualquier desacuerdo
Asegurar la continuidad de la atencion

Mantener un nivel de motivacion en los pacientes no siempre es posible desde el sistema,
por lo que se han implementado en los Ultimos tiempos programas formativos que
atienden a educar en habitos saludables, informacion sobre la salud y la importancia de
la adherencia como factor determinante en el éxito del tratamiento.

Temores y barreras

Al'hablar de un fendmeno multimodal y multifactorial, la adherencia se presenta en muchas
ocasiones como un comportamiento complejo y de dificil control. Durante el proceso
surgen inconvenientes, obstaculos que dificultan su permanencia. Entre los factores que
se relacionan con este problema se encuentran:

Factores personales. Falta de motivacion, de informacion, baja autoestima,
creencias limitantes entre otras. La depresion ha sido asociada frecuentemente con
los resultados alcanzados en las enfermedades cronicas (Goldney et al., 2004). Por
ejemplo, en el caso de la diabetes tipo 1, cuando la depresidn esta presente, se da
peor control metabdlico, disminuye la actividad fisica y por tanto se producen mayores
complicaciones derivadas de la patologia (Anderson et al., 2000).

Factores econémicos y sociales. Si bien el sexo, el entorno social 0 econdmico
no se han visto como factores determinantes de la no adherencia, es evidente que
hemos de contemplarlos, en cada caso o poblacion médica particular, como barreras
que pueden influenciar en el comportamiento adherente.

Factores del sistema de salud y los prestadores. Existe notable documentacion
que habla del rol médico-paciente asi la relacion del paciente con el equipo médico. Se
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ha comprobado que una relacion de colaboracion entre paciente y prestador sanitario
dentro de un marco de confianza contribuye a una mejor adherencia al tratamiento,
sobre todo en enfermedades cronicas (Ciechanowski et al., 2001). Factores como la
satisfaccion y la comunicacion con el equipo de atencion son también indicadores de
mayor grado de adherencia (Rodriguez, 2001).

Enfermedad y tratamiento. Las tasas de adherencia son diferentes si hablamos
de una enfermedad aguda que una crénica. Segun el National Heart, Lung & Blood
Institute, entre el 30 y el 70% de los pacientes no cumple con los consejos entregados
por sus meédicos. En general, el 40% no cumplen las recomendaciones terapéuticas;
en el caso de las enfermedades agudas el porcentaje se situa en un 20% mientras
en las cronicas seria de un 45 0 50% (Martin & Grau, 2005). Cuando los tratamientos
generan cambios en los habitos de vida y afectan a diversas areas (laboral, social,
familiar), los porcentajes pueden aumentar de manera considerada (Rodriguez, 2001).

Del mismo modo cuando el tratamiento consiste en un patron complejo de conductas
e invade a diferentes aspectos del paciente, tiende a afectar a su adherencia.

3.3. La intervencion: componentes

Se recomiendan intervenciones multicomponente, multidisciplinares (con intervenciones
de distintos profesionales: enfermeras, terapeutas, psiquiatras, psicélogos, farmacéuticos,
trabajadores sociales), centrados en la persona y orientados a la toma de decisiones
compartida entre profesional y paciente (Khalifeh & Mansour, 2020).

Desde el paciente

Es importante tener en cuenta que los pacientes son personas que necesitan de la
comprension del sistema y no ser sefialados como culpables. La adherencia implica una
multitud de factores que deben trabajar en equipo y con coherencia para que funcionen.

El paciente necesita sentirse incluido y no excluido del proceso y como tal valora en
positivo que se tengan en cuenta sus opiniones y sus preferencias respecto a las
decisiones terapéuticas.

Su sistema de creencias y los temores asociados a la enfermedad son variables que
determinan sus pros y los contras respecto al tratamiento.

Es necesario, por tanto, mantener un canal de informacion abierto para que el paciente
pueda comprender qué le pasa y como afrontarlo.

Algunos factores relacionados con el paciente que se deben contemplar son:
Su estrés psicosocial

Baja motivacion
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Conocimiento inadecuado de la enfermedad

Habilidades inadecuadas para afrontarla

Falta de conciencia

Creencias negativas respecto a efectos adversos del tratamiento
Falta de percepcion de riesgo para su salud

Bajas expectativas respecto al tratamiento

Desesperanza o vivencias negativas

Dificultades en la relacion con el personal sanitario

Miedo a la dependencia al tratamiento

La motivacion para adherirse al tratamiento vendra determinada por la percepcion entre
costes y beneficios obtenidos y su grado de confianza en conseguirlo. Para ello se hace
necesario que entienda la importancia de la adherencia y potencie las conductas de
autocuidado sobre la base de una relacion fluida y segura con los prestadores sanitarios.

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) basada en la deteccion de patrones de
pensamiento, emocionales y conductuales mal adaptados, ofrece un modelo de cambio
que facilita la adherencia terapéutica basado en estrategias cognitivas diversas que
ayudan a reestructurar los pensamientos, asi como a disminuir los estresores a través del
entrenamiento en resolucion de problemas. Su eficacia depende de la alianza terapéutica
entre sujeto y psicologo (Chavez-Ledn, Benitez-Camacho & Ontiveros Uribe, 2014).

Asimismo, la Terapia de Aceptacion y Compromiso formando parte de las terapias de
tercera generacion, ofrece una forma de abordar la gestion mental y la emocional basada
en la flexibilidad del yo y la aceptacion de la realidad fundamentandose en los valores
personales. Este tipo de terapias usan herramientas como el mindfulness para entrenar la
atencion y regular los aspectos emocionales.

Desde el prestador sanitario

Cada vez es mayor la evidencia que unas buenas relaciones profesional-usuario de
los servicios de salud contribuyen a mejorar el nivel de adherencia y eficacia de los
tratamientos.

El prestador sanitario se encuentra ubicado en un sistema que se rige por sus propias
reglas y por lo que muchas veces sus actuaciones vienen delimitadas por protocolos
creados y normas de funcionamiento que establece el propio sistema sanitario. Factores
como la informacion proporcionada a los pacientes respecto al tratamiento y a la
patologia que padecen, la comunicacion establecida con ellos y el seguimiento realizado
se convierten en elementos esenciales para la presencia de la adherencia.
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Las deficiencias que se manifiestan en determinados momentos del proceso (dar poca
informacion, escaso o inadecuado contacto visual, no permitir espacios de conversacion
y preguntas, juicios, etc.) se evidencian en el paciente en incomprension de la informacion
recibida, el olvido, el incumplimiento de la prescripcion o la falta de adhesion y en ocasiones
abandono del tratamiento (Gil et al., 1992).

De la misma forma distintas investigaciones han aportado informacion de los factores
positivos que promueven una buena relacion entre personal sanitario-paciente como son:
la atencidon personalizada, la informacion comprensible, la escucha, la implicacion del
paciente, la no emision de juicios, etc. (Cunado, Gil & Garcia, 1992).

Los programas de entrenamiento en habilidades sociales serian un camino eficiente
para promover una buena relacidn con el paciente por parte del personal sanitario. Dichos
programas podrian ser promovidos no solo desde los Centros Educativos que forman a
estos profesionales sino también desde los mismos centros donde prestan sus servicio
(Ortego et al., 2011).

Habilidades orientadas a la realizacion de entrevistas: saber escuchar, formular
preguntas, reformulaciones y sintesis, saber iniciar y acabar entrevistas (Gonzalez,
Fernandez de Dios & Mirdn, 1999).

Habilidades para transmitir informacion y persuadir: transmitir correctamente el
mensaje vy facilitar su recuerdo y cumplimiento (Costa & Lopez,1986).

Habilidades de negociacion: escuchar, definir el problema, ajustar expectativas,
confirmar el acuerdo y el compromiso (Cornelius & Faire,1998; Borrell, 1989).

Habilidades asertivas: defender con respeto los derechos como profesionales,
reconocer limitaciones y errores, pedir disculpas, saber decir no y no mostrarse
agresivo.

No olvidemos que las relaciones interpersonales son muy importantes en las relaciones
humanas y en el ambito de los servicios sanitarios no es una excepcion. Los problemas
pueden surgir de una mala comunicacion u otros comportamientos y perjudicar el proceso
de tratamiento y curacion del paciente.

Desde el sistema de salud

Implantar programas de screening e intervencion en patologia mental comdrbida
con patologia cronica fisica para su temprano y correcto diagndstico y tratamiento.
Se recomienda adherirse a criterios DSM 5 para identificar sintomas cardinales de
los trastornos como animo depresivo y anhedonia y evitar la atribucion de sintomas
como insomnio, falta de concentracion o energia simplemente a la patologia fisica. Se
recomienda el uso de cuestionarios como el Cuestionario de salud del paciente de 2
ftems (PHQ-2) como screening, seguido del Cuestionario de salud del paciente de 9
items (PHQ-9) para los pacientes que den positivos en el screening. Aunque no esta
recomendado el screening universal de ansiedad, dada la relacion de los trastornos de
ansiedad como peor prondstico en pacientes cardiacos, se plantea la utilidad de utilizar
cuestionarios como el GD-2 y GAD-7.
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Proporcionar informacion verbal y escrita sobre los procesos de salud y enfermedad,
las distintas fases del tratamiento, duracion y cumplimentacion, con lenguaje y formato
adecuados, incluyendo adaptaciones para limitaciones como pérdida auditiva o visual.

Integrar y disefar medidas de evaluacion de la adherencia al tratamiento adecuadas e
intervenciones especificas para poblaciones concretas.

Implantar sistemas de recordatorios electronicos 0 mensajes de texto para aumentar
la adherencia al tratamiento.

Facilitar a los profesionales la formacion en comunicacion con el paciente y en
adherencia al tratamiento.

Evitar los cambios frecuentes de profesional sanitario y la baja frecuencia de visitas.

Asegurar la accesibilidad a los recursos (evitando la lejania del domicilio a los recursos
o falta de transportes), evitar tiempos de espera elevados y consultas con tiempo
limitado, asi como el nimero de profesionales necesarios.

En el caso de la asistencia privada, favorecer sistemas de pago que incluyan los
costes de servicios tanto de enfermedades cronicas como de enfermedad mental.

Elaborar guias de intervencion especificas para comorbilidad fisica y psiquiatrica, que
incluyan mejora de la comunicacion profesional-paciente, atendiendo a las minorias
culturales y de corte motivacional. Dichas guias deben orientar también en los
farmacos apropiados para cada poblacion.

Potenciar en los distintos recursos y equipos iniciativas para el incremento del nimero
de intervenciones dirigidas a mejorar la adherencia al tratamiento.

Elaborar y facilitar la implementacion de planes de accion con el objetivo de la mejora
de adherencia al tratamiento.

Instaurar programas de cuidado colaborativo, que consisten en la intervencion por
un case manager no medico (supervisado por un psiquiatra) para realizar screening
de trastornos psiquiatricos y coordinar el tratamiento de estos trastornos con el
tratamiento médico del paciente. El tratamiento colaborativo permite intervenciones
tanto farmacoldgicas como psicoterapéuticas dentro del marco del tratamiento médico
y ha demostrado eficacia en pacientes deprimidos con patologia cardiovascular,
mejorando parametros tanto de depresion como cardiovasculares (tension arterial,
hemoglobina A1c, LDL (Celano et al., 2018; Khalifeh & Mansour, 2020).

4. Discusion

La adherencia requiere de una profunda reflexidn como comportamiento complejo y
multifactorial que es. Se entrelazan las actitudes y creencias del paciente, su entorno social y
familiar, la complejidad del tratamiento, caracteristicas de la patologia, el sistema sanitario, los
prestadores del sistema y la politica sanitaria vigente. Cada una de las partes se interrelaciona
y se retroalimenta y de cada una de ellas depende el buen funcionamiento de la otra.
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Figura 5.2. Vision multicausal de la adherencia
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El paciente paralelamente debe ocupar un lugar preferente en el centro del sistema.
Desde una vision holistica e integradora, es necesario acercarnos a su realidad con sus
necesidades, pero también con sus dificultades y barreras, para intentar comprender
cuéles son los medios que nos permiten implementar la adherencia terapéutica como un
factor de curacion importante.

Alo largo de los ultimos afios se han usado métodos de evaluacion directos (andlisis de
sangre y orina, recuento de medicacion, dispositivos electronicos o andlisis de registros
de dispensacion) o indirectos (cuestionarios, test), cualitativos (entrevistas estructuradas
0 semiestructuradas, clinicas o motivaciones) y cuantitativos (encuestas a una muestra
de poblacion con diferentes patologias) que han procurado analizar y objetivar cudles son
los factores que determinan una buena adherencia al tratamiento.
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La entrevista clinica ofrece en la actualidad la posibilidad de trabajar un conjunto
de variables potenciadoras de la adherencia: creencias y emociones del paciente, la
alianza terapéutica con el prestador sanitario, su educacion sanitaria y el aumento de
su motivacion. Es por ello que dicha herramienta se ha convertido con el tiempo en un
instrumento cercano al paciente.

La educacion de los profesionales sanitarios en técnicas de comunicacion y de habilidad
social, asi como el trabajo coordinado de todo el equipo terapéutico sera muy importante
para garantizar una intervencion de calidad que garantice y potencia la conducta
adherente.

La comorbilidad entre enfermedades fisicas crénicas y psiquidtricas es frecuente,
ensombrece el prondstico, reduce la adherencia al tratamiento, por lo que es esencial
asegurar su deteccion y tratamiento. Cribados y programas especificos de abordaje de
estas comorbilidades mejoran la atencion y reducen el riesgo de falta de adherencia
terapéutica.

Figura 5.3. Paciente y adherencia
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p» Los retos que enfrentamos: un resumen

La adherencia al tratamiento es un fendmeno complejo que requiere una evaluacion
multifactorial e individualizada y una intervencion centrada en el paciente. La deteccion y
tratamiento de las frecuentes comorbilidades psiquiatricas en enfermedades fisicas cronicas
mejora la adherencia. La intervencion con frecuencia sera multicomponente y siempre
basada en una buena alianza terapéutica, utilizando la entrevista clinica como herramienta
fudamental. Es muy importante el rol activo del paciente y una educacion sanitaria que
promueva el autocuidado, la autonomia y la adecuada utilizacién de los recursos disponibles.
Es necesario, por tanto, el desarrollo de planes desde el propio sistema de salud que engloben
las acciones a desarrollar y cuyo objetivo sea la implementacion de la adherencia como un
factor determinante de la curacion del paciente y de la mejora del sistema en su totalidad.

Se planten los siguientes retos y sugerencias de mejora:

Potenciar la investigacion dirigida al estudio de la prevalencia de la falta de adherencia
al tratamiento, métodos para su deteccion y cuantificacion adecuada en los distintos
contextos clinicos y culturales, factores relacionados y métodos para mejorarla.

Investigar los comportamientos de busqueda de ayuda en distintos contextos y culturas
que pueden influenciar la toma de decision en la cumplimentacion del tratamiento.

Investigar los roles de la familia en la cumplimentacion terapéutica e incluir a la familia y
cuidadores en las intervenciones.

Explorar la relacion con los profesionales que prescriben el tratamiento y psicoterapeutas.
Integrar estadisticas de adherencia al tratamiento en las bases de datos sanitarias.

Incluir los avances tecnoldgicos como herramientas de mejora para la medicion y la
evaluacion de la adherencia.

Realizar un esfuerzo colaborativo de investigadores, profesionales de la salud y la
administracion para elaborar planes de accion que permitan mejorar la adherencia al
tratamiento y la mejora, por tanto, de nuestro sistema de salud.
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. Introduccion: efecto de la adherencia sobre resultados de
salud y calidad de vida

La no adherencia a la terapia se asocia con un aumento de la mortalidad. Es importante
destacar que las diferencias absolutas de mortalidad asociadas con la no adherencia
pueden exceder los beneficios incrementales observados con nuevas terapias, a menudo
expresadas en términos relativos.

Los conceptos de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y adherencia a
medicamentos se utilizan con frecuencia en la investigacion clinica para evaluar la atencion
farmacéutica y los resultados del tratamiento. La adherencia al tratamiento farmacoldgico
generalmente se refiere a la medida en que los pacientes siguen las instrucciones de
su médico u otros proveedores de atencion médica. La CVRS es la evaluacion de las
dimensiones fisicas, psicoldgicas y sociales de la salud que estan influenciadas por las
experiencias, creencias, expectativas y percepciones de un individuo. En un contexto
mas amplio, la adherencia a los medicamentos es una variable de resultado transitorio,
mientras que la CVRS es un resultado final que representa conclusiones después de un
curso de atencidn. Esto implica que es probable que primero se produzca un cambio
en la adherencia, que posteriormente es seguido por un cambio en CVRS mientras se
evalla el tratamiento o los resultados de intervencion. Por lo tanto, se puede predecir
que los pacientes que se adhieren a su régimen de tratamiento deben experimentar
mejoras en CVRS vy viceversa. Sin embargo, no es prudente descartar otros factores
que afectan la adherencia a los medicamentos y la CVRS. Por ejemplo, en el caso de
enfermedades cronicas como la diabetes o la hipertension, la adherencia podria estar
asociada positivamente con efectos secundarios y tal vez menos CVRS. Por el contrario,
en el caso de las enfermedades agudas, la adherencia a la medicacion podria estar
asociada con un rapido avance en la mejora de la CVRS. Sabemos que, en términos de
calidad de vida, los enfermos cronicos muestran una menor calidad de vida y son menos
adherentes a sus medicamentos.

. Caso de estudio: impacto de la falta de adherencia en la
enfermedad cardiovascular

La enfermedad cardiovascular, incluyendo la cardiopatia isquémica (CI) y el ictus, es la
primera causa de muerte a nivel mundial desde el ano 2011. De los aproximadamente 56
millones de muertes en todo el mundo por cualquier causa en 2012, 38 millones (68%)
se debid a enfermedades no transmisibles, que incluye enfermedades cardiovasculares,
canceres, diabetes y enfermedades pulmonares cronicas. Las enfermedades
cardiovasculares representaron el 46%, lo que supone 17,5 millones de muertes (7,4
millones por Cl y 6,7 por ictus) en todo el mundo (Dicker et al., 2017). Ninguna otra
enfermedad causa un nuimero tan elevado de muertes ni tiene un incremento proyectado
en el numero total de muertes tan elevado como la enfermedad cardiovascular. Para
2030 se prevé que moriran mas de 22 millones de personas anualmente por enfermedad
cardiovascular, casi 5 millones mas que en 2012 (WHO, 2018).
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El deterioro de la salud de la poblacion y el aumento de la prevalencia de las enfermedades
cronicas es un problema mundial cuyas causas son multifactoriales y complejas. El
envejecimiento de la poblacion junto con la expansion de los malos habitos nutricionales,
la obesidad y la hipertension contribuyen cada vez mas a un desarrollo epidémico de
las enfermedades cardiovasculares (Townsend et al., 2016 y Riley et al., 2016). En este
contexto la poblacién sometida a regimenes farmacoldgicos cronicos y el nimero de
pacientes polimedicados ha sufrido un incremento significativo, 10 que a su vez ha puesto
de manifiesto la alarmante baja tasa de adherencia farmacoldgica tanto en prevencion
primaria como secundaria (Bansilal et al., 2015).

Tanto es asi, que la adherencia de los pacientes a los tratamientos cronicos es una de las
prioridades de la agenda de salud publica de la Union Europea (European Commission,
2015). A pesar de la eficacia demostrada de los farmacos utilizados en prevencion
secundaria, la adherencia en estos pacientes se ha estimado en tan solo un 57% (Naderi
et al., 2012). La baja adherencia terapéutica tiene un impacto tanto sanitario como
econdmico y se asocia a fracaso en la consecucion de los objetivos terapéuticos y mayor
tasa de hospitalizaciones y muerte (Castellano et al., 2013).

. Consecuencias de la falta de adherencia sobre los resultados

en salud

Las guias clinicas de manejo de pacientes que han sufrido un evento coronario, es decir,
en prevencion secundaria, reiteran el beneficio indiscutible de la terapia farmacoldgica
cardioprotectora que debe incluiralmenosinhibidores dela ECA, estatinas, antiplaquetarios
y B blogueantes (Ibanez y James, 2018). Dicho tratamiento ha demostrado reducir la
mortalidad en grandes ensayos clinicos controlados y aleatorizados. Este beneficio se
ha medido en diversos contextos de investigacion clinica. Un ejemplo de ello son los
resultados de un estudio realizado en 13.029 pacientes con cardiopatia isquémica donde
se evidencid que los pacientes que recibian estatinas, aspirina e IECAs conjuntamente
disminuyeron su riesgo de muerte en un 71% (Hippisley-Cox y Coupland, 2005).

Probablemente una de las mayores barreras hacia obtener una adecuada eficacia en
prevencion secundaria es la adherencia terapéutica. En el contexto especifico de la
prevencion secundaria de la enfermedad cardiovascular, la adherencia se ha estimado
alrededor del 50% a partir de los seis meses del evento agudo (Castellano et al., 2013). La
falta de adherencia viene determinada por multiples causas, generalmente relacionadas
entre si. Entre las mas relevantes se incluyen el grado de conocimiento sobre la
enfermedad y el tratamiento prescrito, la complejidad de los tratamientos, la presencia de
efectos adversos, la relacion entre los profesionales sanitarios, asi como con el paciente,
0 la presencia o ausencia de sintomas (Osterberg y Blaschke, 2005).

En prevencion secundaria, se ha estimado que la eficacia combinada en la disminucion
de eventos duros de la aspirina, betabloqueantes, los IECAs y estatinas esta alrededor
del 80% (Castellano et al., 2017). Por lo tanto, en la actualidad disponemos de farmacos
tremendamente eficaces con un perfil de seguridad muy aceptable y de sobra conocido
para reducir los eventos cardiovasculares en poblacion en prevencion secundara. Sin
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embargo, existe un gap importante cuando medimos la eficacia de dichos tratamientos
en el mundo real, donde se estima una efectividad del 21% (Figura 6.1).

Figura 6.1. Eficacia en guias clinicas vs. Efectividad en el mundo real: barreras
de accesibilidad, prescripcién y adherencia

Eficacia estimada de la combinacion 75 o Eficacia
de ASA + |[ECA + Estatina /0 estimada

Porcentaje de pacientes con
acceso a sistema de salud

Porcentaje de médicos que prescriben
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Fuente: Castellano et al., 2015

Las razones para esta pérdida de eficacia son las ya mencionadas: un porcentaje
importante de pacientes no tiene acceso al sistema sanitario, de aquellos que tienen
acceso, solo el 80% de los médicos (en el mejor de los casos) siguen las indicaciones de
las guias clinicas y prescriben todos los farmacos y, en aquellos pacientes en los que se
dan estas dos condiciones, la adherencia es tan solo del 50% (Castellano et al., 2014).
Por lo tanto, existe una clara desconexion entre la evidencia presentada en las guias
clinicas y la eficacia de los medicamentos en el mundo real.

Aungque la no adherencia a medicamentos de prevencion secundarios basados en
evidencia es comun en pacientes con enfermedad aterosclerdtica establecida, los
estudios sobre los resultados a largo plazo son limitados. Un estudio reciente evaluo la
relacion sobre el grado de adherencia en eventos clinicos duros (muerte cardiovascular,
revascularizacion, ictus o reinfarto) en una poblacion de mas de 4000 pacientes
diagnosticados de infarto agudo de miocardio en Estados Unidos (Bansilal et al., 2016).

A
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El objetivo era estudiar la asociacion entre los niveles de adherencia a los medicamentos
y los eventos cardiovasculares adversos importantes a largo plazo (MACE), la utilizacion
de los recursos vy las diferencias de costes en una cohorte aguda post infarto y en una
cohorte complementaria de aterosclerosis cronica utilizando una gran base de datos de
una compania de seguros con sede en los Estados Unidos. El estudio encontrd, en primer
lugar, que solo el 43% de pacientes a los seis meses de un infarto agudo de miocardio
eran totalmente adherentes a IECAS y estatinas (definidos segun la proporcion de dias
cubiertos por la prescripcion electronica > 80%). Ademas, éstos presentaron una tasa de
eventos mayores significativamente menor que los no adherentes (PDC< 40%) (18.9% vs.
26.3%; HR-0.73 1C-0.61-0.87, p=0.0004) y los parcialmente adherentes (PDC: 40-80%)
(18.9% vs. 2.7%; HR-0.81 1C-0.69-0.96, p=0.02).

Las estimaciones tanto de riesgo relativo como riesgo absoluto demuestran que una
proporcion considerable de los eventos cardiovasculares pueden ser atribuibles a la mala
adherencia terapéutica (aproximadamente 9% en Europa) (Chowdhury et al., 2013). Dado
el importantisimo impacto en morbimortalidad que se podria ahorrar el sistema de salud
mejorando las tasas de adherencia terapéutica no es de extranar que tanto la industria,
aseguradoras, agencias reguladoras y gubernamentales hayan aumentado sus esfuerzos
en buscar formulas que promuevan la adherencia de forma eficaz y coste-efectiva.

. ¢Qué es calidad de vida?

La CVRS es el concepto multidimensional que mide la experiencia Unica de los pacientes
sobre su salud y los resultados de las intervenciones en salud. Cubre una variedad
de dominios, incluyendo la salud fisica y mental, los sintomas, el estado funcional y la
percepcion general de la salud (Anderson y Burckhardt, 1999, Wilson y Kaplan, 1995 y
Murdaugh, 1997). Representa un indicador clinico del bienestar del paciente, reflejado
en la salud percibida por el paciente, los efectos de la enfermedad y las consecuencias
del tratamiento (Murdaugh, 1997). También esta influenciado por modelos organizativos
de prestacion de cuidados, como los programas estructurados de atencion a pacientes
Cronicos.

La calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con trastornos cronicos se
ve frecuentemente afectada. Los factores que influyen en la calidad de vida van a ser
fundamentalmente la edad (los pacientes jovenes tienen mejor calidad de vida que los
mayores), el sexo (las mujeres presentan peor calidad de vida que los varones), el nivel de
educacion (el bajo nivel de educacion se relaciona con peor calidad de vida), y el disponer
de una estructura familiar mejora los indices de calidad de vida. Los pacientes con factores
de riesgo asintomaticos, como el ejemplo de la HTA, presentan peor calidad de vida
que los no hipertensos, pero mejor que los pacientes con cardiopatias o enfermedades
cerebrovasculares o neurolégicas. En cuanto a enfermedades metabdlicas, la presencia
de diabetes confiere al paciente peor calidad de vida que presentar hipotiroidismo, por
ejemplo.

4.1. Factores que mejoran la calidad de vida del paciente

Podemos encontrar estudios que demuestran que el estilo de vida influye positivamente
en la calidad de vida en pacientes sanos de todos los grupos de edad.
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Los pacientes mayores fisicamente mas activos tienen una mejor calidad de vida en
el dominio fisico y mental, en comparacion con los pacientes que son menos activos
fisicamente (Acree et al., 2006 y Mitchell y Barlow, 2011). Lo mismo se muestra en grupos
de edad mas jévenes (Gopinath et al., 2012) y también en pacientes con enfermedades
cronicas, aungque sean asintomaticas.

La actividad fisica mejora la calidad de vida en pacientes con cancer (George et al., 2013y
Mishra et al., 2012) y pacientes con DM. Incluso los pacientes con alto riesgo de diabetes
tienen una mejor calidad de vida si se mejora su estilo de vida (Florez et al., 2012).

En los pacientes con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular (hipertension,
hiperlipemia, obesidad, etc.), suele coexistir un estilo de vida deficiente, y aunque sean
enfermedades asintomaticas se ha comprobado que empeoran la calidad de vida. La
intervencion médica debe estar dirigida al control de estos factores de riesgo y también a
mejorar el estilo de vida y ambas acciones mejoraran la calidad de vida.

Incluso la HTA, una enfermedad silenciosa, se mostré influencia en la calidad de vida en
varios estudios (de Carvalho et al., 2013).

Entre las caracteristicas del estilo de vida, el gjercicio regular parece ser el predictor
independiente mas importante de la calidad de vida general percibida por un paciente. La
dieta saludable también se correlacioné con la calidad de vida. Es importante alentar a los
pacientes con alto riesgo de enfermedad cardiovascular para que mejoren 0 mantengan
un estilo de vida saludable, no solo para reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular,
sino también para mejorar la calidad de vida (Petek et al., 2018).

4.2. Asociacion entre calidad de vida y adherencia a la medicacion

Una de cada dos citas en atencién primaria se realiza en pacientes con enfermedades
cronicas tales como diabetes, hipertension, artrosis, etc. Y ello también implica un 70%
del gasto en salud (Health, 2012).

Dado que los pacientes con enfermedades cronicas recibiran tratamiento durante un
prolongado periodo de su vida, es importante evaluar la calidad de vida en cualquier
plan de manejo de enfermedades cronicas ya que se conoce que existe asociacion
entre mala calidad de vida con mala respuesta terapéutica, progresion y desarrollo de las
complicaciones asociadas a las enfermedades cronicas (Adriaanse et al., 2016).

La relacion entre la mejora de la calidad de vida y la adherencia en pacientes diabéticos
y en hipertensos ha sido puesta de manifiesto en varios estudios (Hanus et al., 2015 y
Chew, 2015).

Uno de los primeros ensayos para evaluar el impacto de los antihipertensivos sobre la
calidad de vida se realizd en pacientes con hipertension leve a moderada y se compard
propranolol, metildopa y captopril con un seguimiento de 24 semanas. El captopril tuvo
un efecto mas favorable que la metildopa en el area del bienestar general, sintomas
fisicos, cognicion, rendimiento en el trabajo y satisfaccion general con la vida. Comparado
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con propranolol, captopril también mostrd un beneficio significativo en bienestar general,
funcién sexual y sintomas. Se observaron cambios mas positivos en la escala de ansiedad
en el grupo de propanolol. El abandono del tratamiento fue menor en el grupo de captopril
(8%) en comparacion con el 13 'y 20% del grupo de propranolol y alfametildopa. Este
ensayo enfatizd que diferentes medicamentos antihipertensivos pueden tener diferentes
impactos en medidas de calidad de vida (Croog et al., 1986).

Khayyat et al., 2019 publican un estudio cuyo objetivo fue investigar la relacion entre calidad
de vida y adherencia. Incluyen 300 pacientes hipertensos y diabéticos. Considerando
presiones controladas en pacientes tratados las que eran inferiores a 140/90 mmHg
excepto en los mayores de 80 afios en los que el control se considerd presiones <150/90
mmHg y menos de 130/80 en pacientes diabéticos hipertensos con nefropatia. Por otro
lado, el control de la diabetes se considerd en pacientes con tratamiento hipoglucemiante
cuando la HbA1C fue <7% y <6.5% cuando el diabético llevaba solo tratamiento dietético.

Elanalisis de regresion multiple encontrd que la adherencia a la medicacion fue un predictor
independiente de la calidad de vida entre los pacientes con diabetes y/o hipertension
después de ajustar por varios factores socioecondmicos (sexo, edad, nivel de educacion,
estado de ingresos, estado civil y tabaquismo). Ademas, los pacientes adherentes tenian
significativamente mejor percepcion general media de la calidad de vida y percepcion
general de salud en comparacion con los pacientes no adherentes. El andlisis de varianza
para evaluar el efecto de la interaccion del tipo de enfermedad y nivel de adherencia
mostré igualmente que la adherencia es un predictor independiente de la calidad de vida
en ambas enfermedades.

A pesar de que se ha barajado en varios estudios que la calidad de vida también se
relaciona con la clase de medicamente indicado al paciente, siendo los inhibidores
del sistema renina angiotensina los que parece que muestran mejor tolerancia en los
pacientes, existen pruebas de que la calidad de vida mejora en los pacientes con cualquier
tipo de tratamiento y a cualquier edad.

En el estudio SHEP realizado en 4736 pacientes mayores de 60 anos que fueron
asignados a tratamiento diurético y si era necesario se asociaba a atenolol y a grupo
placebo con un seguimiento de 5 afos. Los cambios en la funcion cognitiva y sintomas
depresivos durante el estudio no difirieron significativamente entre el grupo placebo vy el
grupo de tratamiento activo, pero se encontraron diferencias en el estado de animo y la
calidad de vida a favor del grupo tratado.

En resumen, las enfermedades crdnicas, aun las asintomaticas empeoran la calidad de
vida de los pacientes. Uno de los principales pilares para la mejora de la calidad de vida son
las medidas higiénico-dietéticas, tanto la dieta mediterranea como el ejercicio mejoran la
calidad de vida de los pacientes. El tratamiento en estas enfermedades cardiovasculares
(diabetes, hipertension) mejora la calidad de vida del paciente de cualquier sexo y a
cualquier edad y esto se correlaciona claramente con la adherencia al tratamiento, a
mayor adherencia mejor calidad de vida.
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p» Los retos que enfrentamos: un resumen

La no adherencia terapéutica a tratamientos indicados en las guias de practica clinica se ha
vuelto cada vez mas reconocida. Si no se diagnostica, la no adherencia puede conducir a
una intensificacion inadecuada del tratamiento y a menudo es el factor de riesgo dominante
de la ineficacia terapéutica. Al mismo tiempo, la capacidad del proveedor para identificar a
pacientes propensos a la no adherencia continua siendo inadecuada. Por lo tanto, es urgente
la implementacion de herramientas de cribado precisas y rentables con una resolucion
especifica adecuada de los medicamentos para dirigir las intervenciones a los pacientes
apropiados.
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1. Introduccion: la importancia de la adherencia en las politicas Figura 7.1. Posibles enfoques para reducir el despilfarro en productos
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de salud

En las ultimas décadas se han realizado grandes avances en la mejora del diagnodstico y
el tratamiento de los diferentes problemas de salud. Sin embargo, la falta de adherencia
continua siendo un obstaculo para cumplir con el propdsito de mejorar la salud y calidad
de vida de los pacientes (World Health Organization, 2003a). Esta falta de cumplimiento
con el régimen terapéutico conlleva multiples consecuencias (Dilla et al., 2009), tanto
clinicas como econémicas.

Entre las consecuencias econdmicas, la evaluacion del impacto econdmico de la
no adherencia o IT se encuentra obstaculizado por problemas de tipo metodoldgico:
diseno del estudio y la identificacion, medicion o valoracion de los costes y resultados
relacionados con la falta de ella. Sin embargo, por lo general, su deficiencia repercute
en un aumento de costes, ya que se aumentan los niveles de mortalidad y morbilidad
asociados al IT (Dilla et al., 2009).

Entre las consecuencias econdémicas de la falta de adherencia cabe destacar las
siguientes:

¢ Disminucion de la eficacia de las recomendaciones sanitarias, incluyendo el tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico, incrementando el coste sanitario, al aumentar la
complejidad de la enfermedad por la aparicion de complicaciones asociadas y los
ingresos hospitalarios (Sokol et al., 2005).

¢ Desaprovechamiento de recursos, al financiarse farmacos que después no se toman
0 se toman de forma inapropiada (Hughes et al., 2001Db).

* Aumento de dosis 0 cambios en la prescripcion o realizacion de pruebas diagnoésticas
mas invasivas por un aumento de la complejidad de la enfermedad (Hughes et al.,
2001a).

Asipues, se puede decir que el IT produce una carga que debe reflejarse en las evaluaciones
econdmicas. De hecho, la adherencia es uno de los pilares en los que se debe basar la
sostenibilidad de los SNS. En este sentido, la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (OCDE) sefald la adherencia como una de las cuatro palancas
clave para hacer sostenibles los SNS en los proximos anos, junto a asegurar el valor en el
precio de los medicamentos, el fomento del potencial ahorro generado por los genéricos
y los biosimilares y promover la prescripcion racional y evitar el abuso de medicacion
(Figura 7.1) (OECD & European Union, 2018).

Ademas de contribuir a unas 200.000 muertes prematuras, se estima que la baja
adherencia a la medicacion prescrita tiene un impacto de hasta 125.000 millones de
euros cada ano en Europa en términos de hospitalizaciones, atencién en urgencias y
visitas ambulatorias evitables (OECD, 2017). Tres enfermedades cronicas prevalentes

farmacéuticos

Aprovechar al maximo
el potencial ahorro
de los genéricos y
biosimilares

Mejorar la
adherencia al
tratamiento, optimizar
el envasado y reducir
los residuos

(diabetes, hipertension e hiperlipidemia) dan lugar a los costes evitables mas elevados.
Entre los pacientes con estas tres condiciones, se ha estimado que entre el 4 y el 31%
no retiran la medicacion de su primera receta; de los que retiran la medicacion en su
primera receta, solo del 50 al 70% toman sus medicamentos con regularidad (es decir,
al menos el 80% del tiempo); y mas de la mitad dejan de tomarlos en dos anos (Khan &
Socha-Dietrich, 2018). Modelado a lo largo de un periodo de 10 ahos en cinco paises
europeos (Italia, Alemania, Francia, Espana e Inglaterra), el ahorro potencial de aumentar
la adherencia al tratamiento antihipertensivo al 70% se ha estimado en 332 millones de
euros (Mennini et al., 2015a). Un trabajo realizado en el Reino Unido también identifico
ahorros potenciales anuales de mas de 100 millones de libras (111 millones de euros) si €l
80% de los pacientes con hipertension se adhirieran al tratamiento (Trueman et al., 2010).
El mismo informe estimd que el coste anual del despilfarro de medicamentos en atencion
primaria ascendia a 300 millones de libras esterlinas (333 millones de euros), de los
cuales 100-150 millones de libras esterlinas (111-166 millones de euros) se identificaron
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como evitables. Sin embargo, los autores también encontraron que, si bien la falta de
adherencia del paciente contribuye al desperdicio, también estan implicados una serie de
otros factores, algunos de los cuales son inevitables, como los cambios de tratamiento
debido a la falta de eficacia o la aparicion de efectos adversos. Entre los que se pueden
abordar se encuentran los procesos inapropiados de repeticion de prescripciones y
dispensacion, que, independientemente de la accion del paciente, pueden provocar
que se suministren un volumen excesivo de medicamentos (Trueman et al., 2010). Un
estudio que examind muestras de residuos en Viena en 2015-16 encontré cantidades
significativas de medicamentos recetados desechados en la basura doméstica. Por
extrapolacion, los autores estimaron que el valor de los medicamentos desechados
corresponde a aproximadamente el 6% del gasto farmacéutico publico a nivel nacional
en el afio de la encuesta, o al menos 21 euros por persona (Vogler & de Rooij, 2018).

Las politicas destinadas a abordar la mala adherencia y el desperdicio innecesario de
medicamentos por parte de los pacientes tienen como objetivo fomentar una mejor
comunicacion entre los médicos vy los pacientes y mejorar la comprension del paciente
sobre la importancia de completar los tratamientos prescritos. Los ensayos clinicos
realizados en el Reino Unido y Suecia sugieren que el desperdicio podria reducirse hasta
en un 30% si a los pacientes que inician nuevos cursos de tratamiento se les ofrecen
oportunidades adicionales para discutir cuestiones relacionadas con la medicacion,
ademas de las instrucciones iniciales dadas en el momento de la prescripcion (OECD,
2017). Las revisiones de medicamentos pueden usarse para monitorear el consumo de
medicamentos por parte de los pacientes y establecer la necesidad (o falta) de renovacion
de la receta (Trueman et al., 2010).

. Adherencia al tratamiento y ahorro de costes: aspectos
generales

La adherencia al tratamiento es un elemento que también puede resultar de gran
importancia en términos de ahorros en costes, especialmente para aquellos pacientes
con enfermedades cronicas para los que la medicacion constituye un componente
clave de su tratamiento (World Health Organization, 2003b). Se estima que la tasa de no
adherencia para estos pacientes se sita alrededor del 50% (World Health Organization,
2003b). Como ejemplo, en Estados Unidos, el coste relacionado con las hospitalizaciones
por una baja adherencia es de aproximadamente 100.000 millones de ddlares (Osterberg
& Blaschke, 2005).

En general, una adecuada adherencia al tratamiento favorece el éxito del mismo, mientras
que, en otros casos, ademas, reduce el riesgo de sufrir recaidas. En términos de costes,
el mayor control de la enfermedad a menudo se traduce en un menor uso de los servicios
sanitarios de urgencia y de las hospitalizaciones, redundando todo ello en un potencial
ahorro en costes sanitarios con respecto a los pacientes no adherentes.

Una revision sistematica, basada en datos de 79 estudios (83% de los cuales fueron
realizados en Estados Unidos y el 2% en Europa), concluyd que el coste anual de la no
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adherencia por todas las causas oscilaba entre 5.271 y 52.341 ddlares por persona (Figura
7.2) (Cutler et al., 2018). Los costes promedios anuales per capita de la no adherencia
a la medicaciéon eran de 6.310$ para la diabetes, 9.204$ para las enfermedades
cardiovasculares, 11.052$ para los trastornos mentales, 23.317$ para las enfermedades
gastrointestinales y 32.866$ para la osteoporosis.

Figura 7.2. Coste anual ajustado de la no adherencia a la medicacién, por
paciente, en distintas enfermedades: Estados Unidos ($)

55.000

50.000

45.000

40.000 -

35.000 +

30.000 -

25.000 -

20.000

15.000 +

10.000 +

5.000 - —

0 J

Enfermedades Trastornos Diabetes Osteoporosis  Gastrointestinal Todas las causas
cardiovasculares mentales

Fuente: Cutler, 2018

En Espafa, se estima que un aumento de 10 puntos porcentuales sobre las tasas de
adherencia de 4 enfermedades supondria ahorros de mas de 500 millones de euros
en costes sanitarios directos, y evitaria 8.700 muertes por enfermedad cardiovascular,
mas de 10.000 muertes y 190.000 exacerbaciones por EPOC, 52.000 eventos adversos
relacionados con la diabetes tipo 2 y 25.000 recaidas por depresion mayor (Figura 7.3)
(Farmaindustria & Ernest & Young, 2016).

Distintos estudios, que aportan costes desagregados (en farmacos, hospitalizaciones,
visitas, absentismo laboral) han corroborado que una mayor adherencia puede asociarse
a ahorros netos en el coste sanitario, a través del efecto compensacion (Sokol et al.,
2005; Encinosa, WE, Bernard, D & Dor, A, 2010; Roebuck et al., 2011; Jha et al., 2012;
Chandran et al., 2015; Aznar-Lou et al., 2017). En nuestro ambito, un estudio basado en
datos de todos los pacientes mayores de 14 anos que utilizaron servicios de atencion
primaria en Catalufa (una cohorte de 1,7 millones de personas) durante el afio 2012,
estimo el impacto de la no adherencia inicial al tratamiento sobre la utilizacion de recursos
sanitarios, dias de absentismo, y costes sanitarios, relacionados con 13 de los farmacos
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Figura 7.3. Estimacién del impacto sobre los costes sanitarios directos de un Figura 7.4. Impacto de la no adherencia en los costes promedios por paciente
potencial aumento de 10 pp en la tasa de adherencia: Espafia (millones de (€), por tipo de medicacién/enfermedad y categoria de coste: Catalufia, 2012
euros y %)
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7 4) medicacion cronicas

Multiples estudios han analizado también esta correlacion entre una mayor adherencia y
ahorros netos en los costes sanitarios, a través del andlisis de los costes totales agregados
de distintos tratamientos. Por ejemplo, Lloyd et al. (2019) realizd una estimacion de los
costes y del uso de servicios sanitarios evitables por la no adherencia al tratamiento en
personas con distintas enfermedades, basado en datos de 14,6 millones de usuarios
de Medicare en EEUU extrapolados a toda la poblacién, en el afo de 2013 (Lloyd et al.,
2019). En su estudio, se observaron tasas de no adherencia del 23, 25, 35y 38% para
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Nota: Farmacos incluidos en enfermedades crénicas: insulinas y andlogos de accion prolongada (ATC A10AE); inhibidores de
la agregacion plaquetaria excluyendo heparina (BO1AC); inhibidores ECA, monofarmacos (CO9AA); inhibidores de la HMG-CoA
reductasa (C10AA); otros antiepilépticos (NO3AX); inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina (NOBAB); adrenérgicos en
combinacion con corticosteroides u otros agentes, excluyendo los anticolinérgicos (RO3AK); anticolinérgicos (RO3BB).
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los pacientes con fallo cardiaco, hipertension, diabetes e hiperlipidemia, respectivamente,
y se estimo que, si todos los pacientes no adherentes pasasen a adherirse integralmente
al tratamiento, se evitarian 169.365 ingresos hospitalarios y 19,6 millones de dias de
hospitalizacion, generando unos ahorros de 28.900 millones de ddlares en el periodo
estudiado. La mitad del ahorro se produciria en el grupo de pacientes con hipertension,
responsable de 117.594 ingresos y 7,3 millones de dias de hospitalizacion evitables.

El valor de la adherencia al tratamiento: aspectos
particulares

3.1. Implicaciones econémicas de la mejora en la adherencia

Ademas de las ganancias en salud ya tratadas en los demas capitulos de este libro, la
mejora de la adherencia al tratamiento también puede tener sustanciales implicaciones
positivas a nivel econémico, tanto para el sistema sanitario como a nivel social, tal como
hemos avanzado en el apartado anterior.

Dado que una mejor adherencia se asocia a mejores resultados en salud y a un menor
riesgo de exacerbaciones o recaidas (Humenberger et al., 2018; Morken, Widen &
Grawe, 2008), para el sistema sanitario puede implicar un efecto compensacion, parcial
o total, de costes. En este sentido, el mayor coste del tratamiento y la potencial inversion
destinada a mejorar la adherencia se veran en muchos casos compensados por unos
menores costes de atencion sanitaria, asociados a un menor nimero de visitas médicas,
hospitalizaciones o ingresos de urgencia (Zozaya, Alcala & Galindo, 2019). Por ejemplo,
se ha estimado que el ahorro anual por persona debido a la buena adherencia ascendia a
7.823% en el caso de la insuficiencia cardiaca congestiva, 3.9083 en el de la hipertension,
3.756$% en el de la diabetes y 1.258% en el de la hiperlipidemia (Roebuck et al., 2011).

De igual manera, la adherencia al tratamiento puede producir otros beneficios
socioecondmicos en términos de una mejora de la productividad laboral. Por ejemplo, se
ha demostrado que los trabajadores adherentes a los tratamientos frente a la diabetes,
hipertension, dislipidemia, asma o EPOC redujeron su absentismo entre 1,7 y 7,1 dias
al ano y tuvieron bajas laborales entre 1,1 y 5 dias mas cortos que los trabajadores no
adherentes con estas patologias (Tabla 7.1) (Carls et al., 2012).

Asi mismo, la adherencia es también importante en otros medicamentos que muchas
veces pasan desapercibidos, como los métodos anticonceptivos. La baja adherencia a
estos medicamentos puede desembocar en abortos 0 nacimientos no esperados, con la
consiguiente carga econdmica y psicosocial (Barrueta & Verdugo, 2017). Se estima que
el uso inconsistente y la interrupcion del tratamiento son responsables de 2,8 millones de
embarazos anuales no deseados en EEUU (Rosenberg & Waugh, 1999).

3.2. Beneficios economicos de la adherencia en distintas patologias

Analizando mas detalladamente el impacto econdmico de la adherencia al tratamiento,
se encuentran diversos ejemplos, tanto nacionales como internacionales, en los que la
mejora de la adherencia conlleva un beneficio econdmico en patologias tan diversas
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Tabla 7.1. Promedio de dias de absentismo e incapacidad a corto plazo, por
estado de adherencia

Dias anuales de absentismo

Diabetes Dislipidemia | Asma/EPOC
cardiaca

Adherentes 39,0 28,3 26,3 26,9
No adherentes 31,9 37,3 30,0 29,2 29,7
Diferencia , 1,7 1,7 -2,9 -2,8
Dias anuales de incapacidad a corto plazo

Diabetes Dislipidemia | Asma/EPOC
cardiaca

Adherentes , 20,0 4,6 4,4 6,7
No adherentes 7,0 25,0 6,4 5,3 7.4
Diferencia 2,1 -5,0 -1,8 -0,9 -0,7

Fuente: Carls et al., 2012

como la EPOC, diabetes, hipertension, esquizofrenia, epilepsia, cancer o esclerosis
multiple, entre otras.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Un estudio sobre la adherencia al tratamiento de la EPOC en algunas CCAA espanolas
estimd que una mejor adherencia, derivada de un nuevo formato que mejora
potencialmente la técnica de inhalacion, estaba relacionada con un ahorro total durante
el periodo 2015-2018 de 902.133 €, 740.520 €, 464.281€, 748.996 € y 495.812 € para
Andalucia, Catalufa, Galicia, Madrid y Valencia, respectivamente. Durante el mismo
periodo, se estimd un ahorro total para Espana de 6,01 millones de euros, relacionados
con la reduccion de exacerbaciones, dias de hospitalizacion, urgencias y visitas a atencion
primaria (Darba et al., 2017). Este mismo caso fue previamente estudiado en pacientes de
Reino Unido, obteniéndose un ahorro de 3,5 millones de libras (Lewis et al., 2014).

Asi mismo, una revision sobre 6 estudios de costes de la EPOC en Espafna expuso la
notable diferencia (de 14 veces) entre el coste directo anual del paciente adherente y
del no adherente, con cifras de 43€ y 601€, respectivamente. En los pacientes graves,
estas diferencias aumentaron hasta los 89€ y 1.674€ por paciente (18 veces) (Pérez et
al., 2015).

De igual manera, un estudio mas reciente analizé el impacto econémico que producia
el cambio de un tratamiento de varios inhaladores al dia a un solo inhalador diario. Los
resultados del estudio mostraron que un cambio del 20% en el uso del inhalador una vez
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al dia, potenciaba la adherencia un 52%. Ademas de las mejoras clinicas y en calidad
de vida derivadas de este cambio, el ahorro total para el SNS teniendo en cuenta un
horizonte temporal de 3 anos, alcanzaria los 7.082.105€, de los cuales 4.378.201€
estarian ligados a la reduccién de exacerbaciones producida por la mejor adherencia
al tratamiento (Miravitlles et al., 2020). En otro trabajo en Espana se observd que el
aumento de la adherencia de personas con EPOC, resultante de la introduccion de
mejores técnicas de inhalacion, podria producir ahorros de hasta 6 millones de euros
en los presupuestos sanitarios nacionales, en un periodo de 4 anos (Darba et al., 2017).

En el ambito internacional, un estudio basado en datos de 50 millones de personas en
Corea, para un periodo de 5 anos, concluyd que los pacientes adherentes a la terapia de
inhalacion para la EPOC presentaron costes un 35% inferiores a los no adherentes (1.998
vs. 3.087 ddlares por paciente/ano) (Kim et al., 2018). En otro trabajo, realizado con 423
pacientes en un hospital del Sureste de Asia, se ha observado que los costes totales del
tratamiento en pacientes con asma controlada eran un 75% inferiores a los de pacientes
con asma no controlada (841 vs. 2.952 ddlares de Singapur) (Tay et al., 2017).

Diabetes

La diabetes, debido a las caracteristicas de la patologia, es una enfermedad en la que es
critico lograr un buen control de los niveles de azdcar en sangre. Por ello, la adherencia
al tratamiento tiene un gran impacto, tanto en la salud del paciente, como en los costes
asociados al tratamiento. Por ejemplo, los pacientes con un bajo nivel de adherencia se
asocian a unos costes sanitarios anuales totales por paciente de 16.498 ddlares, casi el
doble que los pacientes con buena adherencia: 8.886 ddlares (Sokol et al., 2005). Asi
mismo, se ha estimado que la no adherencia a los medicamentos supuso un gasto en
farmacia un 37% menor (debido a la no compra de medicamentos), un coste ambulatorio
un 7% menor y, por el contrario, un coste hospitalario un 41% mas alto. La mejora de la
adherencia en los pacientes no adherentes supondria un ahorro anual total que variaria
entre los 661 millones de ddlares en los pacientes que alcanzaran una tasa de posesion?
del 0,6 hasta los 1.160 millones de ddlares en aquellos que llegaron a la méxima tasa de
posesion (Egede et al., 2012).

Otro gjemplo lo encontramos en un estudio estadounidense realizado a partir de 32.631
pacientes con diabetes, donde se observo que, a medida que aumentaba la adherencia,
se incrementaban los costes de los farmacos, siendo compensados por una reduccion
en los costes de hospitalizacion, visitas médicas y otros (como radiologia, laboratorio y
visitas de urgencia), resultando en reducciones netas en los costes totales (Chandran et
al., 2015). Asi, un paciente con un grado de adherencia del 81-100% cuesta al sistema,
segun este andlisis, 2.471 ddlares menos (un 9,4%) que un paciente con adherencia entre
el 0y 20% (Figura 7.5).

2La tasa de posesion del medicamento se define como la relacion entre los dias en los que se suministra una medicacion y el
total de dias en un intervalo de tiempo determinado.
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Figura 7.5. Relacién entre la adherencia y los costes sanitarios (por partidas) de
pacientes con diabetes tratados con plumas de insulina: Estados Unidos ($)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Chandran et al., 2015

Por su parte, en un andlisis de datos de mas de 220.000 pacientes diabéticos realizado
en EEUU, la adherencia se asocié a una reduccion del 18% en los costes ambulatorios
y por complicaciones agudas, como consecuencia de la menor probabilidad de sufrir
hospitalizaciones, un menor numero de dias de hospitalizacion y la reduccion de la
incidencia de eventos adversos (Figura 7.6) (Curtis et al., 2017). Sin embargo, en este
caso no llegd a producirse un efecto compensacion sobre los costes totales, en tanto que
se produjo un mayor aumento de los costes farmacoldgicos.

En el caso de Espafa, un estudio estimé que la no adherencia de los pacientes con
diabetes supuso un coste anual medio un 16% mayor que el coste del paciente bien
controlado (3.632€ vs. 3.120€), producido fundamentalmente por un mayor ndmero de
hospitalizaciones y consumo de medicamentos (Mata-Cases, M, 2013). En un estudio
mas reciente del mismo autor en Catalufa, los pacientes mal controlados se asociaron
a un coste anual promedio de 3.297€ frente a los 2.849€ de los adherentes. Esta
diferencia se explica por el mayor coste de los no controlados en medicamentos (232,9€)
y hospitalizaciones (170,4€) (Mata-Cases et al., 2016).

Hipertension

El tratamiento de la hipertension conlleva un seguimiento exhaustivo y, por lo tanto, la
mala adherencia conlleva una serie de efectos negativos para la salud y para los costes
asociados al paciente. Segun algunos estudios observacionales, la no adherencia a
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Figura 7.6. Efecto de la adherencia sobre los costes sanitarios, hospitalizaciones y
complicaciones de pacientes con diabetes tipo 2: Estados Unidos, 2009-2014
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Curtis et al., 2017

los anti-hipertensivos fue un factor determinante para no lograr un mejor control de la
presidn sanguinea, que a su vez estuvo asociado con un alto riesgo de hospitalizacion y
mortalidad por el mayor riesgo cardiovascular y de ataque cardiaco (Chobanian, 2009).

Por su parte, segun un estudio estadounidense, los pacientes con HTA que eran adherentes
a su tratamiento en el primer ano tenian una reduccion de costes sanitarios totales de entre
387 y 813 ddlares (Donald G et al., 2010). Dicho trabajo sehala ademas, que una mejor
tasa de posesion del medicamento estaba relacionada con un aumento de los costes
farmacoldgicos, si bien este aumento se compensaba con una gran reduccion de otros
costes sanitarios. La asociacion entre una disminucion de aparicion de complicaciones y
comorbilidades, aumento del coste farmacoldgico y una mejor adherencia es consistente
con estudios previos y posteriores (Mazzaglia et al., 2009),(Esposti et al., 2011).

Hay diferentes formas de optimizar la adherencia al tratamiento de la hipertension y ver
su implicacion en la disminucion o, al menos contencion, de los costes sanitarios. En
el Reino Unido se observd que los pacientes que usaban el programa del Single Tablet
Regimen eran menos propensos a experimentar eventos cardiovasculares graves que los
de la terapia de componente individual (Belsey, 2012). En el contexto del Reino Unido,
este andlisis ha demostrado que los ahorros hospitalarios compensan ampliamente los
costes de este tipo de medicacion, propiciando que el coste medio por paciente fuese
similar en los dos grupos (191£ vs. 189%).
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Otra forma de mejorar la adherencia y, por consiguiente, reducir los costes fue simplificar la
triple terapia de la HTA: combinando dos antihipertensivos en una pildora a dosis fijas con
una segunda pildora, los pacientes eran mas adherentes, habia menos riesgo de eventos
cardiovasculares y presentaban un menor coste que los pacientes con la triple terapia
en tres pildoras (razon de coste = 0,74) (Panjabi et al., 2013). Por otra parte, un estudio
realizado en 5 paises europeos estimaba que aumentar la adherencia al tratamiento al
70% reducia los costes sanitarios directos en 332 millones de euros (80 millones en el
caso de Espana) (Mennini et al., 2015b).

Hipercolesterolemia

En cuanto al control del colesterol por medio de las estatinas, un estudio estadounidense
EeXpuso que Su uso evitd costes de hospitalizacion por ataque cardiaco por valor de 4.400
millones de ddlares y costes de hospitalizacion por 440 millones de ddlares. Ademas,
también indico que si todos los pacientes hubieran sido adherentes a la medicacion,
cumpliendo asi las pautas clinicas de tratamiento, se habrian evitado costes de
hospitalizacion por valor de 2.500 millones de ddlares por ataques al corazdn evitados y
otros 260 millones de ddlares por ictus evitados, en 2008 (Grabowski et al., 2012).

Hipotiroidismo

En el caso del hipotiroidismo, la adherencia se asocio con un nimero significativamente
menor de costes por todas las causas entre los pacientes ambulatorios (6.997$ frente
a 7.2699%), pacientes hospitalizados (2.655$ frente a 3.470$), visitas a urgencias (568%
frente a 753%) y costes de laboratorio (89% frente a 116$), a pesar de estar asociados
con costes de medicamentos significativamente mas altos (3.321$ frente a 2.8079).
Los pacientes adherentes utilizaron significativamente menos recursos y tuvieron costes
totales significativamente menores tanto por todas las causas (14.136$ frente a 14.926%)
como relacionados con el hipotiroidismo (1.672$ frente a 1.709$), aun siendo los costes
de los medicamentos mas altos en el grupo adherente. A su vez, los pacientes adherentes
tenian menos probabilidades de padecer enfermedades relacionadas, como enfermedad
de Addison comarbida, trastorno bipolar, enfermedad renal cronica, depresion, migrana,
obesidad, o diabetes tipo 1 o tipo 2y, por tanto, unos menores costes relacionados con €l
tratamiento de estas patologias, en comparacion con los pacientes no adherentes (Hepp
et al., 2018).

Esquizofrenia

Por su parte, distintos estudios relacionados con los trastornos mentales han analizado
la asociacion entre adherencia y costes. En un trabajo estadounidense, los pacientes
con una alta adherencia (>90%) al tratamiento con antipsicoticos para la esquizofrenia
presentaban una probabilidad de hospitalizacion un 4,2% menor que los pacientes no
adherentes, y costaban 2.079 ddlares menos al sistema que los pacientes no adherentes
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(un 41% menos). En el caso de pacientes que habian sido ingresados, estas diferencias
aumentaban significativamente, ya que la adherencia se asociaba a una reduccién del
49% en la probabilidad de hospitalizacion, con gastos un 65% inferiores. Ese mismo
trabajo expuso que, si la proporcion de dias cubiertos por la medicacion de un paciente
se encontrara entre 0,80 y 0,90 se generaria un ahorro anual en el gasto hospitalario
psiquiatrico de 7233 (p <.01), mientras que si la PDC fuera superior al 0,90, el ahorro
anual generado seria de 888$ (p <.001) (Roberto et al., 2017).

Epilepsia

En el caso de pacientes con epilepsia, la no adherencia al tratamiento se asocia con
un aumento promedio del gasto sanitario de 260$ al afio por paciente. A su vez, los
resultados de las estimaciones indican que los costes de hospitalizacion, visitas a
urgencias y atencion médica general disminuyen significativamente (-1193, -7$ y -170$,
respectivamente) por cada 1% de aumento en la tasa de posesion del medicamento (Ip
et al., 2018).

Cancer

El cancer es una de las enfermedades con mayor impacto en la salud, debido a los altos
rangos de incidencia, prevalencia y mortalidad (Ferlay et al., 2012),(Red Espanola de
Registros de Cancer (REDECAN), 2014). Para lograr una respuesta ¢ptima en la evolucion
del cancer, es de vital importancia la adherencia de los pacientes a los tratamientos
oncolégicos, ya que la falta de adhesién influye en el fracaso terapéutico, la recurrencia
de la enfermedad y la mortalidad de los pacientes, y por tanto en los costes directos e
indirectos (Sokol et al., 2005; Halpern R et al., 2009; McCowan et al., 2013; McCue, Lohr
& Pick, 2014; Kreys et al., 2014).

En este sentido, se ha estimado que los dos subgrupos de pacientes con menor
adherencia al tratamiento (<60% y 50-90%) reportaron los mayores costes sanitarios
totales (162.699% y 67.838%, respectivamente), tendencia que se repitid para los costes
de hospitalizacion y visitas médicas (Cutler et al., 2018). Asimismo, se ha estimado que la
falta de adherencia al tratamiento de los pacientes oncoldgicos deriva en mayores tasas
de discapacidad y pérdida de productividad laboral (Lu et al., 2021).

Hormona del crecimiento

En el ambito de la hormona del crecimiento, se ha demostrado que la mala adherencia al
tratamiento farmacoldgico tiene como consecuencia una menor velocidad del crecimiento
de los ninos y que, por el contrario, a mayor adherencia, mayor velocidad de crecimiento
(Kapoor et al., 2008). Por otro lado, en un estudio de Nueva Zelanda, donde el 66% de los
nifos fueron malos cumplidores, se demostrd que perder mas de 1 dosis de la hormona
de crecimiento a la semana comprometia el crecimiento longitudinal (Cutfield et al., 2011).
En nuestro pais, el Instituto de Salud Carlos lll reconoce que la adherencia al tratamiento es
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uno de los aspectos practicos mas importantes a tener en cuenta en tratamientos como
éste, de larga duracion y administracion compleja, reconociendo que la administracion por
medios electronicos permite una sensible mejoria en el aprovechamiento de la hormona,
reduciendo los residuos que se puedan desperdiciar bajo otras formas de administracion
(Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. Instituto de Salud Carlos I, 2013).

Esclerosis mdiltiple

En la esclerosis multiple, la adherencia al tratamiento también se asocia con mejores
resultados clinicos y econdmicos. Los tratamientos que requieren administraciones poco
frecuentes y tienen perfiles de adherencia favorables pueden beneficiar a los pacientes
que no pueden adherirse a las terapias. Por ejemplo, en una cohorte de 2.446 pacientes
norteamericanos, donde solo el 59,6% cumplieron con su tratamiento, los pacientes
adherentes fueron significativamente menos propensos a tener hospitalizaciones (odds
ratio de 0,63; 1C95% 0,47-0,83) y recaidas (OR: 0,71; IC 95% 0,59-0,85) que los no
adherentes, lo que se tradujo en que, en promedio, el grupo adherente incurrié en unos
costes sanitarios mas bajos que el grupo no adherente (3.380$ frente a $ 4.348%) (Tan
etal., 2011).

3.3. Coste-efectividad de distintas estrategias de mejora de la adherencia

En una era en la que la busqueda de la efectividad y la eficiencia de las intervenciones
sanitarias es un elemento esencial para la sostenibilidad de los SNS, es importante
analizar las medidas de fomento de la adherencia no soélo como intervenciones que
pueden generar ahorros para el sistema, sino también ampliar el espectro del beneficio
de las intervenciones, afadiendo el componente efectividad a la ecuacion. Como hemos
comentado anteriormente, la mejora de la adherencia ha demostrado ser coste-efectiva
en diferentes patologias. Por ejemplo, la relacion coste-beneficio fue de 1:13,5 para la
hipertension, de 1:8,4 para la insuficiencia cardiaca congestiva, de 1:8,6 para la diabetes
y de 1:3,8 para la hiperlipidemia, compensando los aumentos del gasto farmacéutico
con las disminuciones del gasto médico. Por lo tanto, el gasto de un ddlar adicional en
medicamentos para los pacientes adherentes con insuficiencia cardiaca congestiva, HTA,
diabetes e hiperlipidemia puede generar entre 4 y 14 ddlares de ahorro netos para el
sistema (Roebuck et al., 2011).

En Bélgica, un estudio sobre el impacto econdémico de la osteoporosis con bifosfonatos
de marca (y alendronato genérico) concluyo que la adherencia 100%, 80% y 60%, medida
por la ratio de posesion médica, estaba relacionada con unos costes por ano de vida
ajustado por calidad (AVAC) ganado de 9.069€ (4.871€ para el alendronato genérico),
32.278€ (11.985€) y 64.052€ (30.181€), respectivamente, asumiendo una persistencia al
tratamiento con datos del mundo real (Hiligsmann et al., 2010).
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Un ejemplo de estudio de coste-efectividad sobre intervenciones para mejorar la
adherencia en Espafa, se encuentra en el realizado por Carrion et al., en el que se investigo
la mejora de la adherencia producida por un manejo multidisciplinar en el tratamiento de
la hepatitis C. Segun los resultados, el abordaje obtuvo mas AVAC que el grupo control
(16.317€ frente a 15.814€) a un menor coste (13.319€ frente a 16.184€), siendo por
tanto la intervencion multidisciplinar dominante (mas efectiva a un menor coste). Estos
resultados fueron similares, independientemente del genotipo del virus de la hepatitis C
(Carrion et al., 2013).

La simplificacion de la posologia, como por ejemplo pasar de un tratamiento que requiere
varias dosis al dia a una sola toma, es una medida que, ademas de favorecer la adherencia,
a menudo resulta coste-efectiva. Por ejemplo, en los Paises Bajos, el tratamiento con
mesalazina en la colitis ulcerosa una vez al dia frente a dos veces al dia, ha demostrado
ser una intervencion coste-efectiva. Tras 32 semanas de estudio, el coste medio por
paciente con colitis ulcerosa activa fue de 3.097€ para mesalazina una vez al dia, frente
a 3.548€ para mesalazina dos veces al dia, lo que supuso un ahorro medio de 451€ por
paciente. Los AVAC fueron de 0,57 y 0,56 para la mesalazina una vez al dia y dos veces
al dia respectivamente, lo que supuso una ganancia de 0,01 AVAC. El coste medio por
AVAC fue de 5.433€ para mesalazina una vez al dia y 6.324€ para mesalazina dos veces
al dia. La estrategia de una toma diaria ha demostrado ser dominante, ya que aumenta
los AVAC vy esta relacionada con menores costes (Connolly et al., 2014).

Ademas, la labor del farmaceéutico se ha tornado como una pieza importante a la hora de
mejorar la adherencia de los pacientes, sobre todo en aquellos mayores y polimedicados,
donde es mas facil que se produzcan fallos a la hora de ingerir los medicamentos. Sobre
ello, un estudio piloto sobre el establecimiento del SFT estimd que, bajo 3 escenarios
diferentes, habia una probabilidad del 98% y el 100% de que su uso fuera coste-
efectivo, bajo una disponibilidad a pagar de 30.00€/AVAC. El escenario 1, que incluia
costes de medicacion, tiempo de intervencion y gastos asociados al servicio, la ratio
coste efectividad incremental fue de 9.365€/AVAC. En el escenario 2, que comprendia
los costes de medicacion, tiempo de intervencion, gastos asociados al servicio de SFT
y las visitas a urgencias, el ratio fue de 7.486€/AVAC, mientras que el escenario 3 que
incluia los costes de medicacion, tiempo de intervencion, gastos asociados al SFT, visitas
a urgencias e ingresos hospitalarios, el uso del SFT fue la estrategia dominante, con una
mayor utilidad y unos menores costes asociados (Tabla 7.2) (Martinez Martinez & Consejo
General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, 2014).

En el Reino Unido, el servicio nacional de salud puso en marcha en 2011 el “Servicio
de Nuevos Medicamentos”, que consiste en que los farmacéuticos comunitarios
ayudan a optimizar el uso de medicamentos para los pacientes en 4 areas terapéuticas
(hipertension, diabetes tipo 2, terapia anticoagulante/antiplaquetaria y asma/EPOC)
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Tabla 7.2. Resultados del establecimiento del SFT en términos de ratio coste- paciente (aumento de 0,034 AVAC) y un ahorro en costes de 592€ por paciente. Estos
efectividad incremental datos fueron consistentes en el andlisis de sensibilidad realizado, independientemente
del tiempo de estudio (de por vida o 10 anos) o de la perspectiva utilizada (social o del
sistema sanitario) (de Bruin et al., 2017).

Intervencion Comparacion Diferencia o RCEI
Media+DT (IC:95%) | Media+DT (IC:95%) | Media+DT (1C:95%)
Escenario 1 895,85 + 897,10 678,06 + 618, 69 217 (183,26 a 302,33)
Escenario 2 930,97 + 904,48 756,87 + 671,43 174,1 (86,76 a 261,43)
Escenario 3 115474159037 1.272,69 £3.967,73 . 43985 2’92%3!96)
‘ Escenarios 1y 2 0,3721 £ 0,12 0,3488 + 0,15 0,0233 (0,0088 a 0,0377) ‘

Escenario 1 - - 9.364,99
Escenario 2 - - 7.486,10
Escenario 3 - - Dominante

Fuente: Martinez Martinez & Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, 2014

cuando eran prescritos por primera vez. Los resultados mostraron que el servicio de
nuevos medicamentos generd una ganancia media de 0,06 AVAC (IC 95%: 0,00;0,16)
por paciente, con un coste medio reducido en 190£ (IC 95%: -929;87). Por lo tanto, el
servicio dominaba a la practica actual (OCDE, 2018).

También en el Reino Unido, se investigo el impacto en la adherencia y el coste-efectividad
de implementar un folleto de automedicacion que recogiera el momento en el que se
tomaba la medicacion. La intervencion se disend para automatizar el comportamiento de
activacion intencionada (toma de medicamentos) basado en un formato de “si-entonces”
(“si es el momento X en el lugar Y, y estoy haciendo Z, entonces tomaré mi dosis de
pildora”). El andlisis estimd que el coste medio del grupo de intervencion (1.340% (IC 95%:
1.132£-1.688%)) fue ligeramente mas bajo que el del grupo de control que representa
la atencidn estandar (1.352£ (IC del 95%: 1.132£-1.727%)). Los AVAC en el grupo de
intervencion fueron mas altos que los del grupo de control: 0,75 (IC 95%: 0,70-0,79) en
comparacion con 0,74 (IC 95%: 0,68-0,79). Estas mejoras en salud conllevaron a su vez
un ahorro de costes de 12£ (15€), siendo esta intervencion dominante (Plumpton et al.,
2015).

En el ambito del VIH en Holanda, se ha demostrado que la aplicacion de un sistema de
monitorizacion electronico por parte del personal de enfermeria de los envases de la
terapia antirretroviral (una tapa de frasco de pildoras electronico que registra la fecha y
hora de apertura del frasco), estaba relacionado con una mejora de la calidad de vida del
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p» Los retos que enfrentamos: un resumen

A lo largo de estas paginas hemos comprobado, a traveés de mudltiples ejemplos, el valor
econdmico que va aparejado a la adherencia y sobre todo el alto coste asociado a la falta
de la misma. Hemos analizado el considerable coste sanitario (morbilidad y mortalidad
prematura) y econémico asociado a la falta de adherencia, tanto a nivel agregado como
en diferentes patologias. Por ello, la monitorizacion objetiva del cumplimiento terapéutico
potencia la efectividad de los tratamientos. En este sentido, el registro y andlisis de datos
objetivos de cumplimiento terapéutico mejorara la gestion de los costes, tanto de la terapia
como hospitalarios.

La mejora en efectividad y gestion de costes se traduce en ganancias de eficiencia en los
recursos dedicados a estos pacientes. En este sentido, la tecnologia y el manejo de datos a
gran escala pueden ser unos elementos catalizadores de importantes mejoras a nivel de la
adherencia. Asi, los dispositivos electronicos pueden implicar mejoras en la relacion coste-
efectividad de las terapias con las que se combinan, debido a un mayor cumplimiento y a
una mayor adecuacion al tratamiento. Por otra parte, el uso de la inteligencia artificial esta
permitiendo avanzar en identificar patrones de pacientes poco adherentes.

En general, parece existir una falta de estudios sistematicos de medicion del impacto de la
adherencia sobre el total de los presupuestos sanitarios, siendo éstos ya algo obsoletos. Es
esencial concienciar a los gestores sanitarios sobre la palanca que supone la adherencia
para favorecer la sostenibilidad del SNS, ya que es una herramienta esencial para evitar
el despilfarro de recursos, aspecto que la OCDE ha puesto de manifiesto en una serie de
estudios recientes.

La tecnologia sanitaria (incluyendo el medicamento) mas onerosa es aquella que se adquiere,
pero que no se utiliza o se utiliza incorrectamente. La concienciacion de los pacientes y de
los profesionales sanitarios sobre la importancia del cumplimiento terapéutico sera por tanto
clave para contribuir a la viabilidad y solvencia de nuestro SNS.
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1.

Introduccion

Las enfermedades cronicas representan hoy en dia un gran reto para la sociedad vy el
sistema sanitario, tanto por el elevado coste sociosanitario que representan, como por su
impacto enla calidad de vida de las personas. Cada patologia manifiesta diferentes factores
que determinan la adherencia 0 no adherencia a los tratamientos en los pacientes, todo
ello acompanado de componentes socioecondmicos y aspectos emocionales que es
necesario valorar. En efecto, las personas afectadas por enfermedades cronicas, ademas
de convivir con su patologia, también viven realidades sociales diferentes importantes
a tener en cuenta a la hora de analizar los porqués y las medidas o acciones que se
necesitan tomar para hacer mas efectiva esa adherencia y mejorar la calidad de vida de
la poblacion.

El presente capitulo expone y analiza, desde la vision y la experiencia de ambos autores
como representantes de pacientes, los factores que afectan la adherencia de los pacientes
cronicos y las consecuencias de la no adherencia en su vida cotidiana. Muchos de estos
factores han sido descritos en capitulos anteriores, con base en evidencia publicada. Por
ello, el objetivo de este capitulo es complementar los capitulos anteriores con la opinidn
de los autores como representantes del tejido asociativo. Asimismo, se pretende ofrecer
propuestas concretas para mejorar la adherencia, desde la perspectiva de las AAPP.

El Anexo incluido al final de este capitulo presenta las opiniones de ocho AAPP sobre la
importancia de la adherencia al tratamiento en patologias concretas, completando asi la
vision de los pacientes. Asimismo, el Anexo incluye un breve testimonio colectivo sobre
el impacto que ha tenido la pandemia ocasionada por la COVID-19 sobre la adherencia.

Factores y necesidades no cubiertas asociados a una baja
adherencia

Existen necesidades no cubiertas y factores diversos que influyen directamente en la
adherencia al tratamiento y son comunes a la mayoria de las patologias. Con base en
nuestra experiencia y la informacion que continuamente recibimos de parte del tejido
asociativo, a continuacion exponemos los que suceden con mas frecuencia en la mayoria
de las enfermedades cronicas.

Necesidad de formacion e informacion

Existe actualmente una gran necesidad de informacion clara, sencilla, adaptada
a cada uno de nosotros. Los pacientes solemos demandar informacion sobre
nuestras enfermedades a los profesionales de salud. Muchos realizamos consultas
en plataformas digitales, a través de aplicaciones para mantener habitos saludables,
foros en las redes sociales, paginas web, etc. Sin embargo, es muy necesario
que los profesionales sanitarios sean los que ofrezcan mas informacion en cada
momento de la enfermedad. Es un objetivo primordial conseguir pacientes “activos”,
comprometidos con su salud, y gestion de sus enfermedades. Para ello, la formacion
e informacion tienen un lugar prioritario. El desconocimiento de la enfermedad y su
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gestion incorrecta, asi como la falta de concienciacion sobre las complicaciones que
pueden acontecer, van directamente asociadas a una falta de adherencia.

La formacion e informacion es también esencial para el entorno del paciente: su
familia o vinculos personales mas cercanos, ya que es muy importante contar con
el apoyo del circulo mas cercano. De igual manera, existe la necesidad de una
formacion continuada de los profesionales, que, ante la escasez de tiempo con la
que se enfrentan dia a dia, es una prioridad casi imposible de llevar a cabo.

Necesidad de relacion y comunicacion médico-enfermera-farmacéutico
paciente

Esta relacion es fundamental para que la persona sienta confianza, plantee sus dudas
y reciba el apoyo necesario por parte de los profesionales sanitarios. En nuestro
contacto con diferentes centros de referencia hospitalarios y de atencion primaria,
destaca el interés de los propios profesionales sanitarios por aprender estrategias
de comunicacion que les permitan conectar bien con sus pacientes y optimizar los
tiempos de consulta, que suelen ser escasos.

Necesidad de apoyo emocional

Cuando se produce un diagnostico, automaticamente aparecen soledad y miedo. Si
no se gestionan bien, pueden ser peores incluso que la enfermedad. Convivir con
una enfermedad cronica a veces resulta complicado, porque siempre hay sucesos
vitales y cotidianos que pueden entorpecer su buena gestion. El estado animico y
psicoldgico afecta en todo esto y el apoyo emocional es algo sumamente necesario.
Actualmente brillan por su ausencia en las diferentes unidades especializadas de
cada patologia profesionales en psicologia o psiquiatria, que ayuden a internalizar
en las personas la condicion de vida que deben afrontar y llevar de la mejor manera.
De ahi también que reclamemos desde el tejido asociativo el apoyo de profesionales
en psicologia para acompanar a los pacientes afectados animicamente, y evitar que
vayan a mas.

Necesidad de tiempo de los profesionales sanitarios para explicar la patologia

El poco tiempo que dedican los médicos y el personal de enfermeria para atender
a los pacientes es uno de los grandes retos a los que se enfrentan los profesionales
de salud, que sin duda puede repercutir en una baja adherencia. La enorme presion
asistencial coexistente, hace que en las consultas se atienda lo urgente, las cuestiones
vitales y los aspectos mas inmediatos. Esto puede provocar que se abandone lo
importante, que es la formacion y la informacion, la prevencion, el conocimiento de
la enfermedad, de los habitos saludables, de los tratamientos, y la importancia de la
adherencia.

La consulta con el profesional sanitario, es una pieza clave para dar apoyo a las
necesidades de salud de cada persona. Se debe contemplar al paciente con una vision
holistica, no solo acompanado por una patologia, sino como un ser multidimensional
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donde también se debe tomar en cuenta su sufrimiento, sus dudas, sus miedos, es
decir, su integridad fisica, humana y emocional. Actualmente no se dedica el tiempo
necesario para atender de esta manera a los pacientes, y representa un cambio de
paradigmas que debemos conseguir.

Olvido en las tomas o administracion de la medicacion

El olvido en las tomas es mas evidente en enfermedades cronicas. La sensacion de
que una enfermedad es para toda la vida, y que hay que tomar la medicacion para
siempre, en muchas personas genera rechazo a la enfermedad y a los tratamientos.
Por ello, la cronicidad genera desniveles importantes en la adherencia a lo largo de
la vida del paciente. No obstante, el olvido también puede ser debido a una falta
de memoria, que no solo afecta a las personas mayores, sino también a adultos y
personas jovenes. En estos casos, muchos pacientes lo atribuyen al ritmo estresante
de vida que llevan.

Necesidad de gestionar los efectos adversos

Los efectos adversos de la medicacion influyen de manera importante en la no
adherencia al tratamiento. La interrupcion del tratamiento debido a la aparicion de
efectos adversos es una de las causas mas comunes de incumplimiento. Para reducir
al maximo este problema es fundamental la realizacion de un buen seguimiento del
paciente y que éste tenga claro que, ante esta situacion, debe acudir a su médico
para comentar dichos efectos adversos.

Falta de eficacia inmediata de los tratamientos

Es también frecuente que el paciente abandone el tratamiento si no observa un
resultado beneficioso a corto plazo. Es muy importante que el profesional sanitario
explique en detalle como evoluciona el tratamiento a corto, mediano vy largo plazo.
Siempre existe ansiedad por ver los resultados de manera inmediata, y en ocasiones
puede no ser asi.

Polimedicacion y varias tomas al dia

La polimedicacion y las tomas en diferentes horarios son factores estresantes y
a veces dificiles de llevar para muchas personas, lo que dificulta el cumplimiento
terapéutico. Especialmente en personas mayores, que no tienen apoyo familiar. En
estas situaciones el farmacéutico juega un papel muy importante, ya que puede
detectar si la recogida de la medicacion por parte del paciente es la correcta y
realizando pequenas preguntas puede descubrir si el paciente realiza una buena o
mala toma de su medicacion. En este punto, se hace muy necesaria la comunicacion
entre lafarmaciay el médico de atencion primaria. Asimismo, es importante mencionar
el SPD que ofrecen muchas farmacias y que permite mejorar olvidos y errores en los
horarios, mejorando la seguridad y adherencia a los tratamientos.
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Autoadministracion en el caso de utilizar dispositivos o inyectables

Hoy en dia, la utilizacion de dispositivos para la gestion de diferentes enfermedades
representa un salto cuantico en los tratamientos. La utilizacion de bombas de
administracion de la medicacion, sensores con monitoreo continuo, dispositivos
especiales, son avances muy importantes para mejorar la adherencia y la calidad de
vida de las personas que conviven con enfermedades cronicas. No obstante, para
una correcta utilizacion de estos dispositivos es necesaria una formacion continua.
En estos casos, la enfermeria juega un papel fundamental.

Necesidad de incrementar el uso de la tecnologia y aplicaciones digitales

La tecnologia y las aplicaciones digitales son herramientas muy Utiles para facilitar y
hacer SFT a los pacientes, pero no todo el mundo tiene acceso a ellas, ya sea por
edad o por medios econdmicos. Aungue la pandemia de la COVID-19 ha obligado
a sumergirnos en el mundo digital y telematico, esta claro que sigue habiendo
desigualdades entre los diferentes grupos de personas, y que la brecha digital
existe. Hay mucho que hacer en este campo, empezando por la formacion digital
del paciente y de los profesionales sanitarios. Es importante que la tecnologia se
adapte al paciente, que ayude a un mejor diagndstico, a mejorar la adherencia, a la
formacion e informacion sobre su enfermedad, a su calidad de vida, y a conseguir
una mayor atencion y cercania con el paciente.

Entorno familiar y social

La familia y el entorno afectivo del paciente juegan un papel primordial en el
acompanamiento de la enfermedad. En general, cubren un espacio de contencion
emocional, representan un factor reconfortante, acompafando o cuidando. La
presencia de estas personas nos ayuda a convivir mejor con nuestras patologias.
Por este motivo, los familiares y el entorno social influyente deben recibir la formacion
e informacion adecuada. Cuando una patologia entra en un hogar, todos se sentiran
afectados por ella, y sera importante que la conozcan para actuar en el caso que
sea necesario. Si el paciente no esta aun familiarizado ni es capaz de autogestionar
su enfermedad, el acompanamiento a las consultas médicas es vital para actuar
como testigos y receptores de la informacion que se transmite. En este punto es
importante comentar que no debemos olvidar la prioridad de “cuidar” también a los
cuidadores.

Ademas de las necesidades expuestas anteriormente, existen otros factores asociados
a la falta de adherencia que hemos detectado desde el tejido asociativo, entre los que se
encuentran componentes geograficos y socioeconomicos, la edad, problemas familiares,
sociales o laborales, el nivel de formacion y educacion, las creencias personales, los
tratamientos que no estan cubiertos por la seguridad social y que pueden tener altos
costes, 0 el cambio de una marca de medicamento a un genérico (a los pacientes nos
cuesta reconocer los tratamientos por sus principios activos, y las diferencias en forma,
color y tamafo que pueden existir entre las marcas y los genéricos, nos confunden).
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Con respecto a la edad, solemos afirmar que “cada uno envejece como ha vivido”. Hay
personas que envejecen manteniéndose jovenes y activos todo el tiempo que les resulte
posible, y eso afecta positivamente en su forma de llevar sus propias patologias. A otros,
en cambio, les pesa cada ano que cumplen, y delegan en su familia o entorno el cuidado
de su salud. En esta actitud ante la edad puede influir, esta claro, el nivel cultural del
paciente, el medio donde vive, y fundamentalmente su actitud y personalidad.

Con respecto al medio geografico donde vive el paciente, desde el tejido asociativo
coincidimos en que los servicios sociosanitarios deberian estar mas presentes en medios
rurales, donde las personas mayores tienen serios problemas para desplazarse hasta
el hospital mas cercano, recoger su medicacion, y acceder a la asistencia sanitaria. En
estos ambientes, la soledad juega negativamente. Las personas mayores necesitan un
contacto social, familiar, un abrazo o un encuentro virtual que les inspire y motive a seguir
adelante, y aun hay mucho que trabajar en este terreno.

Hay otros factores que también dificultan la vida de las personas y demuestran, una
vez mas, la falta de empatia de la administracion hacia nuestro colectivo. Ejemplos de
ello: acudir a la farmacia hospitalaria a recoger medicamentos muchas veces representa
un contratiempo que afecta a la vida cotidiana y laboral de las personas. Si ademas
sumamos el tener que acudir periddicamente, el problema puede agravarse. El sistema
sanitario es el que debe adaptarse y buscar las formulas adecuadas para ofrecer una
mejor calidad asistencial a los pacientes.

Propuestas para mejorar la adherencia

A continuacion, ofrecemos algunas propuestas concretas que, en nuestra opinion y
desde la experiencia de las AAPP, podrian ayudar a mejorar la adherencia de las personas
que viven con enfermedades cronicas.

Buscar el apoyo de las AAPP

Importante destacar el papel que juegan las AAPP. Acercarse a estas organizaciones
y encontrar a personas o familiares de quienes conviven con la misma enfermedad
y compartir experiencias con esos “iguales” ofrece tranquilidad, confianza y
conocimiento.

Las asociaciones trabajan dos areas fundamentales:

1) Acompanando, educando, informando, dando apoyo emocional, resolviendo
muchas dudas que al salir de una consulta médica suelen olvidarse de preguntar.

2) Las asociaciones participan como interlocutores, dando voz al colectivo de
pacientes de cada patologia, llegando a la administracion, a las sociedades
meédicas, a la industria farmacéutica y, cada vez mas, incidiendo en la toma de
decisiones que nos afectan a todos.

Las AAPP tienen un protagonismo relevante dentro de este marco de concienciacion
sobre las enfermedades, formacion y acompanamiento. Se acompana a los iguales de
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una manera empatica, y facilitando las herramientas y formaciones que se necesitan
para conseguir la adherencia a los tratamientos.

Por nuestra parte, es necesario doblegar esfuerzos desde las organizaciones
de pacientes sumandonos a todos los profesionales implicados en el SNS, para
concienciar a nuestros colectivos sobre la importancia clave de mantener la
adherencia a los tratamientos indicados.

Incremento en los recursos econémicos y humanos

Es indudable que se necesita disponer de mayores recursos economicos y humanos
para una mayor y mejor atencion al paciente. Esto permitiria, entre otras cosas, que los
profesionales sanitarios dedicaran mas tiempo a cada consulta. La alianza terapéutica
y la relacion de ayuda mejoraria, con mas tiempo de mas escucha y atencién para la
adherencia al tratamiento.

Diseiio y abordaje de un plan nacional sobre la cronicidad en Espaia

Consideramos indispensable la participacion de las organizaciones de pacientes en
los 6rganos de decision y el disefio de una estrategia para abordar la cronicidad y la
adherencia al tratamiento. Es necesario pasar a la accidon con iniciativas viables, con
programas de actuacion concretos que mejoren la adherencia. Para ello se necesita
la implicacion de todos los agentes involucrados en la atencion de las enfermedades
cronicas y la adherencia al tratamiento: médicos de atencion primaria, especialistas,
personal de enfermeria, psicologos, farmacéuticos, y pacientes expertos.

Historial clinico compartido

Es fundamental crear un historial clinico compartido entre los distintos estamentos
y que sea, por supuesto, comun y nacional. Esto permitiria una relacion directa y
compartida de la historia clinica del paciente (HCP), entre el médico y el farmacéutico
comunitario, lo que posibilitaria una vision e historia clinica mas amplia del paciente,
que considere no solamente aspectos clinicos sino también socioeconémicos y perfil
psicolégico, entendiendo que estos aspectos juegan una parte importante en la
adhesion. Se trataria, en breve, de recoger una historia clinico-social.

Asimismo, es importante crear una base de datos en los servicios de salud de las
diferentes CCAA, donde estén censados los pacientes con problemas de adherencia
recurrentes, para disefar sistemas de asistencia personalizados.

Uso de los SPD

Consideramos de gran importancia potenciar la utilizacion de los SPD, ya que
ayudan a conseguir una mejor adherencia, especialmente en el caso de pacientes
polimedicados.
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Atencién multidisciplinar

Para mejorar la adherencia, el SNS debe contar con equipos multidisciplinares de
referencia en todos los hospitales, y atender a los pacientes desde una perspectiva
multidimensional y de forma continua.

Es importante trabajar en la conducta y actitud del paciente y también la de los
profesionales. La presencia de psicdlogos es algo necesario y reclamado por casi
todas las organizaciones de pacientes. Esto requiere, en paralelo, de una mayor
y mejor formacién de los servicios asistenciales sanitarios, tanto publicos como
privados.

Colaboracion entre instituciones para mejorar la adherencia.

La colaboracion entre las AAPP, la Administracion Sanitaria, la Industria Farmacéutica,
y las SSCC de profesionales sanitarios es de fundamental importancia para mejorar
la adherencia.

Se debe abandonar el modelo paternalista. En este sentido tanto los colectivos de
organizaciones sanitarias médicas, de enfermeria y de otras especialidades, trabajan y
colaboran de una forma cada vez mas frecuente. Si queremos conocer la realidad del
paciente solo se puede conseguir trabajando y colaborando con las organizaciones
de pacientes. Por ello, las AAPP mantenemos reuniones permanentes con las
diferentes organizaciones, recogiendo informacion desde diferentes puntos de vista,
y conociendo con claridad como afecta la informacion que recibimos a la realidad de
nuestros colectivos de pacientes. Esto nos permite accionar y reivindicar conociendo
mejor el escenario donde nos movemos, ademas de establecer sinergias con cada
uno de estos colectivos, que nos permitan llevar adelante nuestras iniciativas y
conseguir los objetivos que nos proponemos.
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p» LOs retos que enfrentamos: un resumen

Para mejorar la adherencia el sistema sanitario debe poner al paciente en el centro de la
atencion. Formarlo e informarlo sobre su enfermedad, sobre la importancia de la adherencia
al tratamiento y las consecuencias de la no adherencia. Asi mismo, para favorecer una
comunicacion informada entre el personal sanitario y el paciente, es necesario formar a los
profesionales. La formacion de ambos agentes, profesionales y pacientes, permitira hacer
a estos Ultimos participes de las decisiones sobre el manejo de su enfermedad. Se trata de
empoderar al paciente, de conseguir que acepte y asimile su condicidon de cronicidad, para
que pueda llevar con responsabilidad y en compania de los diferentes agentes involucrados
en la adherencia al tratamiento, las riendas de su vida.

Lo anterior conlleva a situar a las AAPP en el mismo “tablero de juego” que el resto de los
actores del SNS. El gran reto y la gran demanda que desde las asociaciones solicitamos es
que las organizaciones participen en los érganos de decision por ley, en todos los ambitos:
estatal, autondmico y provincial. Creemos que tenemos derecho a participar y opinar sobre
aquello que nos afecta en nuestra salud y en nuestra vida. Elhacer a los pacientes participes de
las decisiones sanitarias conllevara a una mayor implicacion del paciente, mayor informacion,
y mayor adherencia. No podemos olvidar que, tarde o temprano, todos seremos pacientes.
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P Anexo: La voz de los verdaderos protagonistas

Hemos contactado con diferentes personas implicadas en el tejido asociativo, quienes
nos han compartido su vision, desde su experiencia con los pacientes o como pacientes,
sobre los problemas mas importantes relativos a la adherencia a los tratamientos segun
la patologia cronica a la que nos enfrentamos. Este Anexo expone los mensajes que nos
han transmitido, organizados por area terapéutica.

1. Salud Mental: trastorno limite de la personalidad

)

Fundacion
AMAI TLP

Entrevista a Teresa Onate, presidenta de AMAI TLP, Fundacion de Familiares y Enfermos
de Trastorno Limite de Personalidad. https://www.amaitlp.org/

¢Cuales son los principales problemas en la adherencia al tratamiento de los
pacientes con trastorno limite de la personalidad?

TO: La adherencia al tratamiento de los pacientes con trastorno limite de personalidad es uno
de los problemas con los que nos encontramos en consulta. Los problemas de adherencia
se producen principalmente porque el tratamiento farmacolégico de estos pacientes no
es resolutivo para el cuadro, sino que hablamos de un tratamiento de nimeros farmacos
para poder tener efecto sobre los diversos sintomas que presentan. En general, necesitan
un farmaco para el componente ansioso, otro para la inestabilidad emocional, otro para la
impulsividad y asi sucesivamente.

Otro de los problemas que manifiestan los pacientes relativos a la adherencia es no ser
escuchados por los profesionales a los que les expresan la falta de efectividad o los
efectos secundarios que sufren. Por tanto, deciden dejarlo por su cuenta”.

¢Qué papel juegan en la adherencia los profesionales, los cuidadores y la AAPP?

TO: El papel de los cuidadores y profesionales, asi como el de la asociacion es fundamental.
Consiste en remarcar la importancia del tratamiento, de tomarlo siguiendo las pautas
horarias y de no dejarlo sin consultarlo con el profesional, advirtiendo las consecuencias
que eso puede generar, como el empeoramiento del cuadro, dificultad para dormir o
sintomas secundarios mas severos, como alucinaciones visuales, irritabilidad, mareos en
el caso de determinados farmacos.
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¢Qué acciones existen para mejorar la adherencia?

TO: Las acciones mas importantes para mejorar la adherencia serian en primer lugar
mejorar la atencion hospitalaria y ambulatoria de estos pacientes, aumentando la
frecuencia de las citas y la duracion de las mismas; invertir en investigacion farmacoldgica
sobre este trastorno y su tratamiento, asi como la formacién de profesionales sobre el
trastorno en concreto.

Algunos datos sobre salud mental en Espana (CSME, 2021)

El 6,7% de la poblacion de Espana esta afectada por la ansiedad, exactamente la
misma cifra de personas con depresion. En ambas es mas del doble en mujeres
(9,2%) que en hombres (4%).

Entre el 2,5% vy el 3% de la poblacion adulta tiene un trastorno mental grave. Esto
supone mas de un millén de personas.

2 millones de jovenes de 15 a 29 afnos (30%) han sufrido sintomas de trastorno mental
en el ultimo afo.

El 9% de la poblacion tiene algun tipo de problema de salud mental y el 25% lo tendra
en algun momento a lo largo de su vida.

El 88% de las labores de atencion y apoyo las realizan personas cuidadoras informales
(familia, amigos, etc.).

Mas de la mitad de las personas con trastorno mental que necesitan tratamiento no lo
reciben, y un porcentaje significativo no recibe el adecuado.

Entre el 11% y el 27% de los problemas de salud mental en Espana se pueden atribuir
a las condiciones de trabajo.

8 de cada 10 personas con problemas de salud mental no tienen empleo (82%).

2. Patologias de dolor crénico: fibromialgia y fatiga cronica

AFIBROM

Testimonio de Luisa Fernanda Panadero Gomez, presidenta de AFIBROM, Asociacion de
Fibromialgia, SFC y SQM de la Comunidad de Madrid (www.afibrom.org) desde su experiencia
como paciente, y como representante de los pacientes que sufren esta enfermedad. https://
www.amaitlp.org/
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“La fibromialgia ha pasado de ser un problema sanitario a ser un problema social. Afecta
al 5,4% de la poblacion, el 92,7% son mujeres en riesgo de exclusion social. Se trata de
una enfermedad cronica e invalidante de causa desconocida y sin tratamiento eficaz, que
no entiende de clases sociales, nivel cultural, edad, ni punto cardinal. Puede empezar en
la infancia e irse agravando con los anos con la aparicion de nuevos sintomas. El hecho
de que se haya negado durante tanto tiempo la realidad de esta dura enfermedad ha
causado un dano fisico y moral irreparable en muchos afectados.

Desde nifa entendi que tomar una pastilla cada dia que sentia dolor no seria bueno
para mi salud. El tiempo me dio la razon. Soy paciente de fibromialgia y sindrome de
fatiga cronica. Los tratamientos farmacolégicos son ineficaces en el dolor neural. El
desconocimiento de la enfermedad y la demanda desesperada del paciente hace que
se vayan aumentando las dosis y el tiempo de prescripcion. El resultado es un paciente
polimedicado, farmacodependiente y con dolor.

Elegi adherirme a una vida saludable. Busqué alternativas terapéuticas que me ayudaran
a llevar una vida acorde con mi juventud. Las terapias manuales, la actividad fisica
personalizada, la meditacion y una dieta adecuada, son disciplinas fundamentales en mi
dia a dia. Sin ellas no podria levantarme de la cama, ni trabajar, ni atender a mis hijos.
Durante temporadas largas he tenido que prescindir de ellas por problemas econémicos.
En esas temporadas el empeoramiento es claro, aumenta el dolor, la rigidez, la fatiga,
limita el movimiento y la capacidad para realizar las tareas de la vida diaria. Me limita la
vida y me aisla de ella.

En mi opinion, para conseguir la adherencia a un tratamiento saludable deben trabajarse
cuatro puntos basicos:

Adecuar el puesto de trabajo para que el paciente pueda realizarlo, en lugar
de abandonar o ser despedido, con las consecuencias socioeconémicas que ello
conlleva.

Invertir en investigacion para encontrar un tratamiento eficaz.

El paciente y sus familiares deben tener un amplio abanico de informacion para
poder elegir tratamientos que le permitan mejorar su calidad de vida.

En Espana, es necesario crear unidades multidisciplinares por CCAA, porque la
fibromialgia no es solo dolor, afecta a todo el organismo, por lo que el paciente
debe asistir a la consulta de diferentes especialidades médicas, hasta conseguir un
diagnostico (pueden pasar afios hasta conseguirlo) y esto no sirve de mucho porque la
medicacion que se prescribe no hace desaparecer el dolor. Por lo tanto, este proceso
lleva a un gasto extraordinario del sistema sanitario, tiempo perdido para las personas
afectadas, que ademas suman a sus sintomas efectos secundarios por causa de la
polimedicacion. Teniendo en cuenta también la frustracion que todo esto genera para
el paciente.
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Los sanitarios que atiendan estas patologias deben tener una amplia formacion en
farmacodependencia y alternativas saludables, y derivar al paciente a las AAPP
que, ademas de ofrecer todas las garantias de profesionalidad, apoyan y acompanan
al paciente en su dificil tarea de vivir en la cronicidad. Aprovechar estos recursos
sociales de gran valor y bajo coste para el sistema construye una sociedad mas sana
y humana”.

Algunos datos sobre fibromialgia

Se trata de una enfermedad que afecta notablemente la calidad de vida de las personas,
y sensibiliza tener en cuenta todos los motivos que generan preocupacion en los distintos
aspectos de la misma.

Figura 8.1. Preocupacion relativa producida por distintos aspectos de la enfermedad
(escala 0-10)
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Fuente: Salgueiro et al., 2009

El objetivo del manejo de la fioromialgia es el alivio de los sintomas y el mantenimiento de
la capacidad funcional en los ambitos personal, familiar y profesional de la persona que la
padece, impidiendo que se deteriore su calidad de vida o que lo haga lo menos posible.

El Ministerio de Sanidad espanol (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
2011) recoge una serie de consejos para el médico, como acordar con el paciente los
objetivos a alcanzar, que deben ser realistas, planificar las visitas de seguimiento vy la
actuacion ante agudizaciones junto con el paciente, evitando indicarlas solo en funcion
del empeoramiento, etc. Asimismo, sugieren unas pautas para el manejo practico, de
forma que una vez diagnosticada la fioromialgia, se deben valorar sistematicamente los
siguientes aspectos:
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Presencia o no de otras patologias asociadas al dolor, tanto fisicas como psiquicas
(principalmente depresion y ansiedad), con repercusion en la capacidad funcional del
paciente y cuyo tratamiento debe abordarse.

Existencia de factores agravantes (frio, tiempo humedo, inactividad o exceso de
actividad, estrés mental, estrés fisico, dormir mal), y aquellos otros que alivian la
sintomatologia (calor, tiempo seco, actividad fisica moderada, relajacion, descanso,
sueno reparador).

3. Diabetes mellitus tipo 1y tipo 2

ASOCIACION

DIABETES
MADRID

Hemos contado con el testimonio de tres personas de la Asociacion Diabetes Madrid (ADM,
www.diabetesmadrid.org), dos madres cuidadoras de ninos con diabetes mellitus tipo 1: Zonia
Casiano, Vicepresidenta 12 de la ADM, y Paula Casado, Vocal del area investigacion en la ADM,
que ademas esta diagnosticada de diabetes mellitus tipo 1; y con un profesional en psicologia
que también convive con esta patologia: Ihaki Lorente Armendariz.

Desde la ADM han analizado y valorado diferentes factores que condicionan la adherencia de
las personas con diabetes mellitus tipo 2 y han concluido lo siguiente:

Existen diferencias notables entre los pacientes que asisten a formaciones especificas sobre
el correcto manejo de la diabetes y los que no. La formacion les permite “empoderarse”
0 convertirse en verdaderos autogestores de su diabetes. En diabetes mellitus tipo
2 se observa una reduccion en la posibilidad de alcanzar los objetivos terapéuticos
cuando la persona no es acompanada con una educacion diabetoldgica. Cuando
las personas no reciben educacion en diabetes, son llamativos el incremento de
la morbimortalidad y el nimero de hospitalizaciones y servicios de urgencias que
requieren, por lo tanto, afectando la calidad de vida de esas personas, y ocasionando
un mayor coste sanitario.

En el caso de asistir a las consultas sin una adherencia adecuada al tratamiento,
el médico de cabecera puede valorar inadecuadamente la efectividad real de la
medicacion que se le ha recetado, en consecuencia, puede aumentar la medicacion
que prescribe, y anadir otros medicamentos adicionales para alcanzar los objetivos de
control en diabetes mellitus tipo 2, incrementando, por lo tanto, el coste sanitario, y sin
conseguir los resultados esperados.
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Consideran importantisima la formaciéon continua de los profesionales sanitarios
que atienden a este colectivo de pacientes en atencion primaria. Su formacion
permanente, permite no caer en estos errores.

Especialmente, es muy conocido escuchar que el médico dice a su paciente: “usted
tiene el azucar un poco alto”, como una forma de explicar al paciente que ha sido
diagnosticado con diabetes, pero esta expresion no alarma ni genera compromiso para
coger las riendas de la enfermedad. Es un mensaje que debe cambiar. Se debe educar
a la persona desde el primer momento y explicar la magnitud que puede alcanzar esta
enfermedad silenciosa, sino se le hace casoy se laignora. Esta toma de conciencia también
debe extenderse a la unidad familiar, conyuge, hijos, etc. Para que todos comprendan
a qué complicaciones puede enfrentarse una persona si no se involucra con la DM
(problemas cerebrovasculares, afecciones graves de la vision, ceguera, complicaciones
cardiovasculares, renales, amputaciones de miembros inferiores y superiores, etc.)

La importancia de los dispositivos de Medicion Continua de Glucosa en diabetes
tipo 2: desde ADM reivindican que, junto con la educacion diabetologica, se facilite a
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, dispositivos para realizar mediciones y tiras
reactivas suficientes para hacer sus controles. A ser posible piden la implementacion en
sus tratamientos de sensores del tipo flash, que permiten realizar mediciones continuas
sin necesidad de pinchazos molestos en los dedos, y con acceso a resultados inmediatos
y una medicion mucho mas correcta de las glucemias las 24 horas para tomar acciones
concretas con respecto a los resultados.

La buena relacion profesional sanitario y paciente es esencial, unida a la educacion,
y esto da como resultado una mejor adherencia. Sin embargo, en la practica clinica, y
debido al nimero de consultas desbordado, no se permite la suficiente atencion en todos
los casos.

También el rol del farmacéutico es fundamental en la adherencia. Es este profesional
sanitario quien mas contacto tiene con los pacientes en el dia a dia, y quien mantiene un
trato personalizado.

En casos de pacientes polimedicados, es excelente la utilizacion de los SPD, que las
mismas farmacias preparan. Esto ayuda a los pacientes a mantener la toma constante y
organizada de su medicacion.

Zonia es madre de un nino diagnosticado de diabetes mellitus tipo 1 desde los 18 meses de
edad. Paula, tiene diabetes mellitus tipo 1 desde los 17 anos (actualmente tiene 41) y es madre
de un nino de 11 anos, diagnosticado de diabetes mellitus tipo 1 hace 4 anos. “La adherencia
es la clave para que el tratamiento de cualquier patologia sea efectivo. En el caso en el que
la enfermedad cronica la sufre un hijo menor y dependiente, esta adherencia cobra aln mas
importancia porgue esta en juego la salud, e incluso la vida de una persona que aln no puede
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autocuidarse totalmente”, explica Zonia. “Son especialmente las madres las que asumen la
responsabilidad. A veces se viven etapas de menos adherencia a los tratamientos. En mi caso
(y en el de muchos otros padres, o tutores) los motivos principales han sido el cansancio, tanto
fisico como mental, que ocasiona el ser el principal cuidador de un nifo con una enfermedad
grave”.

Por su parte, Paula opina que para favorecer la adherencia al tratamiento es fundamental:
Asumir la enfermedad o patologia. En muchos casos, es importante el apoyo psicoldgico.
La educacion diabetoldgica, junto con la formacion permanente.
Convertirse en un autogestor del tratamiento haciendo equipo con los especialistas.

Buscar apoyo psicoldgico cuando después de mucho tiempo desde el diagndstico se
hace pesado el trabajo diario en el tratamiento, para volver a coger fuerza.

Inaki Lorente Armendariz, es un reconocido psicologo en el campo de la diabetes, que ademas
convive con diabetes mellitus tipo 1 desde hace muchos anos. En relacion a la importancia en
la adherencia al tratamiento en diabetes, expone: “hay que tener presente que la diabetes es
una patologia en la que la mayoria de las decisiones que afectan al tratamiento las debe tomar
la propia persona. Mas alla de la medicacion prescrita, todo 1o que se coma (0 no) y todo el
ejercicio que se pueda o no hacer son parte fundamental del tratamiento. Sobre esos aspectos,
es la propia persona en su dia a dia quien debe decidir. Dudo que nadie consulte diariamente al
profesional que le ayuda si debe o no comer algo o siva 0 no va al trabajo andando. Asi, si uno
no se compromete con su propio tratamiento, probablemente la evolucion de su patologia sera
mucho peor. Creo que es imposible ser cien por cien adherente. Esto exige mucha motivacion
y no siempre se dispone de toda la necesaria. Por otro lado, dedicarse en cuerpo y alma a la
diabetes no es en mi opinion lo mas adecuado ya que de alguna manera seria sacrificar el resto
de aspectos de la vida en aras de un control perfecto”.

“Creo que la diabetes es una patologia perversa. Entre las muchas caracteristicas que tiene que
dificultan la adherencia, destacaria el hecho de que no duele. Frecuentemente pienso que si,
cada vez que mi glucosa estuviera fuera de rango tuviera alguna molestia fisica, probablemente
haria mas esfuerzo por evitarlo”.

Zonia: “El grado de adherencia fue aumentando a medida que hemos descubierto vy utilizado
nuevas tecnologias. Lo que seriaimportante recalcar es que la tecnologia debe estar respaldada
por apoyo técnico y profesional, pues un mal uso de la misma puede llevar a situaciones
estresantes y a un deterioro en el grado de adherencia al tratamiento”.

Paula: “La tecnologia (bombas, sensores, sistemas de asa cerrada) ha supuesto una mejora en
la calidad de vida, en la adherencia a nuestros tratamientos, una mejora en nuestros controles,
y una reduccion de hipoglucemias. Actualmente el tratamiento de la diabetes necesita de la
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tecnologia para unos resultados optimos. Confio al 100% en ella para seguir gestionando
nuestros tratamientos”.

Zonia: “Segun nuestra experiencia personal, la ADM fue el punto de partida para entender
qué le estaba pasando a nuestro hijo; descubrir que no estabamos solos en esta nueva forma
de vida y comprender que con educacion podriamos convivir con esta enfermedad como
comparnera de vida sin limitaciones”.

IRaki: “Seria largo de contar todo lo que las asociaciones pueden aportar. Tan solo diré que yo se
lo recomiendo a todos aquellos que tengan una patologia cronica. A nivel personal, encuentro
muchas respuestas a la pregunta: tu, ¢cémo haces para...? Eso me permite enriquecer mis
recursos para la gestion adecuada de mi diabetes y mi vida. También como colectivo, creo
que desde las asociaciones es desde donde se puede hacer mucha presion para defender
nuestros derechos”.

Inaki: “Es importante conciliar la diabetes con el resto de actividades de la vida. De esa manera,
es mas probable no percibirla como algo excesivamente limitante. Hay que reflexionar sobre
las ventajas que le reporta a cada uno el mantener la diabetes a raya. Hay muchos motivos
mas alla de los que proponen los profesionales. Para alguno puede ser el no despertarse con
tanta frecuencia para ir al bano, para otro el sentirse guapo y delgado, otro pondra el foco
en que discutird menos con su pareja por no cuidarse, etc. En suma, esa reflexion debe ser
personal. Pero sugiero que se apunte en un papel la lista de beneficios y se guarde en el cajon
de la mesilla y echar mano de ella cuando la motivacion flaquee. También es fundamental
construir un buen andamiaje de apoyos que ayuden, como apoyo afectivo (familiares y amigos),
colegiado (equipo sanitario) y de iguales (otras personas con diabetes)”.

4. Enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa

€/ ACCU Wacrid

Asociacion de enfermos
de Crohn y Colitis Ulcerosa

Hemos contado con la participacion de una persona muy activa y proactiva en su labor
asociativa, trabajando permanentemente por las personas que, como ella, conviven con esta
enfermedad: Ruth Serrano Labajos, presidenta de ACCU Madrid, Asociacion de Personas con
Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa (accumadrid@accumadrid.org).

Ruth hace una introduccion sobre esta enfermedad para conocimiento de todos:
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“La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), incluye un conjunto de enfermedades intestinales
entre las que se encuentran la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa. Estas dolencias tienen
una causa desconocida y estan asociadas a una afeccion inflamatoria cronica del intestino y
que en ocasiones también cursa por manifestaciones extraintestinales. La enfermedad consta
de fases de brote (fase activa) y remision (fase inactiva), aunque en los pacientes existe una
gran diversidad en cuanto al grado de afectacion (nivel de gravedad), con exacerbaciones o
agudizaciones. La Ell suele aparecer en personas de diferente edad, si bien en los ultimos anos
ha habido un incremento de la afectacion en personas de entre 15 a 30 anos”.

“Se estima que la tasa de no adherencia al tratamiento en la Ell es de 50-70% siendo esta mas
acentuada en pacientes en fase remision y edad joven. Las principales consecuencias de la no
adherencia al tratamiento son:

Aumento del riesgo de padecer brotes o agudizaciones mas severas, comorbilidad
(infecciones, desnutricion, fragilidad, secuelas, complicaciones, discapacidad, etc.).

La falta de tratamiento puede manifestarse con una mayor cantidad de sintomas y/o
malestares, alteraciones emocionales (culpabilidad, miedo, desmotivacion, depresion
0 ansiedad), conflictos en el entorno familiar, peor rendimiento laboral, o cual deriva
en una disminucion de la calidad de vida.

Como consecuencia de un empeoramiento de la enfermedad, los pacientes pueden
verse expuestos a estrategias de tratamiento mas agresivas (mas farmacos, mas
efectos secundarios, posibles cirugias, hospitalizaciones), mayor utilizacion de recursos
sanitarios y, por tanto, un aumento de los costes para el SNS (mayor nimero de consultas
meédicas, desgaste de los profesionales sanitarios, prejuicios o etiquetas al paciente,
disminucion del vinculo con el paciente y en la cooperacion mutua profesional-paciente)”.

Causas involuntarias: olvidos o falta de compresion de la prescripcion entre otras.

Causas voluntarias: grado de conocimiento de su propia enfermedad y de sus
tratamientos, nivel de aceptacion de la enfermedad y estado emocional, efectos
secundarios asociados con la medicacion, mejoria de la enfermedad o no observar
mejoria, dificultad en la adaptacion del tratamiento al estilo de vida, creencias y
también opiniones de los tratamientos.

Respecto al profesional sanitario: comunicacion no efectiva, falta de vinculo o
escucha activa, desconfianza en el profesional o en los tratamientos.

Respecto a las vias de administracion: al ser una enfermedad digestiva, la via oral
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y rectal pueden estar alteradas. Ademas, la via rectal, puede causar malestar en el
paciente siendo la via con mas baja adherencia. En cuanto a alternativas asociadas
a la via de administracion, la via sublingual puede ser mas aceptada, pero existen pocas
formas farmacéuticas para esta via. En vias parenterales, hay dificultad en la compatibilidad
con el mundo laboral, personal, viajes y en poder elegir el momento iddneo para los efectos
secundarios post-dosis.

Fomentar la informacion, formacion, educacion, motivacion y capacitacion para un
mejor conocimiento y autogestion de la enfermedad del paciente como del familiar y/o
cuidador.

Enfocar en el autoconocimiento, para observar mejor los sintomas de su propia
enfermedad y de los tratamientos, saber cuando son alarmantes para una mejor
utilizacion de los recursos sanitarios y una disminucion de creencias y miedos
asociados al desconocimiento.

Utilizacion de las diferentes herramientas y tecnologia para la generacion de habitos o
espacios en la adaptacion de los tratamientos en el dia a dia.

Mejorar la atencion integral sociosanitaria, en la que se pueda diagnosticar las
multiples causas de la no adherencia, prevencion y tratamiento de esta problematica.

Mejorar la comunicacion, el tiempo, la empatia, el vinculo, la humanizacion, la
confianza y accesibilidad del equipo sanitario que conoce al paciente (atencion primaria y
especialidad de Ell, enfermeros, farmacéuticos).

Las decisiones compartidas entre personal sanitario y pacientes en relacion con el
tratamiento son fundamentales para una mejor adaptacion del mismo a la vida personal,
laboral y social del paciente: es clave el que exista una mejor comprension de los
tratamientos y una evaluacion o debate en comun de los posibles beneficios-riesgos y
preocupacion junto con una reevaluacion posterior de su eficacia y seguimiento del mismo.

Es importante que no existan juicios por parte del personal sanitario al preguntar o sobre
las elecciones tomadas.

Dar tiempo y espacio al paciente para poder aceptar la evolucion de la enfermedad y los
diferentes estados emocionales.

Por otra parte, es importante mejorar la accesibilidad del hospital de dia y de la farmacia
hospitalaria (horarios, desplazamientos, viajes) y analizar la posibilidad de dispensacion
domiciliaria.
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Implementar programas asistenciales de farmacovigilancia.

Incrementar los tratamientos y la investigacion en la disminucion de los efectos secundarios,
diferentes alternativas de vias de administracion y/o régimen terapéutico.

Mejorar la elaboracion de la historia clinica y social centrada en la persona, con un registro
sobre la tolerancia y efectos secundarios del tratamiento, junto con facilidades para que el
paciente o los profesionales puedan acceder a su historia clinica desde las diferentes areas
sanitarias de todo el territorio nacional.

5. Pacientes anticoagulados

Asociacion Madrilena de
Pacientes Anticoagulados
amac & Cardiovasculares

Testimonio de Juan Manuel Ortiz Carranza, presidente de la Asociacion Madrileha de
Anticoagulados y Cardiovasculares (https://www.anticoaguladosmadrid.es/), también paciente
con esta patologia.

“Luego de la aparicion de los anticoagulantes orales de accion directa (ACOD) en el mercado,
ha habido poca informacion hacia los pacientes sobre el seguimiento y control de su nuevo
tratamiento, generando incertidumbre en este colectivo. Es por ello que han sido tan necesarias
las iniciativas de desarrollar mecanismos de seguimiento y formacion de los pacientes
anticoagulados. En este sentido, tanto hematdlogos, como médicos de atencidn primaria
deberian trabajar juntos, al ser los dos ambitos principales en los que se realiza el control de la
anticoagulacion, y sentar las vias de seguimiento de estos pacientes”.

“Por nuestra parte, tenemos una labor importante como asociacion, debido a que en la fase
en la que pasamos de un tratamiento a otro, es importante tener toda la informacion necesaria
al alcance para que la patologia sea controlada adecuadamente y el estado del paciente no
se vea deteriorado, acarreando problemas de salud y teniendo consecuencias econdmicas
para el sistema sanitario. En este sentido, es necesario aumentar la educacion sanitaria de
los pacientes, para ensefnarles, por ejemplo, que hay personas valvurdpatas que no podran
prescindir en toda su vida de la antivitamina K, y que los tratamientos orales mas modernos
suponen importantes ventajas. De igual manera, la FANV implica el uso de tratamientos con
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anticoagulantes y antiagregantes. En este sentido, las AAPP representan un recurso que el
propio sistema deberia aprovechar”.

“El déficit formativo de los pacientes repercute directamente en una mala adherencia
terapéutica, ademas de un deficiente seguimiento de posibles dafnos colaterales hepaticos o
renales durante el tratamiento. Por tanto, se debe fomentar el autocontrol con una formacion
adecuada. En el caso de la anticoagulacion, no se ha potenciado lo suficiente como en otros
ambitos. En nuestro pais continuamos teniendo la necesidad de incrementar la prescripcion
de los ACODs para mejorar la calidad de vida de muchos de los pacientes que estan fuera del
rango la mayor parte del tiempo”.

“De las 800 mil personas anticoaguladas en Espana, mas del 35% se encuentran mal
controlados. Es importante potenciar la continuidad asistencial para optimizar la estrategia de
control y rehabilitacion, evitando la fragmentacion asistencial, promoviendo roles integradores,
adaptando la oferta asistencial individualizada con cada paciente. Es de suma importancia
implicar a los pacientes como actores que contribuyan en la toma de decisiones, que
favorezcan la mejora del sistema sanitario, haciéndolo mas eficaz, mas eficiente y mas humano.
Es absolutamente necesaria la coparticipacion en la toma de decisiones por parte del paciente,
aspecto que va a permitir que se personalice adecuadamente su tratamiento y que ademas el
paciente se responsabilice de la evolucion de su tratamiento. Los ACODs han demostrado que
en algunos perfiles de pacientes pueden estar mejor avalados que otros y posibilidades para
obtener mejores resultados en cuanto a la adherencia”.

Segun un estudio de FEASAN (2013):

El 9,3% de los pacientes a veces olvida tomar la medicacion, un 15,7% necesita que otra
persona se lo recuerde y un 12,56% utiliza una alarma.

En lo referente a la informacion sobre la anticoagulacion, el 35,8% de los pacientes declara
que tiene poca informacion o que le gustaria tener mas.

Un 20% de los pacientes considera que tiene necesidades no cubiertas respecto el
tratamiento: al 6,9% le gustaria que el médico le dedicara mas tiempo, el 16,3% quiere
tener mas informacion para gestionar su enfermedad, al 10,8% le gustaria participar mas
en la decision sobre su tratamiento.
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6. Pacientes trasplantados hepaticos

QO FNETH

- \ » Federacion Nacional de Enfermos
y Trasplantados Hepaticos

Entrevista a Jesus Fargas Prieto, Relaciones Institucionales de Federacion Nacional de
Enfermos y Trasplantados Hepaticos FNETH (www.fneth.org).

JFP: En la adherencia es prioritaria la toma adecuada de inmunosupresores, de acuerdo a las
pautas establecidas por los hepatdlogos, pues esto determina el correcto funcionamiento del
higado trasplantado. Cualquier toma inadecuada de los inmunosupresores conlleva ingresos
hospitalarios y tratamientos innecesarios, si la adherencia fuera correcta. La no adherencia
se presenta con una mayor incidencia en hombres (9,5%) que en mujeres (2,5%) por cada
100 trasplantes realizados. Una de cada 100 muertes de pacientes trasplantados de higado
se debe a la falta de adherencia. Finaimente, segun los datos que manejamos, los pacientes
trasplantados de higado que no son adherentes representan aproximadamente el 6,7% de los
trasplantados de érganos solidos*.

JFP: Destacan, entre otras, la ausencia de informacion y/o la informacion incorrecta, la
diversidad de toma de medicamentos, los usuarios de drogas y otras sustancias, los enfermos
mentales con trastornos del estado de animo, la inestabilidad social (falta de apoyo social),
y la dosificacion de toma de inmunosupresores. Cabe destacar con respecto a este Ultimo
aspecto que la falta de adherencia se redujo de un 60% a un 30% con el cambio de varias
tomas de inmunosupresores a una sola toma diaria.

JFP: En primer lugar, una mayor y mejor educacion por parte de los servicios asistenciales
sanitarios (publicos y privados) hacia los pacientes y los familiares que acomparnen y estén a
cargo de los pacientes. Como aspecto a tener en cuenta, la edad del trasplantado hepatico
es mayoritariamente superior a los 61 anos segun los datos de la ONT, recogidos hasta el
2019. En segundo lugar, serfa conveniente ademas de eficaz, crear una base de datos en
los servicios de salud de las diferentes CCAA, donde estuvieran censados los pacientes con
problemas de adherencia recurrentes, para disenar sistemas de asistencia personalizados.

* Datos anteriores al inicio de la pandemia.
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También considero que el SPD ayuda a conseguir una mejor adherencia, especialmente en el
caso de pacientes con tres 0 mas medicamentos que deben tomar diariamente, en intervalos
alternos, o con dosificaciones varias. Por Ultimo, es interesante el uso de aplicaciones para
recordar especiamente la toma de medicacion cuando hay varias tomas diarias.

JFP: Los cuidadores son de suma importancia para acompanar y ayudar a gestionar
la patologia o patologias que se pueda tener. No obstante, la mayoria de los pacientes
trasplantados hepaticos tenemos autonomia personal. Es decir, podemos realizar las
actividades de nuestra vida diaria de manera autbnoma.

JFP: Las entidades de pacientes (asociaciones, federaciones) representan el complemento
necesario a la tarea que cumple la Administracion Sanitaria, proporcionada por las CCAA, para
la ayuda a los pacientes. Proporcionandoles acompanamiento y ampliandoles la informacion
necesaria en todos los aspectos de la patologia, donde naturalmente se incluye la adherencia,
es decir, la correcta administracion de los medicamentos.

JFP: Es importante la unificacion de un modelo de la HCP a nivel nacional que permita
su acceso desde cualquier punto de Espana, y que facilite a otros profesionales, y a
quienes el propio paciente autorice, a valorar el tratamiento que esta llevando a cabo,
pero también sus aspectos socio econdmicos, que también tienen repercusion en la
adherencia o no adherencia a los tratamientos. Dentro de nuestro SNS, y en las distintas
CCAA, encontramos diferentes modelos (aplicaciones) para documentar la HCP. Una vez
completada, el paciente tiene la posibilidad de acceder a ella, a través de las paginas
Web de las Consejerias de Salud de las CCAA. En mi opinidn esta HCP no sera completa
hasta que se incorporen en la misma los datos socioecondmicos del paciente, que son
esenciales para determinar su verdadero estado de salud: la autonomia o la ausencia de
autonomia para realizar sus actividades de la vida diaria (AVD), el apoyo social (familiares,
cuidadores, etc.), el nivel econémico personal y familiar, si vive en soledad (deseada
o0 no deseada), si padece algun tipo de trastorno cognitivo, enfermedad mental, etc.
Estos son factores esenciales para completar, a mi juicio, la historia clinico-social. Para
ello, es imprescindible aumentar las plantillas de profesionales, no solo con sanitarios;
es necesario crear equipos multidisciplinares, compuestos por diferentes profesionales
meédicos, psicologos, socidlogos, orientadores, etc. Todo esto servira para entender el
estado real del paciente.

“Debemos decirles a los pacientes que no se puede bajar la guardia y que hay que ser
estrictos en la adherencia a los tratamientos por un doble motivo: por su salud y porque
estan en deuda con la sociedad, ya que organizar un trasplante y llevarlo a cabo tiene
costes muy altos para el sistema sanitario”.
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7. Hipertension pulmonar

/FUD\ Asociaciéon Nacional de
)Y HIPERTENSION PULMONAR

Testimonio de Alba Pérez Sanz, trabajadora social de la Asociacion Nacional de Hipertension
Pulmonar (https://www.hipertensionpulmonar.es/), quien no padece la afeccion, pero conoce
profundamente como se convive con hipertension pulmonar por su contacto permanente con
los afectados que asisten a esta organizacion.

“De acuerdo a los estudios consultados, se calcula que actualmente la adherencia al tratamiento
es elevada, cerca de un 95%. Esto se debe a que las consecuencias de no ser adherente a
los tratamientos pueden significar la diferencia entre vivir o morir, ya que sin un tratamiento
adecuado la esperanza de vida se reduce. También es fundamental la incorporacion de
habitos de vida saludables (alimentacion, ejercicio acorde a la situacion de la persona y bajo
conocimiento médico, etc), que son esenciales para la esperanza y calidad de vida.

Pueden existir razones de no adherencia relacionadas con los efectos secundarios y la forma
de administracion del farmaco, pero estos casos son minoritarios. Cuando la persona afectada
es consciente de los efectos que tiene no tomar la medicacion se vuelven mas adherentes
y metddicos a la hora de tomar la medicacion. Su actitud y compromiso ante una vida con
calidad son muy importantes.

Desde la Asociacion Nacional de Hipertension Pulmonar, consideramos que las acciones mas
importantes para mejorar alin mas la adherencia estan relacionadas con la via de administracion
del tratamiento y los efectos secundarios. La sensibilizacion, formacion, informacion y ayuda
mutua son factores muy condicionantes a la hora de la adherencia y son las asociaciones
las que proporcionan estos recursos a las personas afectadas, por tanto, tienen un papel
fundamental.

La utilizacion de tecnologia y aplicaciones son herramientas muy Utiles, pero no todo el mundo
tiene acceso a ellas, ya sea por edad o por medios econdmicos.

Otro factor importante para la adherencia es el papel que juegan los cuidadores, dado que en
algunas ocasiones para el cuidado de las personas afectadas se requieren dispositivos para
administrar el farmaco, y es necesaria la ayuda y supervision de la figura del cuidador”.

8. Adherencia en tiempos de la COVID-19

La COVID-19 ha originado cambios profundos en la vida de las personas, y esto no puede
pasarse por alto al analizar la adherencia a los tratamientos. Segun las conversaciones
mantenidas con los representantes de las asociaciones que participaron en la elaboracion de

Capitulo 8. El paciente ante la adherencia

este Anexo, en esta época de pandemia la falta de adherencia a los tratamientos médicos se
ha visto agravada, no solo en relacion a la toma correcta de los medicamentos, sino también
al verse alterados los habitos de vida saludables, tanto la alimentacion como la actividad fisica.

Segun nuestros sondeos, muchos pacientes dejaron de asistir a sus consultas de seguimiento
habituales en atencion primaria, por temor al contagio en los centros sanitarios. En este sentido,
la situacion se ha agravado aun mas por no poder recibir los tratamientos segun las pautas
indicadas, lo que representa un grave problema de salud publica. Cabe sefialar que en algunas
CCAA ha habido un cambio positivo respecto al lugar de dispensacion de medicamentos
hospitalarios, pasando de la farmacia hospitalaria a la comunitaria, lo que ha facilitado mucho
la vida de los pacientes, siempre que tengan una farmacia cerca de su domicilio.

Otro problema ha sido la dificultad para comunicarse a través de consultas telefénicas. Las
AAPP hemos recibido quejas permanentes por el dificil acceso a una atencion telefonica y
en muchos casos, por la falta de empatia con la que se atiende a las personas. Algo que
nos queda claro es que la pandemia ha puesto de manifiesto un cambio del paradigma en
la atencion de los pacientes cronicos: la atencion ha sido reorientada hacia los pacientes con
COVID-19y, en consecuencia, todo ha cambiado. En este punto, seria deseable aumentar las
lineas telefdnicas en los centros sanitarios, y establecer formas diferentes de comunicacion. Un
ejemplo de ello son los “chatbot” de salud. Estos sistemas pueden racionalizar el funcionamiento
y atencion de las personas en el dia a dia de una consulta médica. Y proporcionan asistencia
en la organizacion de citas y/o consultas médicas.

Las organizaciones de pacientes debemos doblegar esfuerzos sumandonos a los profesionales
implicados en el SNS, para concienciar a nuestros colectivos sobre la importancia clave
de mantener la adherencia a los tratamientos indicados y también, mantener las consultas
de seguimiento médico, sean presenciales (manteniendo todas las normas y requisitos de
seguridad), como de forma telematica (modalidad que se ha incorporado a nuestras vidas y
facilita la relacion profesional sanitario y paciente).
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1. Introduccion Figura 9.2. Esquema del estudio Delphi

El proposito de este capitulo fue la identificacion de las medidas concretas mas adecuadas
para potenciar la adherencia al tratamiento en Espana, a partir de las cuales pudieran
establecerse ciertas recomendaciones de accion ligadas a este Libro Blanco.

. Metodologia

El método elegido para abordar la identificacion de las medidas de accion mas adecuadas
fue el Delphi, realizado en dos rondas:

* Una primera ronda para abordar la relevancia de las medidas propuestas (junio-julio
2021). Incluyd un total de 105 medidas, agrupadas en 47 de ambito general (para seis
areas) y 58 de ambito especifico (para seis tipos de agentes del sistema) (Figura 9.1).

¢ Una segunda ronda para abordar la factibilidad de implementacion de aquellas medidas
identificadas como mas relevantes en la ronda anterior (julio-agosto 2021). Incluyd un
total de 52 medidas: 23 de ambito general y 29 acciones especificas (Figura 9.2).

Figura 9.1. Numero de medidas incluidas en la primera ronda del Delphi, por areas
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En el estudio Delphi participaron expertos de distintos perfiles, a los cuales primero se mandd un
email informativo sobre el objetivo y metodologia del proyecto. Una vez recabada su aceptacion
a participar en el mismo (no ligada a remuneracion), se envid a cada experto el cuestionario
(formateado con el programa Survey Monkey), para su cumplimentacion. Los cuestionarios
fueron elaborados conjuntamente entre Weber, OAT y el Comité de Expertos ADHER.

A

Acciones especificas

Nuevas tecnologias

Apoyo social

[ Estrategias de ambito general ]

Extraccion de las
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La primera ronda se mandd a un total de 158 personas pertenecientes a cinco tipos de
perfiles, como son la Administracion Sanitaria (de 10 CCAA), las SSCC (20 distintas) y las
AAPP (17 distintas), ademas de distintos economistas de la salud y a los propios miembros
del Comité de Expertos ADHER. A la primera ronda respondieron 134 personas (ratio
de respuesta del 84,8%). La segunda ronda se mando a las 134 personas que habian
respondido a la ronda anterior, obteniéndose 89 respuestas (ratio del 66,4%) (Tabla 9.1).

Tabla 9.1. Numero de participantes en el Delphi, por rondas y tipo de agente

Ambito Inicio Primera ronda Segunda ronda
Administracion Sanitaria 33 29 18
SSCC 63 52 38
AAPP 36 30 16
Economistas de la salud 10 10 8
Comité de Expertos ADHER 16 13 9
TOTAL 158 134 89

. Resultados

Antes de nada, conviene destacar el consenso acerca de que la falta de adherencia
persistente es un reto para el sistema sanitario que se asocia en gran medida no solo a unos
malos resultados en salud, sino también a un aumento del gasto sanitario, especialmente
entre pacientes con enfermedades cronicas. En concreto, el 75,2% de los expertos
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consultados en este Delphi estaban total o casi totalmente de acuerdo con esta afirmacion
(Figura 9.3).

Grado de acuerdo de los expertos encuestados sobre las malas
consecuencias de la falta persistente de adherencia al tratamiento (histograma
de frecuencias) (n=133)
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Nota: Se pidi¢ a los encuestados que valoraran entre O y 10 (siendo O el minimo grado de acuerdo posible y 10 el maximo
acuerdo) en qué medida estaban de acuerdo con la afirmacion “la mala adherencia persistente a los medicamentos se asocia
con malos resultados de salud y con un aumento del gasto sanitario, especialmente entre los pacientes con enfermedades
cronicas”.

Entre las medidas de ambito general de mejora de la adherencia, las 23 acciones mejor
puntuadas (que representan el 50% del total de medidas generales planteadas) obtuvieron
una nota promedio de entre 8,20 y 9,23 (sobre un maximo de 10) (Tabla 9.2). El 35% de las
medidas mas relevantes corresponden al area de formacion y sensibilizacion, el 22% a las
areas de atencion asistencial y evaluacion, respectivamente, el 9% a las areas de nuevas
tecnologias y apoyo social, respectivamente, y el 4% al drea de medicacion (Tabla 9.3).

Por su parte, entre las medidas de ambito especifico de mejora de la adherencia (por tipo
de agentes del sistema), las 29 medidas mejor puntuadas (que representan el 50% del
total de medidas especificas planteadas) obtuvieron una nota promedio de entre 8,61 y
9,42 (Tabla 9.4).

Capitulo 9. Medidas de accion para mejorar la adherencia al tratamiento: un estudio Delphi

Relevancia promedio de las 47 medidas planteadas en la 12 ronda
(@mbito general)

e s s

Revisar prescripciones activas antes de prescribir algun nuevo farmaco, para

1 evitar duplicidades 9,23

12 Multidisciplinariedad de la atencién 9,10

26 Detectar los motivos de la no adherencia 9,09

44 Buscar la complicidad y el soporte de familiares y cuidadores 9,06

4 Desarrollar Programas Educacionales dirigidos a los pacientes para mejorar la 8.96
adherencia ’

45 Ofrecer al entorno del paciente informacion, asesoramiento y apoyo 8,87

29 Evaluar la adherencia tanto al inicio del tratamiento como durante su 8.86
seguimiento ’

Ofrecer una atencion preferente al grupo de mayor riesgo de falta de
14 ' 8,75
adherencia

2 Sensibilizar a la sociedad con respeto a la relevancia de la adherencia 8,74

3 Facilitar a los profesionales formacion en adherencia, adaptada a las distintas 862
patologias y perfil ’

5 Facilitar a los profesionales en activo formacion en comunicacion con el 862
paciente ’

1 Sensibilizar a los profesionales sanitarios sobre el problema de la falta de 861
adherencia ’

9 Trabajar con las AAPP para realizar actividades de formacion y sensibilizacion 8,52

8 Formar a los profesionales sanitarios en técnicas de entrevista motivacional y 850
comunicacion ’

41 Identificar herramientas digitales concretas apropiadas para pacientes y 851
entornos clinicos ’

7 Introducir a nivel universitario la formacion en comunicacion con los pacientes 8,48

13 Implicar activamente a los responsables de la Administracion Sanitaria en la 8 44
mejora de la adherencia ’

88 Uso de SPD, especialmente para polimedicados 8,44

16 Establecer protocolos sencillos de actuaciones para conocer aspectos 839
relevantes ’

38 Tecnologia movil con aplicaciones que permitan usar sistemas de avisos para 837
evitar olvidos ’

20 Disefar e integrar medidas adecuadas de evaluacion de la adherencia al 8.5
tratamiento ’

Disenar e integrar medidas de evaluacion adherencia especificas para
21 ) ) 8,23
patologias/subpoblaciones

o5 Disponer de un sistema o test rapido para conocer el nivel de adherencia de 820
los pacientes ’

6 Sensibilizar a nivel universitario en las areas de ciencias de la salud, sobre su 818
importancia ’

37 Usar la tecnologia movil con aplicaciones bien adaptadas para informar y 817

formar a los pacientes
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Distribucion de las medidas generales planteadas en la 12 ronda, por

N° Medida Relevancia ,
area
39 Acercar y facilitar el uso de HDS a pacientes pluripatoldgicos 8,16
9 Evaluar el impacto econdmico vy la eficiencia de los programas que implican 816
mejora de la adherencia ’ " N° medidas % medidas
Area N° medidas I t | t
47 Autoformacion en AAPP en estrategias para mejorar adherencia asociados 8,16 relevantes relevantes
o4 Controlar frecuentemente el grado de adherencia terapéutica e higiénico- 814 Formacion y sensibilizacion " 8 34,8%
dietéticas Atencion asistencial 8 5 21,7%
17 Integrar los sistemas de cumplimiento farn)apologlco con medidas en terapias 812 Evaluacion 10 5 21.7%
no farmacoldgicas
. sz [0)
07 Evaluar la adherencia con medidas directas: interrogatorio, observacion, 8.06 Medicacion ! ! 4.3%
medicion ' Nuevas tecnologias 7 2 8,7%
18 Ofrecer a pacientes material impreso form.ativo sobre patologia, tratamiento, 8.04 Apoyo social 4 2 8,7%
recomendaciones ’
o o o TOTAL 47 23 100,0%
Promover grupos de apoyo y técnicas grupales para motivacion y seguimiento
46 ) 8,02
de tratamientos
Sensibilizar a sociedad, pacientes y profesionales sobre el impacto econémico . . .
" de la no adherencia 7,93 Relevancia promedio de las 58 medidas planteadas en la 12 ronda
» . : ) (@mbito especifico)
36 Valorar positivamente en las evaluaciones de medicamentos la mejora en 791
adherencia ’
4 Realizar una evaluacion economica del uso de las nuevas tecnologias en 787 i .
3 adherencia 8 Medida Relevancia
40 Uso de la telemedicina para la mejora de la adherencia 787 30 Proporcionar al paciente informacion verbal y escrita con un lenguaje y formato 9,42
adecuado
30 Cuidar los “aspectos cosméticos” o bioapariencia del farmaco para facilitar su 7.83 0 Lenguaje claro, asequible y sencillo para que el paciente entienda la 9.29
identificacion enfermedad y tratamiento '
23 Evaluar la adherencia a través de tarjetas sanitarias y recogida de medicacion 7 80 12 Concienciar al paciente en la adherencia 9,09
de las farmacias ' 5 Informar al paciente sobre las caracteristicas de su enfermedad, tratamiento y 9.09
- S . . : . expectativas ’
19 Cuantificar la utilizacion de recursos en diferentes niveles asistenciales por falta 764 _ : .
de adherencia ’ 17 Proporcionar ayuda al paciente y/o al cuidador 9,02
o8 Evaluar la adherencia con medidas indirectas: recuento de pastillas, empleo de 764 Consensuar el manejo de la enfermedad con el paciente 9,02
SPD ’ Buscar la participacion activa del paciente en la elaboracion de su plan
37 P 9,02
- i terapeutico
40 Acercar y facilitar el uso de HDS a pacientes mayores 7,62 ; ; o .
43 Intervenciones para potenciar la continuidad de cuidados tras el alta 9.01
35 Utilizar sistemas de recuerdo horario como llamadas telefénicas, cartas y 791 hospitalaria '
alarmas horarias ' 13 Intervenciones educativas con consejos breves y educacion sanitaria individual 5.96
30 Analizar si los cambios de la marca al genérico pueden afectar negativamente 700 ogugel
a la adherencia ’ 35 Sistemas o herramientas para evitar olvidos 8,95
Analizar si los genéricos pueden afectar negativamente a la adherencia por falta 36 HEERF SRS B pEE RN G BITIET [EERemEEla 68 S iElE e e
31 ) eoe 7,12 . L . , . .
de bioapariencia 8 Reducir al minimo posible el nimero de farmacos prescritos 8,91
10 Implicar activamente a la Industria Farmacéutica en la mejora de la adherencia 6,78 18 Averiguar el grado de informacion y comprension que tiene el paciente 8,89
- ) ) - ) Potenciar la confianza con el paciente, siendo el referente para explicaciones o
34 Utilizar un sistema de dispensacién de medicamentos basado en robots 5,65 15 dudas 8,87
T
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N° Medida Relevancia N° Medida Relevancia
5 Potenciar la capacidad de empatia con el paciente 8,86 28 Valorar el nivel de cumplimiento y adherencia en cada nueva visita 8,29

41 Mantener una frecuencia de visitas adaptada a las necesidades del paciente 8,86 21 Explorar los efectos secundarios que podria provocar la medicacion al paciente 8,14

22 Realizar una atencion farmacéutica enfocada a la mejora de la adherencia 8,79 . Reall liacion do f3 8.10

n n m
58 Medir el impacto econémico de la falta de adherencia 8,78 ealizar concliacion de farmacos '
9 Agrupar lo maximo posible las tomas de los tratamientos farmacoldgicos 8,77 o4 Detectar el nivel de informacion del hp,algiteme sobre su patologia, tratamiento y 7.95
abitos

Implementar protocolos para una mejor gestion del tiempo de las consultas

€ con los pacientes 1l 33 Informacion basada en los beneficios del seguimiento del tratamiento mas que 773
34 Incluir adaptaciones para limitaciones como pérdida auditiva o visual 8,77 en los riesgos '
45 Potenciar la coordinacion entre los centros de primaria y la farmacia 877 19 Realizar conciliacion de farmacos 7,60
comunitaria ’
— : — : Valorar positivamente en la fase de aprobacion del medicamento la mayor
29 Establecer una comunicacién entre la farmacia y los médicos prescriptores 8,76 51 adherencia 7,54
16 Proporcionar motivacion al paciente 8,76 )
: : : — Tener en cuenta los nuevos medicamentos que aporten un programa de
40 Evitar cambios frecuentes del profesional sanitario 8,74 52 mejora de la adherencia para la fijacion del precio y reembolso 7,22
26 Preparar y suministrar los SPD a polimedicados 8,73 ) ) . )
: : : — 48 Otorgar a los medicamentos con mayor adherencia algun tipo de prima o 701
38 Buscar el compromiso activo del paciente en la adherencia mas que el mero 873 priorizacion :
cumplimiento
Asegurar la accesibilidad a los recursos, evitando la lejania del domicilio a los 49 Considerar la adherencia a la medlcaq|on en el resmbolso y fijacion de precio 6,88
44 " 8,67 del medicamento
ecursos
3 Abandonar una actitud paternalista y reconocer la autonomia del paciente 8,61 1 Reducir el uso de tratamientos no cubiertos por la seguridad social 6,86
46 Implementar politicas de fomento de la adherencia para contribuir a la 860 50 Reformar los sistemas de pago e incentivos financieros para los proveedores 6,75
sostenibilidad del SNS ’
55 Identificar en qué areas el impacto de la no adherencia supone un mayor gasto 860
de recursos '
20 Realizar consultas de seguimiento para pacientes cronicos 8,59 El 24% de las medidas mas relevantes corresponden al area de enfermeria, el 21% al
54 Realizar estudios relacionados con la eficiencia de la adherencia 8,56 médico prescriptor, paciente y gestor, respectivamente, el 10% a la farmacia comunitaria
10 Utilizar tratamientos con el menor ntimero de dosis posible 8,55 y hospitalaria, y el 3% restante (1 medida) a la economia de la salud (Tabla 9.5).
31 Sistema para que los pacientes puedan recibir su medicacion desde la FH en 855
la comunitaria '
42 Facilitar la implementacion de Programas de Apoyo a Pacientes 8,52 L . . e
, P g & y , Distribucion de las medidas especificas de la 12 ronda, por agente
Contar con evidencia adecuada sobre los efectos econdémicos de la falta de
58 : 8,50
adherencia en SNS
’ Dedicar mas tiempo al paciente durante las consultas para concienciarle en 850
acherencia | Tipo de agente N° medidas DRI 20 IRl
7 Detectar, medir y anotar el nivel de adherencia del paciente 8,50 P g relevantes relevantes
57 Promover que las AAPP valoren adecuadamente las innovaciones que implican 848 L ) o
mejor adherencia ) Para el médico prescriptor 11 6 20,7%
27 Realizar un seguimiento de la recogida de la medicacion 8,46 Para la enfermera 10 7 24,1%
23 Informar sobre el tratamiento y ofrecer apoyo y consejo personalizado 8,46
E P : o . Para la farmacia comunitaria y hospitalaria 10 3 10,3%
56 valuar econdmicamente de formaIS|stemat|ca Fodas las medidas que 845
supongan mejor adherencia ’ Para el paciente 7 6 20,7%
6 Realizar una entrevista motivacional que valore las necesidades y limitaciones 844
del paciente ’ Para el gestor 14 6 20,7%
Sistema seguro vy legal para que los pacientes puedan recibir su medicacion en
30 guroylegaipara q paciemes p 8,40 Para el economista de la salud 6 1 3,4%
sus domicilios
47 Sistemas de informacién como palanca para que la adherencia contribuya a la 830 TOTAL 58 29 100,0%

sostenibilidad
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3.2. Factibilidad de las medidas

Como ya se ha comentado, la segunda ronda del Delphi sirvié para aproximar el grado de
facilidad de implementacion o de factibilidad de las 52 medidas de accién que resultaron
mas relevantes en la primera ronda (Figura 9.7). Los expertos consultados otorgaron a
las medidas finales un grado de factibilidad promedio de entre 6,67 y 8,36 para las 23
medidas generales y de entre 6,43 y 8,49 para las 29 medidas especificas.

Entre las medidas generales, las mas factibles de aplicar fueron las relativas a revisar
prescripciones activas antes de prescribir un nuevo farmaco (8,36 puntos; desviacion
estandar (DE): 1,54), y otorgar una atencion preferente a los pacientes polimedicados
y pacientes de elevada comorbilidad (8,06; DE: 1,44). En cambio, las menos factibles
serian implicar activamente a los responsables de la Administracion Sanitaria en la mejora
de la adherencia (6,67; DE: 2,15) y sensibilizar a la sociedad respecto a la relevancia de
la adherencia (6,75; DE: 1,98) (Figura 9.4). La mayor dispersion de opiniones se dio en la
capacidad de disponer de un sistema o test rapido para conocer el nivel de adherencia
de los pacientes, con una desviacion estandar de 2,36 (puntuacion promedio de 7,26). La
menor dispersion se produjo en la medida relativa a facilitar a los profesionales sanitarios
formacion en adherencia al tratamiento, adaptados a las distintas patologias y perfil de
pacientes (DE: 1,20; 7,78 puntos promedio).

Las medidas especificas se percibieron en general como mas factibles que las genéricas.
Once de ellas obtuvieron una puntuacion promedio igual o superior a 8 puntos, cinco de
las cuales corresponden al area de enfermeria. Las medidas especificas que resultaron
mas factibles fueron utilizar por parte de enfermeria un lenguaje claro, asequible y sencillo
con el paciente (8,49 puntos; DE: 1,17, siendo la medida con mayor consenso sobre su
factibilidad) e informar, por parte del médico prescriptor, al paciente sobre su enfermedad,
tratamiento y expectativas (8,40; DE: 1,69). Por su parte, las menos factibles corresponden
al area de gestion. Las dos menos factibles fueron mantener una frecuencia de visitas
adaptada a las necesidades del paciente (6,43; DE: 2,61) y evitar cambios frecuentes del
profesional sanitario (6,53; DE: 2,85), siendo esta Ultima la medida con mayor divergencia
de opiniones entre los encuestados (Figura 9.5).

Por otro lado, de la segunda ronda del Delphi se extrajeron algunas barreras concretas
reportadas por los encuestados acerca de la factibilidad de implementacion de las
distintas medidas planteadas, y que aparecen reflejadas, por areas, en la Figura 9.6.

Por otrolado, el encuestado tenia la opcidn de sefalar sila medida estaba yaimplementada
en su entorno. Las medidas generales de fomento de la adherencia ya implementadas
en mayor medida fueron la sensibilizacion a los profesionales sobre las consecuencias de
la no adherencia y la disponibilidad de tests rapidos para conocer el nivel de adherencia
(Tabla 9.6). Por su parte, las medidas especificas implementadas en mayor grado fueron
informar al paciente sobre su enfermedad, tratamiento y expectativas; y la comunicacion
entre la farmacia y los prescriptores, las intervenciones para potenciar la continuidad
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de cuidados tras el alta, abandonar la actitud paternalista y consensuar el manejo de la
enfermedad con el paciente (Tabla 9.7).

Figura 9.4. Factibilidad de implementacién de las 23 medidas generales mas
relevantes para mejorar la adherencia al tratamiento (22 ronda)

15. Revisar prescripciones activas antes de prescribir nuevo farmaco (AA)

14. Atencion preferente a polimedicados y pacientes de elevada comorbilidad (AA)
9. Trabajar con AAPP para formacion y sensibilizacion (FS)

44, Buscar la complicidad y el soporte de familiares y cuidadores (AS)

3. Formacion a profesionales adaptada en adherencia al tratamiento (FS)

45, Informacion, asesoramiento y apoyo al entorno del paciente (AS)

33. Utilizacién SPD, especialmente para polimedicados (MI)

1. Sensibilizar a los profesionales sobre la no adherencia (FS)

7. Formacion universitaria en comunicacion con el paciente (FS)

5. Facilitar a los profesionales en activo formacion en comunicacion (FS)

16. Protocolos sencillos de actuaciones para medir y extraer conclusiones (AA)
26. Detectar los motivos de la no adherencia (E)

12.Multidisciplinariedad de la atencién (AA)

22. Evaluar adherencia al inicio del tratamiento y durante (E)

25. Sistema o test rapido para conocer nivel de adherencia (E)

41. Identificar herramientas digitales concretas (NT)

4. Programas Educacionales dirigidos a pacientes (FS)

38. Usar tecnologia mévil con aplicaciones bien adaptadas (NT)

8. Formar a los profesionales en técnicas de entrevista y comunicacion (FS)
20. Disenar/integrar medidas adecuadas de evaluacion (E)

21. Disenar/integrar medidas especificas de evaluacion en subpoblaciones (E)
2. Sensibilizar sociedad respecto a su relevancia (FS)

18. Implicar responsabilidades Administracion Sanitaria (AA)

5,00 6,00 7,00 8,00 9,00

FS: formacion y sensibilizacion; AA: atencion asistencial; E: evaluacion; M: medicacion; NT: nuevas tecnologias; AS: Apoyo social

A
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Figura 9.5. Factibilidad de implementacion de las 29 medidas especificas mas

relevantes para mejorar la adherencia al tratamiento (22 ronda)

14. Usar lenguaje claro, asequible y sencillo (E)

2. Informar sobre enfermedad, tratamiento y expectativas (M)

32. Dar informacion verbal y escrita con lenguaje/formato adecuado (P)
12. Concienciar al paciente en la adherencia (E)

9. Agrupar lo méximo posible las tomas de los farmacos (M)

13. Intervenciones educativas: consejos breves y educacion sanitaria (E)
53. Medir el impacto econdmico de la falta de adherencia (ES)

17. Proporcionar ayuda al paciente y/o al cuidador (E)

15. Potenciar la confianza con el paciente (E)

36. Hacer sentir al paciente el primer responsable de su tratamiento (P)
35. Sistemas o herramientas para evitar olvidos (P)

26. Preparar y suministrar las SPD a polimedicados (F)

37. Buscar la participacion activa del paciente en su plan terapéutico (P)
3. Abandonar actitud paternalista y reconocer autonomia paciente (M)
38. Buscar el compromiso activo del paciente (P)

8. Reducir al méximo posible el nimero de farmacos prescritos (M)

18. Averiguar el grado de informacion y comprension del paciente (E)
16. Proporcionar motivacion al paciente (E)

4. Consensuar el manejo de la enfermedad con el paciente (M)

5. Potenciar la empatia con el paciente (M)

22. Atencion farmacéutica enfocada a mejorar adherencia (F)

34. Adaptaciones para limitaciones: pérdida auditiva o visual (P)

29. Comunicacion entre la farmacia y los prescriptores (F)

43. Intervenciones para la continuidad de cuidados tras el alta (G)

39. Implementar protocolos para mejorar gestion tiempo consultas (G)
45. Potenciar coordinacion entre centros de APy la FC (G)

44. Asegurar accesibilidad a los recursos (G)

40. Evitar cambios frecuentes de profesional sanitario (G)

41. Frecuencia de visitas adaptada a necesidades paciente (G)

8,49

8,40
8,39
8,19

8,14

9,00

M: médico prescriptor; E: enfermeria; F: farmacia comunitaria y hospitalaria; P: paciente; G: gestor; ES: economista de la salud

AP: atencién primaria; FC: farmacia comunitaria
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Figura 9.6. Barreras reportadas para la factibilidad de implementacion de las
medidas generales y especificas de fomento de la adherencia

* Heterogeneidad entre

las AAPP
Falta de financiacion
Falta de coordinacion

Poblacion envejecida
con dificultades
tecnoldgicas
Ausencia de
valoracion de
literalidad digital
Impulso de las TIC
por parte de la
adminitracion publica

¢ Falta de tiempo de los profesionales
sanitarios
¢ Falta de recursos

@ » Falta de concienciacion sobre su
necesidad
¢ Necesidad de herramientas para

facilitar la comunicacion
* Falta de integracion de las AAPP

i
==

* Falta de tiempo de
los profesionales
sanitarios

* Ausencia de
cultura de trabajo
multidisciplinar

* No existe formacion
de trabajo en equipo

* Ausencia de
protocolos y guias
sencillas, conjuntas y
coherentes

* Aplicaciones
informéticas e
interrelacion de
sistemas informacion

Apoyo social

Medidas
generales

Nuevas
tecnologias

Medicacion
(SPD) Complejidad de llevar a
cabo controles exhautivos
¢ Falta de tiempo durante
la consulta para revisar y
detectar errores
* Falta de herramientas
adecuadas y
automatizadas
El test répido no es
valido para crénicos
polimedicados

* Falta de sensibilizacion del
personal sanitario

* Ausencia de modelo conjunto
entre médicos y farmacéuticos

¢ Coste de los SPD

* EI'SPD no empodera al paciente

* |soapariencia de los envases
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Falta de interés y
voluntad

Falta de medios
(tiempo, recursos)
Falta de formacion
Rigidez del sistema
Descoordinacion
entre agentes

Falta de compromiso
Falta de tiempo para
interaccionar

Vision paternalista hacia
los pacientes

Falta de sensibilizacion
sobre la necesidad de
revision periédica de
medicamentos

Falta de informacion
sobre medidas no
farmacolégicas adecuadas

8,

il |m||

e Ausencia de datos adecuados para
medir o evaluar

* Ausencia de una cultura sobre la
eficiencia del sistema

Economistas
de la salud

Médico

Gestores .
prescriptor

Medidas
especificas

Pacientes

Farmacia
comunitaria y
hospitalaria

e Facilitacion de medios por parte
de la administracion

e Motivacion por parte del personal

e Falta de protocolos conjuntos de
actuacion

e Poca comunicacion entre
médicos y farmacéuticos

¢ Receta electronica

E\E

e Falta de tiempo

¢ Falta de voluntad

e Fragmentacion de
la asistencia

* Reticencia a la
desprescripcion

¢ Falta de desarrollo
de las habilidades
blandas

Falta de tiempo, presion
asistencial

En muchos casos,

falta de conocimientos
técnicos

Falta de protocolos
estructurados de revision
y deteccién de problemas
Reconocimiento de la
importancia del papel de
enfermeria
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Tabla 9.6. Medidas generales sefialadas como ya implementadas

% que senald ya

N° medida Nombre medida .
implementada

1 Sensibilizar a los profesionales sobre la no adherencia 4,7%
25 Sistema o test rapido para conocer nivel adherencia 3,5%
7 Formacion universitaria en comunicacion con el paciente 2,3%
13 Implicar responsables Administracion Sanitaria 2,3%
15 Revisar prescripciones activas antes de prescribir nuevo farmaco 2,3%
20 Disenar/integrar medidas adecuadas de evaluacion 2,3%
38 Usar tecnologia movil con aplicaciones bien adaptadas 2,3%
44 Buscar la complicidad y el soporte de familiares y cuidadores 2,3%
8 Formar a los profesionales en técnicas de entrevista y 119
comunicacion R

9 Trabajar con AAPP para formacion y sensibilizacion 1,1%
12 Multidisciplinariedad de la atencion 1,1%
45 Informacion, asesoramiento y apoyo al entorno del paciente 1,1%

Nota: Ningun encuestado dijo tener ya implementado en su entorno las medidas con cddigo 2-5, 14, 16, 21-22, 26, 33y 41

3.3. Relevancia y factibilidad de las medidas

La Figura 9.8 y Figura 9.9 muestran visualmente las medidas planteadas, ordenadas
por relevancia y factibilidad. En el cuadrante superior derecho de cada figura se ubican
las medidas mas deseables en ambos términos. Asi, entre las medidas generales,
las diez mas factibles de implementar serian: revisar prescripciones activas antes de
prescribir nuevo farmaco; dar una atencion preferente a polimedicados y pacientes
de alta comorbilidad; trabajar con las AAPP para realizar actividades de formacion vy
sensibilizacion dirigidas a mejorar el cumplimiento terapéutico; buscar la complicidad y
el soporte de familiares y cuidadores; facilitar a los profesionales sanitarios formacion en
adherencia al tratamiento adaptada a las distintas patologias y perfil de pacientes; dar al
entorno del paciente informacion, asesoramiento y apoyo; utilizar los SPD, especialmente
para pacientes polimedicados; sensibilizar a los profesionales sobre el problema de la falta
de adherencia; introducir, a nivel universitario, la formacion en comunicacion; y facilitar a
los profesionales en activo formacion en comunicacion con el paciente. Otras medidas
relevantes, aunque menos factibles, serian detectar los motivos de la falta de adherencia
y avanzar en la multidisciplinariedad de la atencién asistencial.

A
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Tabla 9.7. Medidas especificas sefialadas como ya implementadas

* Potenciar coordinacion APy FC

» ©
(] Q
= () >
S : % que sefialé ya 5 3 g e g
N° medida Nombre medida . cge 2o 8 2 5 >
implementada oo §© ° 5 O S 9
88 50 z © o} 2 =
. ) SS 33 5 s & EN-
5 Informar al paciente sobre su enfermedad, tratamiento y 7 4% g g ; S . % " ; £ g g
: , S o : kel
expectativas g § % g § :’i% : § %;‘ %
& -9 [Re! S DT g 5
29 Comunicacion entre la farmacia y los prescriptores 2,4% 3 % I § % =) é § ke g 8 § , B
Q - & © = e g% o £ §s)
, . - . 89g 8go D5 &5 ¢ 5 L3 0
43 Intervenciones para potenciar la continuidad de cuidados tras el 2 49 § ?J g 5 8s a €893 3 % £ 5 3
alta e 88 283 58 c gagzg 5
88 T©8g3 . * o S
3 Abandonar actitud paternalista y reconocer la autonomia del 2 49% % g 2 g g% @ § §
i (e} iy £t ‘S
paciente ’ 2925238 % g 52
£ESRSL £ S 28
4 Consensuar el manejo de la enfermedad con el paciente 2,4% 2858 e 8 2 5 §
DD T 2L = e
. . L X o 08 CH Y © <5
53 Medir el impacto econémico de la falta de adherencia 1,2% @ coada0 s @ R
o o e o o 1)
g
5 Potenciar la empatia con el paciente 1,2% . 2 % §
- ot
o . ) %3 ST 28
12 Concienciar al paciente en la adherencia 1,2% £E5 é.é § 3 2
£ 8 £ [R=I ]
. . . . 2 kel aQ o 2L - £
13 Intervenciones educativas con consejos breves y educacion 1 09 89 % gs % 8(“; 33
sanitaria e 88 3 8854
2> 3 898
) ) , 538 5 OL2T8 5D
14 Usar lenguaje claro, asequible y sencillo 1,2% 579 g ° 58 50 §
- ) - % B 38 8 5 ] o g § ;%Z s 3
15 Potenciar la confianza con el paciente 1,2% TELSX 5 § N,‘Q% £aa %%
853 R += [Tolxe} Q20T
o i : - 0 < 85 % 22 o0 20955
37 Buscar la participacion activa del paciente en su plan terapéutico 1,2% °8 o 8 § <8 £< %) % § S5
g9 g9oo Q o1
kel C Q= 283¢ =
. . . , Q2 03T o= o)
38 Buscar el compromiso activo del paciente mas que el mero 109 5 é LEgs » e fxLgs
o ) £opga R}
cumplimiento 585y = & o o 0 o 0
- c g8l >0 o
£8833% §3 2 2
zegaa £ % 8
e o o o o |P. 5 o
7]

Nota: Ningun encuestado dijo tener ya implementado en su entorno las medidas con cédigo 8-9, 16-18, 22, 26, 32, 34-36,
39-41, 44-45

@9

* Sensibilizar a los profesionales sobre la no adherencia

* Sensibilizar sociedad respecto a su relevancia
prescriptor

Por su parte, las diez medidas especificas mas factibles para mejorar la adherencia
al tratamiento entre los distintos agentes serian las siguientes. Para el personal de
enfermeria: usar con el paciente un lenguaje claro, asequible y sencillo que permita al
paciente entender la enfermedad y el plan terapéutico; concienciar al paciente sobre la
importancia de la adherencia; realizar intervenciones educativas breves, con consegjos y
educacion sanitaria individual o grupal; proporcionar ayuda al paciente y/o al cuidador; y
potenciar la confianza con el paciente, siendo el referente para explicaciones o dudas que
no puede solucionar en la consulta con el médico. Para el médico prescriptor: informar
al paciente sobre las caracteristicas de su enfermedad, tratamiento y expectativas; y
agrupar lo maximo posible las tomas de los tratamientos farmacoldgicos. Ademas,
seria factible proporcionar al paciente informacion verbal y escrita con un lenguaje y
formato adecuado; usar sistemas o herramientas para evitar olvidos; y medir el impacto
econdmico de la falta de adherencia. Otra medida relevante, aunque menos factible, seria
hacer sentirse al paciente el primer responsable de su tratamiento.

_A A

tratamiento
* Buscar la participacion activa del paciente en su plan

¢ Adaptaciones para limitaciones: pérdida auditiva o visual
* Buscar el compromiso activo del paciente

¢ Sistemas o herramientas para evitar olvidos
* Hacer sentir al paciente el primer responsable de su

* Formacion a profesionales adaptada en adherencia
¢ Dar a profesionales en activo formacion en comunicacion
* Formacion universitaria en comunicacion con el paciente
* Formar a profesionales en entrevistas y comunicacion
o Trabajar con AAPP para FS

¢ Dar informacion verbal y escrita adecuada

* Programas Educacionales dirigidos a pacientes

polimedicados
¢ Comunicacion farmacia-prescriptores

adherencia
® Preparary suministrar los SPD a

e Atencion farmacéutica para mejorar

expectativas
* Abandonar actitud paternalista
e Agrupar al méximo las tomas de los farmacos

¢ Consensuar el manejo de la enfermedad

* Informar sobre enfermedad, tratamiento y
* Potenciar la empatia

* Reducir al minimo el nimero de farmacos

Figura 9.7. Resumen de las medidas generales y especificas dirigidas a aumentar la adherencia al tratamiento
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¢ Concienciar al paciente en la adherencia
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3.4. Resultados por tipos de perfiles de encuestados g §
©
. ) ) . (7] o)
Analizando las respuestas de los cinco subgrupos de perfiles encuestados en el Delphi, g g
se observan ciertas pautas comunes, y otras diferenciales, en relacion a las medidas que 2 §
resultan mas relevantes y factibles. Todos los perfiles coinciden en la importancia de dar 2 §
una atencion preferente a los polimedicados, en revisar las prescripciones activas y en ® ’_‘E f ) ( ) §
. . . , o 2F ©
(o]
detectar los motivos de la falta de adherencia (medidas generales n° 14, 15y 26), asi o 58 00 © 00060 0006 5
como en usar con el paciente un lenguaje claro, asequible y sencillo, proporcionandole © __J ' ' ' =
.\ [}
informacion verbal y escrita con un formato adecuado (medidas especificas n° 14 y 32) 2 £3 ! \ ! §
e < Zlo o000 eocee: | |6 €6 :
igura 9.10). ® 8o ®
5 8 : : : g
Sin embargo, en otros casos, existen diferencias en la importancia y factibilidad percibida e N ! \ : %
o . . . 0 a
para las distintas medidas de fomento de la adherencia. Asi, para los representantes de o B! @ 00 O 9 00 : © 00 é’
. .. . . L . . . . 0 ! ! ! :
la Administracion Sanitaria, las principales medidas deberian centrarse en el ambito de la = — ! ! ! e
atencion asistencial, la formacion y sensibilizacion y el apoyo social, distinguiéndose del S 9 00 0loee X () ' () e
o . . o 2 _ . 00 5
resto de subgrupos en el apoyo que dan a implicar activamente a la propia Administracion > ' ' : £
, ., X . i , ., . . . — 1 1 1 o
Sanitaria y en formar a los profesionales sanitarios en técnicas de entrevista motivacional y § o) ! ! ! s
. L, . = [0
comunicacién (medidas n° 13y 8). Por su parte, para los representantes de las SSCC, los § g% ®© O 00O0BBHO © O °
aspectos diferenciales fueron insistir en que desde la farmacia se preparen y suministren D Y =
. . . \ . P 2 = o
los SPD a los pacientes polimedicados y que se mida el impacto econdémico de la falta £ Joyduosaid 803 §8 s
. . . , - 2863 ajusioed £
de adherencia (medidas n° 26 y 53). Para las AAPP, la medida general mas relevante y 8 0OIPON EZE ﬁg £
factible seria precisamente que la Administracion Sanitaria trabajara conjuntamente con E - g — S .
las AAPP para realizar actividades de formacion y sensibilizacion dirigidas a mejorar el S 3 §
. P_— . . - = © 9
cumplimiento terapéutico (medida n°® 9). Los economistas de la salud participantes en el 5 38
X , —( N I N\ aYa N ©
Delphi destacan en el papel que les otorgan a las nuevas tecnologias, en tanto que creen L o £s
. oy 7 . . . . 7 . =L o o
que se debe identificar que herramientas digitales resultan apropiadas para qué pacientes 3 §§ 0 O (o) 9 9 006 @ 5 ]
s s . . . ©
o entornos concretos, y usar la tecnologia movil con aplicaciones que permitan usar : § — E E E 5%
sistemas de avisos para evitar los olvidos (medidas n° 41 y 38). O = is b o : i E
5% | © © 00 6000|006 i
. s . . . 3 Koe]
Finalmente, para el Comité de Expertos ADHER, las medidas mas relevantes y factibles 2 g ”J:“ Lo | L
. . P . . . (O 1 1 1 o8
serfan revisar las prescripciones activas y detectar los motivos de la falta de adherencia. oz 2 000 O 9 9 0 @ 00 825
) e
Se desmarcan del resto de perfiles en cuanto al foco que ponen en establecer protocolos 4 % 2 Do ; Sk
. . . . . e —/ e} ©
sencillos de actuaciones que permitan medir y extraer conclusiones sobre qué aspectos % o ) - : £88
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4. Discusion Por su parte, pese a su potencial, solo 2 de las 7 medidas relacionadas con las nuevas

A

Este trabajo, desarrollado ad hoc para el Libro Blanco, ha permitido conocer de primera
mano la opinion de mas de un centenar de agentes clave del sistema sanitario sobre como
abordar actualmente el reto compartido de la mejora de la adherencia en Espana. La elevada
aceptacion a participar en el estudio denota el interés que suscita el tema entre profesionales
sanitarios, gestores y pacientes. Ademas, incorporar la vision de la Administracion Sanitaria,
las SSCC, las AAPP y los economistas de la salud ha permitido enriquecer el enfoque y
detallar las similitudes y diferencias entre los distintos perfiles.

No se trata de un estudio Delphi al uso, ya que las dos rondas no se utilizaron para buscar
un consenso entre los encuestados, sino para tratar de ordenar las distintas medidas
propuestas en base a su relevancia y factibilidad de implementacion. Asimismo, el ejercicio
brindd la oportunidad de recabar comentarios concretos sobre las barreras reales de
implementacion de las medidas, asi como posibles soluciones de mejora. Todo ello ha
contribuido cualitativamente a plantear las estrategias de mejora tratadas en el capitulo de
conclusiones del Libro.

En cuanto a los resultados obtenidos, cabe senalar los siguientes puntos. En primer
lugar, hemos constatado el consenso existente en cuanto a las negativas consecuencias
derivadas de una baja adherencia continuada al tratamiento. Los participantes estaban por
tanto muy concienciados al respecto, y eran proclives a plantear mejoras en los distintos
ambitos de actuacion.

En segundo lugar, los participantes coincidieron en la priorizacion de dos acciones: revisar
las prescripciones activas, y aportar al paciente informacion en un lenguaje y formato
adecuados. Es decir, el foco a corto plazo deberia situarse en revisar y optimizar el nimero
de farmacos prescritos, y en informar adecuadamente al paciente. La comunicacion con el
paciente debe ser verbal, pero estar apoyada en materiales escritos en un lenguaje claro y
sencillo que permita al paciente entender la situacion y hacerse cargo de la misma. Asimismo,
se debe dar una atencion preferente al grupo de mayor riesgo de falta de adherencia,
como son los pacientes polimedicados y los de elevada comorbilidad, adaptandose a las
necesidades particulares de cada caso.

Por su parte, los resultados sugieren una falta de confianza de los agentes del sistema
en dos aspectos fundamentales, como son el papel de la gestion sanitaria y la inclusion
de la telemedicina en los procesos asistenciales. Asi, llama la atencion la baja factibilidad
percibida en torno a las seis medidas especificas dirigidas a los gestores sanitarios y a
implicar a los responsables de la Administracion Sanitaria en la mejora de la adherencia.
Esto mismo ya se habia observado en otros trabajos similares, como por ejemplo un
Delphi britanico realizado hace una década sobre las causas, consecuencias y soluciones
de la no adherencia a los medicamentos, donde se observaba que, de las 25 soluciones
priorizadas, muy pocas concernian a gobiernos, gestores sanitarios o intervenciones a nivel
macro (Clyne et al., 2012).

tecnologias en este Delphi fueron situadas entre las mas relevantes en la primera ronda, y
solo los economistas las situaban en su top-10 de relevancia y factibilidad. Hay que pensar
que la mejora de la adherencia no solo debe estar enfocada en el paciente anciano y/o
pluripatoldgico, sino que también abarca a pacientes cronicos jovenes, activos laboralmente
y duchos en el manejo de las nuevas tecnologias donde las aplicaciones madviles tendrian
un mayor potencial (Fan y Zhao, 2021).

Ademas, segun la opinion del Comité de Expertos de este Libro Blanco, habra que tener
en cuenta las nuevas tecnologias para mejorar la adherencia, adaptandolas a los diferentes
tipos de pacientes, pues sera algo que sin duda presentara un desarrollo muy importante.

En cuanto a los aspectos directamente relacionados con la medicacion, cabe destacar
la preferencia de los encuestados por utilizar SPD frente a sistemas de recuerdo horario
0 los aspectos cosméticos del farmaco. Por otro lado, las medidas engloban acciones
que afectan a todos los agentes del sistema, incluyendo los economistas de la salud,
a quienes se encomienda la importancia de medir el impacto econdémico de la falta de
adherencia. Hace falta por tanto profundizar en la cuantificacion del efecto de la adherencia
al tratamiento para afinar la priorizacion de politicas en esta linea.

Otro aspecto a destacar del estudio es la baja implementacion real de las medidas
propuestas. Las dos acciones mas implementadas en la practica actual fueron la de
informar al paciente sobre su enfermedad, tratamiento y expectativas, y la de sensibilizar a
los profesionales sobre la importancia de la falta de adherencia, estando ambas medidas
aplicadas en los entornos de solo el 4-8% de los encuestados.

Muchos de los resultados de este Delphi estan alineados con las conclusiones de trabajos
similares. Por ejemplo, un documento interdisciplinar de recomendaciones para mejorar la
adherencia en pacientes con enfermedades inflamatorias cronicas en Espana abogaba por
la formacion e informacion temprana y continua a los pacientes, buscando su compromiso;
el consejo adaptado a las necesidades de los pacientes; la estratificacion de los pacientes
en base a su riesgo de falta de adherencia; las herramientas simples de evaluacion de
la adherencia, preferiblemente validadas en la poblacion de interés; y la blusqueda de un
consenso interdisciplinar de las actuaciones (Bermejo-San José et al., 2016).

Otro Delphi de ambito nacional focalizado en este caso en pacientes con multiples
morbilidades selecciond las 16 intervenciones mas apropiadas en funcion de su evidencia,
utilidad y factibilidad (Gonzalez-Bueno et al., 2019). Las agrupd en cinco intervenciones
educativas (entre ellas, sesiones individuales con el paciente y su cuidador principal),
seis conductuales (entre ellas, el contacto proactivo y reactivo) y cinco de otro tipo (entre
ellas, incluir una intervencion inicial tras el alta hospitalaria, seguida de una intervencion de
refuerzo).

Por su parte, en una revision de literatura se destacaba que la mayor parte de las
intervenciones percibidas como relevantes estaban mas dirigidas a cambiar la formacion
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y el comportamiento de los pacientes que a cambiar la cultura y los sistemas sanitarios P Los retos que enfrentamos: un resumen
(van Dulmen et al., 2007). En general, las intervenciones efectivas se clasificaban en cuatro

grupos: técnicas, conductuales, formativas y multi-facéticas. La simplificacion del régimen'y
dosificacion farmacoldgica era una primera solucion practicay légica, ala que acompanaban
recordatorios e incentivos, especialmente para aquellos pacientes que regularmente olvidan
tomar su medicacion. También destacaban las intervenciones educativas adaptadas a las
necesidades del paciente, mejorando a su vez la calidad de la relacion con el profesional

El estudio Delphi desarrollado ha permitido analizar el parecer de mas de un centenar de agentes
del sistema sanitario, de muy variado perfil, que dieron su vision sobre qué medidas concretas
serian las mas adecuadas actualmente para mejorar la adherencia al tratamiento en Espana,
teniendo en cuenta su relevancia, pero también su factibilidad de implantacion real.

sanitario. Aunque existen ciertas divergencias de opinion entre los encuestados, es posible identificar

ciertas pautas comunes relativas a formar y sensibilizar en adherencia tanto a los profesionales
El trabajo tiene ciertas limitaciones que es conveniente sefalar. Primero, el listado inicial sanitarios como a los propios pacientes y a la sociedad, v a avanzar en mejoras asistenciales
de medidas planteadas fue extraido de la literatura y validado por el Comité de Expertos que se traduzcan en un mejor cumplimiento terapéutico.

ADHER, pero podria estar obviando alguna accion relevante, y la falta de detalle en su
descripcion podria conllevar a diferencias en su interpretacion por parte de los encuestados.
Segundo, el estricto punto de corte utilizado para la segunda ronda dejo fuera de la discusion
sobre factibilidad a medidas muy similares en grado de relevancia de las si incluidas.
Ademas, las medidas se contemplan de manera individualizada, pero no combinada. Por
otro lado, abordamos la mejora de la adherencia en términos generales, sin entrar en las
particularidades de las distintas patologias, cuando en realidad probablemente el abordaje
mas eficiente diferiria en funcion del subgrupo de pacientes a quien se dirija.
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En este Libro Blanco hemos revisado en profundidad el reto que supone la adherencia al
tratamiento desde muy diversas perspectivas, constatando que la falta de ella redunda en
pérdidas de salud y eficiencia para el sistema sanitario en su conjunto. Hemos indagado
en sus causas y consecuencias, proponiendo una serie de medidas de accion para
mejorar la situacion. En cada capitulo, los autores hemos ido desgranando una serie
de recomendaciones encaminadas a promover, a varios niveles, la adherencia de los
pacientes a sus tratamientos.

En el gjercicio tipo Delphi recogido en el capitulo 9 se tratd de concretar cudles serian
actualmente las medidas mas adecuadas para, segun distintos expertos consultados,
mejorar la adherencia al tratamiento en Espana. En primer lugar, se ha analizado la
relevancia de las distintas medidas propuestas para, posteriormente, evaluar su posibilidad
real de ejecucion, en base a la cual proponer algunas estrategias a seguir, teniendo en
cuenta eso si que no todas las medidas son faciimente implementables en la practica.

Entre las barreras mas comunmente citadas para poder mejorar la adherencia se
encuentran la falta de concienciacion y sensibilizacion sobre su necesidad; la falta de
tiempo por parte de los profesionales sanitarios; la falta de motivacion y de voluntad, con
reticencias a la desprescripcion; la ausencia de una cultura de trabajo multidisciplinar; la
falta de recursos; la vision paternalista hacia los pacientes, con poca corresponsabilidad;
la complejidad de llevar a cabo controles exhaustivos; la falta de informacion y de
herramientas adecuadas y automatizadas; la ausencia de datos adecuados para medir
o evaluar la adherencia; y la rigidez del sistema, con dificultades politico-administrativas.

En este capitulo final de conclusiones, a partir de los capitulos que conforman el Libro,
proponemos el siguiente decalogo integral de las recomendaciones mas urgentes para
mejorar la adherencia al tratamiento en Espafa. Algunas de las medidas propuestas son
de ambito general, mientras que otras son mas especificas y recaen en ciertos colectivos
concretos. En todo caso, las acciones propuestas son complementarias entre si, y hay
que recordar que, a menudo, la combinacion de estrategias sera la forma de conseguir
el mejor resultado. Y es que la adherencia es responsabilidad de todos los agentes del
sistema, y no debe circunscribirse exclusivamente al tratamiento farmacoldgico, sino
abarcar otras muchas medidas igualmente necesarias.

Sensibilizar y formar sobre la importancia y necesidad de mejorar la
adherencia. Un primer requisito para poder avanzar, es concienciar a los diferentes
estamentos sobre laimportancia de la adherencia al tratamiento y sobre la necesidad
de potenciarla. La cultura de la adherencia es un cambio social necesario para el
que se debe sensibilizar tanto a los profesionales sanitarios como a la sociedad en
general. Paraello, es necesario realizar una formacion especifica sobre concienciacion
en adherencia entre los profesionales sanitarios y programas especificos dirigidos
a los pacientes, sus cuidadores y las AAPP. Se deben realizar asimismo campanas
de comunicacion y concienciacion para la poblacion general y los pacientes en
particular. La estrategia de implicar y sensibilizar ha de ser transversal y continua en
el tiempo.

Capitulo 10. Conclusiones

Formar a los profesionales sanitarios, ya desde la universidad, en
comunicacion con sus pacientes sobre su enfermedad, tratamiento,
expectativas, habitos saludables y adherencia. Es necesario realizar una
formacion especifica orientada a mejorar la comunicacion del profesional sanitario
con el paciente, tanto entre los profesionales en activo (con herramientas y cursos),
como en los estudios universitarios de grado y postgrado de ciencias de la salud. Por
un lado, el médico debe informar al paciente sobre su enfermedad, abandonando
la actitud paternalista y potenciando la empatia. Por otro lado, el tratamiento debe
consensuarse con el paciente, haciéndole participe del mismo, y manejando sus
expectativas. Para ello, el gestor sanitario tiene en su mano el realizar protocolos
encaminados a la mejor gestion del tiempo de consulta, imprescindible para la
buena comunicacion profesional sanitario-paciente, pudiendo adaptar la frecuencia
de las visitas a las necesidades del paciente.

Revisar las prescripciones activas antes de prescribir un nuevo farmaco,
intentando agrupar las tomas de los farmacos lo maximo posible. La revision
del tratamiento actual es una condicion necesaria para mejorar la adherencia, no
solo para evitar duplicidades, sino también para descartar la medicacion innecesaria
0 inapropiada. Es importante reducir al minimo el numero de farmacos prescritos
a un mismo paciente, y agruparlos en el menor numero de tomas diarias posible.
Asimismo, se debe evitar los cambios frecuentes de profesional. En ese sentido, seria
deseable disefar e integrar en la practica clinica medidas adecuadas de evaluacion
en los pacientes, con especificidades para algunas patologias o subpoblaciones,
con métodos que deben ser validos, sencillos y rapidos, para evaluar la adherencia
al principio y durante el tratamiento. Ademas, los sistemas informatizados de
prescripcion podrian incluir alertas automaticas sobre la duplicidad o interaccion de
farmacos.

Detectar los motivos de la falta de adherencia y dar una atencién preferente
a los pacientes polimedicados y/o con alta comorbilidad. Resulta importante
conocer qué pacientes no cumplen con su tratamiento y en qué patologias son mas
0 menos adherentes, asi como detectar y valorar los motivos de la no adherencia,
sus factores predictores, las formas de incumplir y las barreras que refiere el paciente.
Esta actuacion sera especialmente relevante entre los pacientes pluripatoldgicos y
polimedicados, para quienes habria que disefar protocolos y programas sencillos,
que mejoren la adherencia al tratamiento, no solo farmacolégico, sino general.
Con estos conocimientos a nivel de la poblacidon general, se podrian establecer las
mejores estrategias por patologias, perfil de pacientes, comunidades, etc., para la
promocion de la adherencia vy, a nivel individual, la mejor estrategia individualizada a
cada paciente.

Utilizacion de los SPD, asi como sistemas para evitar los olvidos, junto con
otras acciones encaminadas a la concienciacion en pacientes con dificultad
para gestionar su medicacion o falta de adherencia al tratamiento. El SPD es
una herramienta util para mejorar la adherencia a los tratamientos, especialmente en
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aquellas personas mayores polimedicadas y pluripatolégicas. Es importante por ello
valorar la posible utilizacion de estos sistemas en este tipo de pacientes. La atencion
farmacéutica sera clave para el seguimiento, preparacion y suministro de los SPD.
Para ello, es necesaria una comunicacion fluida entre la farmacia y los prescriptores
del tratamiento. Es importante asimismo dotar al paciente de mecanismos de
recuerdo para evitar el olvido de la medicacion. Cabe destacar que el SPD “solo”
cubriria gran parte de los olvidos, organizacion de la toma de la medicacion, etc.,
por lo que deberia ser complementario a distintas acciones anadidas de formacion,
informacion, concienciacion y autocompromiso por parte de los pacientes frente
a su enfermedad, tratamiento y mejora de habitos saludables. La combinacion de
estas acciones, incluidas en la atencion farmaceéutica, son las que permitiran crear
un clima de mejora de la adherencia en el paciente.

Trabajar y colaborar con las AAPP para formacion y sensibilizacion
en adherencia, buscando la complicidad y el soporte de familiares y
cuidadores. Las AAPP deben estar mas integradas en el sistema y participar en
la capacitacion de los pacientes, de la mano de los profesionales sanitarios. Mas
alla de los profesionales, se debe buscar la complicidad y el soporte de la familia,
ofreciendo al entorno del paciente una informacion y asesoramiento adecuados.

Desarrollar programas educacionales y de apoyo a pacientes en distintas
patologias, tratamientos y habitos saludables, utilizando lenguajes y
formatos adecuados (incluyendo los digitales) para cada tipo de paciente.
Al paciente se le debe ofrecer formacion sobre su patologia y los beneficios del
tratamiento, asi como recomendaciones sobre habitos saludables, mediante un
lenguaje claro, asequible y sencillo. Debe recibir una informacion verbal y escrita
adecuada y adaptada a su perfil. No se trata solo de entregar el material, sino de
adaptarlo a las necesidades y capacidades del paciente y su entorno, acordar
juntos los resultados a conseguir y planificar las intervenciones a llevar a cabo.
Para ello, hay que ir validando con el paciente y su cuidador lo comprendido, sus
necesidades y su capacidad de cumplimiento. En este apartado, resulta de sumo
interés la utilizacion de las nuevas tecnologias de la comunicacion como apoyo
a una atencion individualizada y personal, con aplicaciones digitales adecuadas,
adaptadas a problemas concretos, y que incluya algin modulo de avisos, e incluso
videos de interés. En todo caso, hay que valorar su empleo en personas mayores
poco habituadas a dichas tecnologias y dirigirlas en estos casos a sus familias,
cuidadores, centros de dia y/o residencias.

Potenciar la confianza con el paciente, proporcionarle ayuda psicoldgica,
concienciarle sobre la importancia de la adherencia y motivarle para
conseguir que se autoresponsabilice de su enfermedad y tratamiento. Entre
las funciones de los profesionales sanitarios, y en particular de enfermeriay lafarmacia
comunitaria y/u hospitalaria, para favorecer la adherencia esta el concienciar al
paciente sobre suimportancia. Para ello, se debe potenciar la confianza del paciente,
proporcionarle motivacion y ayudarle a seguir su tratamiento con responsabilidad.

Capitulo 10. Conclusiones

La toma de decisiones compartidas facilitara el compromiso del paciente y su
participacion activa. Para optimizarlo, se debe realizar un seguimiento del grado
de informacion y comprension alcanzado por el paciente, con el fin de reforzar los
puntos débiles, con ayuda psicoldgica si fuera necesario. El acompanamiento del
entorno sera clave como medida de refuerzo de la motivacion y de prevencion de la
no adherencia.

Medir el impacto econémico de la falta de adherencia. Las medidas apuntadas
encaminadas a la mejora de la adherencia presentan una mejor evolucion de la
salud y calidad de vida de los pacientes, aunque sin duda, también suponen un
coste econdmico, lo cual puede ser a priori un handicap para su ejecucion. En
compensacion, una buena adherencia a los tratamientos también ofrece, segun
distintos estudios publicados, una reduccion de los costes sanitarios. Por ello,
es muy importante analizar los costes y beneficios relacionados con la falta de
adherencia y su mejoria. Se deben establecer acuerdos de colaboracion publico-
privados para el desarrollo y ejecucion de programas de mejora de la adherencia,
evaluando el efecto real de la mejora de la adherencia, los resultados en salud y la
reduccion de los costes sanitarios.

Avanzar en la multidisciplinariedad de la atencién asistencial, con una mayor
coordinacion entre todos los profesionales sanitarios implicados en la
adherencia. El abordaje de la adherencia debe ser necesariamente multidisciplinar
y continuo en el tiempo, buscando la implicacion y corresponsabilidad de todos
los agentes del sistema, incluyendo médicos de atencion primaria y hospitalaria,
enfermeras, farmacéuticos hospitalarios y comunitarios, psicologos, etc., asi como
a los responsables de la Administracion Sanitaria. Es necesario para ello que todos
actlen de forma coordinada, evitando dar mensajes contradictorios a los pacientes.
Desde la gestion se debe fomentar y poner los medios para una buena comunicacion
entre todos los profesionales implicados en el seguimiento del paciente. Es necesario
para ello poner en marcha planes integrales que aglutinen, de manera coordinada,
medidas de distinta indole, con protocolos conjuntos de actuacion coherentes y
estructurados que permitan revisar y detectar problemas.
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» Decalogo integral

Decalogo integral de medidas para mejorar la adherencia al tratamiento

Sensibilizar y formar sobre la importancia y necesidad de mejorar la
adherencia

Formar a los profesionales sanitarios, ya desde la universidad, en
comunicacion con sus pacientes sobre su enfermedad, tratamiento,
expectativas, habitos saludables y adherencia

Revisar las prescripciones activas antes de prescribir un nuevo farmaco,
intentando agrupar las tomas de los farmacos lo maximo posible

Detectar los motivos de la falta de adherencia y dar una atencion
preferente a los pacientes polimedicados y/o con alta comorbilidad

Anexo: Colaboradores
del estudio Delphi

Utilizacion de los SPD, asi como sistemas para evitar los olvidos, junto
con otras acciones encaminadas a la concienciacion en pacientes
con dificultad para gestionar su medicacion o falta de adherencia al
tratamiento

Trabajar y colaborar con las AAPP para formacion y sensibilizacion en
la adherencia, buscando la complicidad y el soporte de familiares y
cuidadores

Desarrollar programas educacionales y de apoyo a pacientes en distintas
patologias, tratamientos y habitos saludables, utilizando lenguajes y
formatos adecuados (incluyendo los digitales) para cada tipo de paciente

Potenciar la confianza con el paciente, proporcionarle ayuda psicoldgica,
concienciarle sobre la importancia de la adherencia y motivarle para
conseguir que se autoresponsabilice de su enfermedad y tratamiento

Medir el impacto econdmico de la falta de adherencia

Avanzar en la multidisciplinariedad de la atencion asistencial, con una
mayor coordinacion entre todos los profesionales sanitarios implicados en
la adherencia
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