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RESUMEN

La adherencia al tratamiento es definida por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como el grado de seguimiento por parte del paciente de las recomendaciones
aportadas por su facultativo. Existen varios métodos para medirla y se clasifican en dos
grandes bloques, directos e indirectos pero, sin embargo, ninguno se considera de
referencia, por lo que se recomienda la combinacion de varios de ellos. Por otro lado,
hay multiples factores y frecuentemente interrelacionados que provocan que la adhesion
a los farmacos sea un verdadero problema en algunos pacientes. En la actualidad, se
estima que el 50% de los pacientes crénicos no son adherentes a los tratamientos
prescritos y esta ausencia de adherencia conlleva un peor control de la enfermedad, la
aparicion de un mayor nimero de complicaciones, a lo que le sigue un aumento de
hospitalizaciones y pruebas complementarias, es decir, relevantes repercusiones clinicas
y economicas. Por ello, surge la necesidad de desarrollar intervenciones que consigan
suavizar o disminuir esta importante cuestion. En el presente trabajo, se hace un estudio
acerca de la efectividad de las intervenciones aplicadas hasta el momento con el fin
previamente nombrado. Hay ocho prototipos diferentes de intervenciones (técnicas,
educativas, conductuales, de apoyo social y familiar, terapias directamente observables,
psicoldgicas, combinadas y dirigidas a los profesionales sanitarios), asi como diversas y
diferentes estrategias encuadradas en alguno de esos tipos. Los resultados fueron que un
gran namero de ellas si conseguian el objetivo perseguido, mejorar los niveles de
adherencia en los pacientes mientras que otras no llegando incluso en alguna ocasion a
empeorarla. Sin embargo, es de importancia destacar que muchos de esos estudios
presentaban un alto riesgo de sesgo, lo que sugiere la necesidad de redefinir los disefios
experimentales para mejorar la calidad de la evidencia que avalen intervenciones sobre

los pacientes.
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TITLE

INTERVENTIONS TO IMPROVE TREATMENT ADHERENCE: REVIEW OF PUBLISHED
RESULTS.

ABSTRACT

Treatment adherence is defined by the World Health Organization (WHO) as the degree
to which the patient's history of therapeutic drug-taking coincides with the treatment
prescribed by his medical practitioner. There are several methods to measure it and they
are classified in two large blocks, direct and indirect, but none is considered a reference
so the combination of several of them is recommended. On the other hand, there are
multiple and frequently interrelated factors that can cause adherence to medication to be
a real problem in some patients. Currently, it is estimated that 50 % of chronic patients
are not adherent to prescribed treatments and this lack of adherence leads to a worse
control of the disease, the appearance of a greater number of complications, which are
followed by an increase of hospitalizations and complementary tests that has relevant
clinical and economic repercussions. Therefore, the need arises to develop interventions
that get to moderate or reduce this important issue. In the present work, a study is made
about the effectiveness of the interventions applied so far within the previously
mentioned purpose. There are eight different prototypes of interventions (technical,
educational, behavioral, social and family support, directly observable therapy,
psychological, combined and directed to health professionals) as well as diverse and
different strategies framed in any of those types. The results of the studies were that a
large number of them achieved the objective pursued, improved levels of adherence in
patients while others did not, sometimes even getting worse. However, it is important to
highlight that many of these studies presented a high risk of bias, which suggests the
need to redefine the experimental designs to improve the quality of the evidence that

supports interventions on patients.

Keywords: therapeutic adherence, strategies, effectiveness, studies.
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1. INTRODUCCION

1.1. CONCEPTO DE ADHERENCIA TERAPEUTICA

Se define como el grado o magnitud con la que un paciente toma la medicacién, hace
seguimiento de una dieta alimentaria y modifica los habitos de vida, de acuerdo a lo
establecido por un profesional sanitario segun su criterio, con el objetivo siempre de
mejorar considerablemente la salud de la persona enferma o prevenir ciertas patologias
(Buitrago, 2011).

1.2. ¢ES LO MISMO CUMPLIMIENTO QUE ADHERENCIA?

Ambos conceptos se encargan de medir la cantidad de dosis que toma el paciente vy,
compararla con la que deberia de tomar de forma tedrica obteniéndose asi un porcentaje
de adhesion. Sin embargo, se diferencian en un pequefio detalle y es que, en el contexto
de cumplimiento, el paciente se limita a seguir las instrucciones tal cual del facultativo
presentando una figura pasiva mientras que, en adherencia hay una participacién activa
del paciente refiriéndose a la aceptacion o acuerdo de las recomendaciones aportadas
por su facultativo (Ibarra y Morillo, 2017). El médico tiene la responsabilidad de crear
una comunicacion entre ambos que facilite la toma de decisiones compartidas

consiguiendo de este modo el paso de cumplimiento a adherencia (Osakidetza, 2011).
1.3. PILARES QUE ESTRUCTURAN LA ADHERENCIA.

La practica clinica de la adherencia se encuentra englobada por tres conceptos. El
primero de ellos es el cumplimiento u observancia, definido este como la medida o
magnitud con la que el paciente sigue las instrucciones prescritas. Consiste en tomar los
farmacos en el horario, la dosis y la frecuencia fijada por el profesional (Merino, 2014).
En segundo lugar se encuentra la persistencia, la cual se refiere al nimero de dias que se
utiliza de manera continua la medicacion durante un periodo especifico. Se basa en
acatarse a la duracion completa del tratamiento. No es suficiente una buena adherencia
al principio, sino que es fundamental mantenerla en el tiempo (Dilla et al., 2009). El
tercero de los pilares es la aceptacion de la enfermedad y del tratamiento, fundamental

para la colaboracion y mejoria del paciente (Ara, 2009).



1.4. TIPOS DE FALTA DE ADHERENCIA Y CLASIFICACION DE
LOS INCUMPLIMIENTOS

o Falta de adherencia primaria: consiste en que el paciente no llega ni a retirar de
la oficina de farmacia u hospital los medicamentos que se le han sido recetado,
no los adquiere (Ibarra'y Morillo, 2017).

e Falta de adherencia secundaria: consiste en alterar la las recomendaciones
ofrecidas, es decir, toma inadecuada de los medicamentos una vez recogidos
refiriéndose a dosis incorrectas (superiores o inferiores), olvidos de dosis,
modificar la frecuencia de las mismas o abandonar el tratamiento antes de la
fecha establecida por el médico (Ibarra 'y Morillo, 2017).

e Falta de adherencia intencionada: en este caso, se ve claro que el paciente no
desea tomar la medicacion. Puede darse que no la comience a tomar o que la
suspenda por percepcion de ausencia de mejoria, creencia de que la medicacion
es innecesaria... (Ibarra'y Morillo, 2017).

e Falta de adherencia no intencionada: es el resultado de una confusion u olvido
involuntario relacionado con la pérdida de memoria o autonomia del paciente, la
complejidad del tratamiento, la falta de creacidn de rutinas y habitos diarios,
entre otros motivos (Ibarra y Morillo, 2017).

e Adherencia cuantitativa: se calcula dividiendo la cantidad de farmaco que toma
el paciente entre la cantidad que realmente deberia tomar. De este modo se
obtiene el porcentaje de adherencia a dicha medicacién (lbarra y Morillo, 2017).

e Adherencia cualitativa: hace referencia a la calidad de la toma, es decir, si
respeta la frecuencia, dosis y horario fijado, las restricciones alimentarias (tomar
en ayuno, antes o después de la alimentacion, con comida grasa...) (lbarra y

Morillo, 2017).

Por otro lado, se han descrito diferentes tipos de incumplimiento en funcion del periodo
de seguimiento. Se conoce como incumplimiento parcial cuando el paciente toma la
medicacion unas veces si y otras no, es decir, se adhiere cuando considera oportuno
mientras que el incumplimiento esporadico es el caracteristico de olvidos de dosis

ocasionales y no de manera frecuente (Ibarra y Morillo, 2017).



El Descanso farmacoldgico o vacaciones terapéuticas se establecen cuando los pacientes
no toman la medicacion durante el periodo en el que se encuentran bien, pero la retoman
al aparecer algin sintoma, siendo totalmente diferente al concepto de cumplimiento de
bata blanca que radica en que los pacientes toman la medicacién en los momentos
previos a la visita médica para engafar al facultativo acerca de su cumplimiento. En el
extremo se encuentra el incumplimiento absoluto que se fundamenta en el abandono del
tratamiento de forma indefinida y que se da con alta frecuencia en los pacientes con

patologias crénicas (Sanahuja et al., 2012).

1.5. FASES DE LA ADHERENCIA

El proceso de adherencia a la medicacion comienza con la iniciacion del tratamiento,
que consiste en la administracion de la primera dosis prescrita. Existe la posibilidad de
no comenzar por diferentes motivos como, por ejemplo son la negacién del diagndstico
que se le ha sido comunicado, la falta de confianza en el profesional sanitario o
simplemente por miedo a los efectos colaterales del medicamento (Melero et al., 2017).
Esta primera fase va seguida de la ejecucion haciendo esta referencia al grado de
concordancia entre la pauta real del paciente y, la prescrita por el médico, desde la
primera hasta la Gltima dosis. En esta etapa influyen caracteristicas individuales como el
estilo de vida, las actitudes o creencias. La Ultima fase es la discontinuacion, que
comienza en el momento que se omite la primera dosis y no hay mas dosis a partir de
ese momento, es decir, marca el final del tratamiento médico (Plan de adherencia al

tratamiento: uso responsable del medicamento, 2016).

1.6. MEDIDA DE LA ADHERENCIA
Existen dos secciones claramente diferentes: métodos directos e indirectos.
o METODOS DIRECTOS

Estos son tres basicamente: la observacién directa de la toma del medicamento, la
determinacion de la concentracion del farmaco prescrito al paciente o de alguno de
sus metabolitos en los fluidos orgénicos y la mediciéon de un biomarcador en una

muestra bioldgica.



Son métodos objetivos, de elevado coste e invasivos por lo que dificultan la

utilizacion por los médicos de atencion primaria. Con respecto a la determinacion

de los niveles plasmaticos, hay que conocer que existe variabilidad interindividual

entre los pacientes debido a los procesos de absorcion, distribucién o eliminacion

de los farmacos por lo que la obtencidn de unos niveles inferiores o superiores de un

medicamento en un determinado momento no pueden atribuirse de forma segura a

una adherencia inadecuada. En relacion a la vigilancia de la toma podemos

encontrar que el paciente esconda la medicacion en la cavidad bucal para no tomarla

y, cuando deja de ser observado, la tira (Pagées-Puigdemont y Valverde-Merino,
2018).

o METODOS INDIRECTOS

Existe, en este caso, un amplio abanico:

Juicio clinico del médico acerca de como cumple el enfermo: predomina la
subjetividad puesto que el propio médico es quien hace una estimacién acerca
del grado de cumplimiento por parte de los pacientes (Gil, 2018).

Inasistencia a las citas previas y programadas: se basa en que los pacientes que
no acuden a las reuniones acordadas, lo mas probable es que tampoco cumplan
el régimen farmacol6gico. Sin embargo, que el paciente asista a todas las citas
tampoco es seguridad de un buen cumplimiento (Gil, 2018).

Resultados del tratamiento respecto al control de la enfermedad: un indicador de
buena adherencia puede ser la mejoria o curacion de la enfermedad aunque
existen casos en los que, aunque la adherencia sea la correcta, no se consigue un
buen control de la patologia porque el farmaco no sea bastante eficaz por
precisar ademas de otras series de medidas o por existir circunstancias paralelas
que afectan e impiden el buen transcurso (Gil, 2018).

Valoracién de la presencia de efectos colaterales del farmaco administrado: un
alto porcentaje de los medicamentos existentes producen efectos colaterales en
aquellos que los toman, como por ejemplo es la sequedad de boca por la ingesta
de farmacos anticolinérgicos. La ausencia de estas manifestaciones puede llevar
a la idea de que no esté tomandolo. Sin embargo, hay pacientes que se informan

de las mismas e intervienen para no convivir con ellas (Gil, 2018).



Recuento de unidades sobrantes en el envase, no consumidas: puede ocurrir que
el numero de comprimidos sobrantes sea el adecuado pero eso no garantiza que
el resto los haya ingerido el paciente y, en el momento adecuado. Cabe la
posibilidad que los haya tomado un familiar, conocido, los haya perdido o
simplemente antes de ir a la consulta prepara el envase tal y como deberia de
estar para hacer creer al médico que los toma. Existe una formula para conocer
el porcentaje de cumplimiento, que consiste en dividir el numero total de
comprimidos consumidos entre el numero total de comprimidos que deberia de
haber consumido y, multiplicado por cien. Esta designado que si dicho valor esta
comprendido entre 80-110%, el paciente es buen cumplidor mientras que si se
encuentra por debajo de 80% o por encima de 110% es hipo o hipercumplidor
respectivamente (Gil, 2018).

Control de las retiradas de la medicacion por parte del paciente u otro en la
oficina de farmacia: consiste en suponer que el hecho de retirar la medicacién
del establecimiento va unido a la administracion del mismo (lbarra y Morillo,
2017).

Monitores electrénicos acoplados a los envases de la medicacion: gracias a los
monitores, es posible saber en qué momento del dia ha sido abierto el envase del
farmaco aunque la apertura del envase no implica necesariamente la ingestion
del medicamento. La desventaja es el alto coste que conlleva (Gil, 2018).
Conocimiento del paciente de su enfermedad: se supone que si el paciente esta
informado de su afeccion y, es lo suficientemente consciente, va a seguir las
normas terapéuticas establecidas por su medico, aunque también existen casos
en los que no es asi (Gil, 2018). Para conocer lo que saben o no de su patologia
se utilizan cuestionarios tales como el test de Batalla, utilizado para pacientes
con hipertension arterial, el cual incluye preguntas enfocadas a la duracién
natural de la enfermedad, medidas para el control de la patologia (como la dieta
y medicacién) y, ademas solicita la citacién de 2 o mas 6rganos que puedan
dafiarse como consecuencia de mantener la presion arterial elevada. Si el
paciente responde bien a las tres cuestiones, se clasifica como conocedor de la
enfermedad y buen cumplidor. En cambio, si el paciente no menciona los dos
organos afectados, a pesar de responder adecuadamente a las anteriores, se

categoriza como poseedor de un conocimiento regular o malo y, como



incumplidor. Permite adaptarse también a otras patologias cronicas (Rodriguez
et al., 2008).

Entrevista personalizada o comunicacion del auto-cumplimiento: esta
fundamentado en que el propio paciente responde a una serie de preguntas
formuladas por el médico o, a cuestionarios. El test que gana mayor importancia
en este campo es el de Morisky-Green. Es un test sencillo, validado para la gran
mayoria de las patologias cronicas, que explora las causas de las no adherencia y
compuesto por cuatro pregunta que son las siguientes:

1. ¢Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
2. ¢Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion?

4

Si alguna vez le sienta mal, ¢deja usted de tomarla?

Es cumplidor si contesta correctamente las cuatro preguntas (No/Si/No/No) y, en

caso de fallar alguna seria no cumplidor (Rodriguez et al., 2008).

Otro test, situado en un escaldn inferior es el de Haynes-Sackett. Igual que el
anterior, esta basado en cuestiones hacia el paciente con el fin de conocer cuéles

son las causas de la no adherencia. En el formulario aparece:

1. La mayoria de pacientes tienen dificultades en tomar todos sus comprimidos;
¢tiene usted dificultades en tomar los suyos?

2. ¢Como los toma? ( todos los dias, muchos dias, algunos dias)

3. Muchas personas tienen dificultad en seguir los tratamientos, ¢por qué no me
comenta cdmo le va a usted? (Rodriguez et al., 2008).

La efectividad del test esta limitada por: las habilidades e identidad del
entrevistador, la memoria del paciente e inquietud del enfermo acerca de la
repercusion de las respuestas. Es muy importante evitar generar sentimientos de

culpay juzgar (Gil, 2018).

Otros test a nombrar son: Brief Adherence Rating Scale (BARS), que consiste
en un cuestionario validado en esquizofrenia y trastornos esquizoafectivos,
Medication Adherence Rating Scale (MARS) utilizado en psiquiatria, Escala de
Hill-Bone, Test de Prochasca-Diclemente, Test de Hermes, Test de Herrera
Carranza, entre otros (Rodriguez et al., 2008).



Dichos métodos son sencillos, practicos y econdmicos haciendo posible su aplicacion
en la practica clinica diaria (consulta medica, farmacia comunitaria o servicio de
farmacia hospitalaria) pero el principal inconveniente es que no pueden evaluar la
adherencia de manera objetiva debido a que la informacion es aportada por los mismos
pacientes, familiares o alguien del equipo de salud. Tienden a sobreestimar el
cumplimiento, identificando solo a una minoria de los no cumplidores (L6pez-Romero,
2016).

De este modo, no existe un método ideal para su utilizacion en atencidn primaria, por lo
que lo adecuado es utilizar una combinacion de varios métodos indirectos por ser mas
baratos y sencillos (Gil, 2018).

1.7. FALTA DE ADHERENCIA

Una adherencia a la medicacién excelente se traduce en una disminucion de la
morbilidad, mortalidad y costes sanitarios (Conn y Ruppar, 2017). Sin embargo, para
muchos pacientes resulta muy complicado seguir adecuadamente las recomendaciones
del tratamiento por diversas causas convirtiéndose asi la falta de adherencia en un

problema mundial de alarmante magnitud (Merino, 2014).

Una adhesion baja o incumplimiento terapéutico consigue que la efectividad del
régimen terapéutico sea mucho inferior a la esperada consiguiendo de este modo no
prevenir ciertas enfermedades o alcanzar tan solo leves mejorias. Paralelamente, la
ausencia de los efectos deseados puede propiciar un aumento en las dosis, cambios a
tratamientos mas agresivos, pruebas adicionales, aumento del numero de visitas al
profesional sanitario, mayor duraciéon de la enfermedad y numero de ingresos
hospitalarios, entre otras, que globalmente implica un incremento importante en el gasto

sanitario (Ibarra y Morillo, 2017).

Los niveles de adherencia varian entre patologias y edades. En depresion, un 28% es el
valor medio de adherencia, es decir, existe una notable falta de adherencia en los
pacientes con este trastorno del estado de &nimo. En contraposicion, en patologias como
el cancer o el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), la tasa de adherencia se
situa en un 70% y 80% respectivamente, los pacientes son buenos cumplidores. Un 27%

de adherencia es la cifra media en los jovenes (18-31 afios) determinada por el
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cuestionamiento de los tratamientos y la falta de concienciacion sobre la importancia de
un correcto cumplimiento. En el extremo opuesto se encuentran los pacientes con edad
avanzada (71-81 afios), los cuales presentan un 52% de adherencia debido
principalmente a miedo, olvidos y confusiones principalmente (Plan de adherencia al

tratamiento: uso responsable del medicamento, 2016).

1.8. FACTORES QUE CAUSAN LA FALTA DE ADHERENCIA' Y
PREDICTORES DE ELLA

La edad, el género, el entorno cultural y social del paciente, el nivel de educacion, la
personalidad, las creencias o los recursos econdémicos son algunos de los factores
relacionados con el paciente, que, pueden determinar o influir en el grado de adherencia
a la medicacion (Dilla et al., 2009). También influye el hecho de padecer algun tipo de
trastorno psiquiatrico o psicoloégico como depresion o ansiedad. Estas Ultimas se han
asociado a una menor adherencia terapéutica, al igual que el Alzheimer o adiccion a

drogas o alcohol (Ibarra y Morillo, 2017).

Aquellos que estan relacionados con el fArmaco son la aparicion de efectos adversos,
las formas farmacéuticas, las caracteristicas organolépticas, la complejidad de la pauta
terapéutica, la polimedicacion, el retraso en la aparicion del efecto o el coste del
farmaco. Si el paciente no observa un resultado beneficioso a corto plazo, es frecuente
que abandone el tratamiento y cuanto mas dificil es el régimen terapéutico, mayor es la
probabilidad de error en la toma de la medicacion (Dilla et al., 2009).

Las enfermedades cronicas que cursan sin sintomas o, son inaparentes tales como la
diabetes o la hipertension arterial presentan tasas de incumplimiento mayores que las
enfermedades agudas porque los pacientes olvidan que las padecen al no experimentar
los sintomas. El incumplimiento terapéutico, en los casos de infecciones es de gran
relevancia porque conduce a las resistencias, ademas de convertirse en un problema de

salud publica dado que aumenta la probabilidad de contagio (Dilla et al., 2009).

La combinacion de falta de tiempo en la comunicacion médico-paciente a niveles
basicos asistenciales y las dificultades en la comunicacion entre ambos es un motivo

para el abandono de la pauta terapéutica. La continuidad asistencial al paciente y una
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adecuada accesibilidad al centro dispensador son factores relacionados con la asistencia
sanitaria (Dilla et al., 2009).

Existen diferentes aspectos que pueden indicarle al facultativo la presencia en el
paciente de una posible tasa de adhesion deficiente y, algunos de ellos se nombran a
continuacion: Régimen terapéutico de alta complejidad, politerapia y varias dosis
diarias, miedo por parte de los pacientes a los efectos adversos de la medicacion,
detectar que el paciente no cree que el farmaco le pueda beneficiar o solucionar su
problema de salud, conocimiento y concienciacion deficiente acerca de la enfermedad
que presenta, problemas cognitivos como falta de memoria, problemas psicologicos
(generalmente la depresién es una enfermedad en la que la persona se siente
animicamente fatal y no le importa nada, por tanto puede ser que no tome su
medicacion), enfermedad asintomatica puede hacer creer al paciente que no tiene nada y
no la tome, coste de la medicacidn, inadecuada relacion entre el médico y el paciente,
falta de coordinacion entre diferentes prescriptores (es conocido como atencién
fragmentada) ,ausencia a las citas programadas, carencia de la descripcion detallada del
régimen terapéutico tras la alta médica o dificultades para acceder a los medicamentos
(Osakidetza, 2011).

2. OBJETIVOS DE LA REVISION

e ldentificar las intervenciones aplicadas a los pacientes con el fin de mejorar
la adhesidn a los tratamientos farmacolégicos.
e Conocer los resultados clinicos publicados acerca de dichas estrategias.

e Descubrir qué profesionales estan implicados en estas intervenciones.

3. METODOLOGIA

A fin de dar respuesta al segundo de los objetivos, se procedié a realizar una
busqueda en la base de datos Pubmed. Para ello se empled el filtro MeSH terms y
los términos clave ‘Medication Adherence’ y ‘Clinical Trial’. El resultado fue de

738 documentos en total pero se seleccionaron y estudiaron 5 con detenimiento, los
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cuales tenian en comdn que en su titulo aparecia el concepto de adherencia al

tratamiento, siendo por tanto este el principal criterio de inclusion.

En segundo lugar, se probo con ‘Medication Adherence’ y ‘Intervention Trial’ en la
opcion de All Fields. En este caso, aparecieron disponibles 4833 articulos, de los
cuales se eligié una revision sistematica y meta analisis tras seguir con el criterio de
inclusion previamente mencionado. EI mismo procedimiento se siguié empleando
‘Medication Adherence Cognitive Impairment’, ‘Multi-compartment Compliance
Aids’ y ‘Motivational interview and medication adherence’ obteniéndose 312, 13 y
292 articulos respectivamente. De los 312 se analiz6 1 en profundidad, de los 13 tan
solo 2, aquellos que mostraban mayor importancia sobre el tema a tratar y de los
292 otros 2.

Cochare library fue la siguiente base de datos utilizada en este trabajo. Aqui se
exploré a partir de ‘Enhancing Medication adherence’. La busqueda aportdé 18

enlaces y se decidio seleccionar la primera de las revisiones y meta-analisis.

En ultimo lugar, con la finalidad de conocer y explicar brevemente los diversos y
diferentes tipos de intervenciones para incrementar la adherencia a la medicacion se
realiz6 una busqueda en el navegador Google académico. Para ello se empled la
siguiente frase: estrategias para mejorar la adherencia a la medicacion vy, tras ello se
selecciond la segunda de las opciones siendo esta un articulo de revision
incorporado en la revista Pharmaceutical Care. El titulo de dicho articulo es
‘Revision de estrategias utilizadas para la mejora de la adherencia al tratamiento

farmacolégico’ y, con fecha de 2014.

4. RESULTADOS

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que la falta de adherencia al

tratamiento farmacologico es un tema prioritario de salud pablica en los pacientes que

presentan enfermedades cronicas por las consecuencias clinicas y econdémicas que

derivan de ella (Martinez et al., 2016). Por ello, resulta imprescindible la aplicacion de

medidas y estrategias que permitan corregir esta situacion (Rodriguez et al., 2014).

Hasta el momento existe una amplia variedad de tipos de intervenciones como se

muestran a continuacion.
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4.1.INTERVENCIONES TECNICAS

También conocidas como intervenciones basadas en la simplificacion del tratamiento.
Existe una relacion inversamente proporcional entre la complejidad del tratamiento y la
adherencia. Es por ello que, existe la posibilidad de reducir el nimero de unidades
diarias a tomar (implicaria recurrir a formulaciones de liberacién controlada de dicho
farmaco) asi como la opcion de combinar dos farmacos en un mismo medicamento
(Rodriguez et al., 2014).

El deterioro cognitivo y la demencia presenta una relacion con la edad. En la Gltima
década, ha habido un continuo incremento de ambos debido al aumento progresivo de la
longevidad en la poblacion (Amor y Martin, 2006). La presencia de alguno de ellos
limita o, mas bien reduce la adherencia a la medicacion en este grupo de pacientes que,
ademas se caracterizan por presentar en la mayoria de los casos, varias enfermedades

cronicas concomitantes y politerapia (Sociedad Espafiola de Medicina Interna, 2017).

Por ello, Kroger et al. en 2017 decidieron centrarse en esta poblacion para elaborar su
revision sistematica. Tomaron diversos estudios pero en este apartado se mencionaran
tan solo tres de ellos. Adler et al. valoraron la efectividad de la sustitucién de la via oral
por la transdérmica en 1104 pacientes ambulatorios. Tanto al comienzo como al final
del estudio, el cual tuvo una duracion de 6 meses, fue anotado el valor de adherencia de
cada uno de los participantes y obtuvieron como resultado una diferencia significativa
entre ambas cifras, o lo que es lo mismo, un aumento de la adherencia a la rivastigmina

tras aplicar la modificacion de la via de administracion (Adler et al., 2014).

Muy similar al anterior fue el dirigido por Tian et al. En este caso, el total de pacientes
que formaban el estudio fueron 772, de los cuales un cierto numero cambiaron la
administracion oral de donepezilo por el parche trasndérmico de rivastigmina.
Determinaron que, los pacientes que cambiaron al parche de rivastigmina tuvieron una
adherencia significativamente mayor que los que tomaban donepezilo (Tian et al.,
2013).

Oswald et al, en cambio se decantdé por disminuir la frecuencia de las tomas de la
medicacion. El grupo de intervencion conformado por el 51% de los pacientes tomaron
la medicacién una vez al dia mientras que, el 49% restante perteneciente al grupo

control la tomaban tres veces. EI cumplimiento fue evaluado por diferentes medios
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como el recuento de unidades manual o un dispositivo electrénico de recuento de
unidades conocido como Aprex”". Los resultados extraidos por estos autores fueron
que la adherencia fue significativamente mayor en los pacientes incluidos en el grupo de
intervencion que en el grupo control y que, ademas los pacientes del grupo de
intervencion tomaban la medicacién prescrita en el momento establecido y no

demasiado pronto o demasiado tarde (Oswald et al., 1993).
4.2.INTERVENCIONES EDUCATIVAS

Consiste en proporcionar informacion a los pacientes, ya sea de forma individual o
grupal, oral, escrita o audiovisual con un lenguaje claro y facil de entender. De ello, se
encarga el médico en el momento de la consulta y, también el farmacéutico responsable
de la dispensacion. EIl objetivo final es que el paciente conozca todo acerca de ella,
incluyendo el tratamiento, la dosis que debe tomar, cuando y a cada cuanto tiempo, asi
como concienciarle de la importancia de la adherencia para su mejoria. Es importante
que conozca también las condiciones de conservacion, los efectos adversos y los
problemas derivados del incumplimiento asi como los beneficios del cumplimiento.
Siempre se le deberia proporcionar informacién escrita (tripticos, informacion en
revistas de salud o educacion individual motivadora) y un nimero de contacto para que
el paciente tenga la opcion de consultar las dudas que puedan surgirle posteriormente
(Rodriguez et al., 2014).

Oldenmenger et al. realizaron una revision sistematica en febrero de 2018 a partir de 26
ensayos controlados aleatorios los cuales comparaban la intervencién educativa con la
atencion habitual en pacientes que presentaban dolor relacionado con el cancer para
determinar el grado de efectividad de la primera sobre el control del dolor oncoldgico.
Tan solo 6 de ellos (Miaskowski et al., 2004; Oldenmenger et al., 2011; Anderson et al.,
2004; Jahn et al., 2014; Lin et al., 2006; Oliver et al., 2001) recogieron datos de los
efectos de intervencion educativa sobre la adherencia al régimen de la medicacion
(Oldenmenger et al., 2018).

Miaskowski et al. asignaron al azar a los participantes del estudio, de forma que 93
conformaron el grupo que recibiria la intervencion y 81, el grupo de atencion estandar.
Enfermeras de oncologia especialmente entrenadas se encargaron de desempefiar la
intervencion psicoeducativa, basada en ensefiar a los pacientes a usar un pastillero

ademas de darle instrucciones por escrito sobre como comunicarse con su médico sobre
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el dolor no aliviado y la necesidad de cambios en sus prescripciones analgésicas,
durante las dos visitas domiciliarias y las tres llamadas telefénicas (Miaskowski et al.,
2004). Oldenmenger et al. se inclinaron por asignar también a enfermeras entrenadas en
cuidados paliativos la tarea de educar al grupo de intervencion sobre el dolor, la
monitorizaciéon semanal del mismo y los efectos secundarios del tratamiento
(Oldenmenger et al.,, 2011). Anderson et al. centraron su estudio en pacientes
ambulatorios afroamericanos e hispanos marginados y, del mismo modo que con los
estudios previos, fue una enfermera de oncologia la asignada en aportar un video y un
folleto sobre el manejo del dolor. En el grupo control, el folleto era sobre nutricion
(Anderson et al., 2004).

La educacion sobre la patologia (céncer), el entrenamiento de habilidades y el
asesoramiento fueron los 3 componentes de la intervencion ideada por Jahn et al. A
partir de la admision, los pacientes recibieron sesiones de refuerzo cada tres dias y una
sesion de asesoramiento telefénico de seguimiento dentro de los 2 a 3 dias posteriores al
alta (Jahn et al., 2014). El estudio de Lin et al. puede estar incluido tanto en este
apartado como en el de intervenciones de apoyo social y familiar (se verd mas adelante)
puesto que la intervencion educativa va destinada tanto a pacientes como a familiares
del mismo. Ambos recibieron un programa de educacion sobre el dolor con el fin de
reducir las barreras de los pacientes con cancer y la de los familiares con las
preocupaciones 0 conceptos erréneos sobre el manejo del dolor (Lin et al., 2006). El
ultimo de los ensayos es similar al anterior puesto que Oliver et al. decidieron investigar
cuanto de efectivo era proporcionar una educacién individualizada a los pacientes mas
una sesion de entrenamiento destinada a aumentar el conocimiento sobre el autocontrol

del dolor y corregir las ideas equivocadas (Oliver et al., 2001).

En solo 3 de ellos (Oldenmenger et al., 2011; Jahn et al., 2014; Oliver et al., 2001) se
encontré un aumento estadisticamente significativo de la adherencia a la medicacion en

el grupo que recibia la ensefianza (Oldenmenger et al., 2018).

El mismo procedimiento siguieron Palmer et al, en 2018, que estudiaron si resultaba
efectivo el uso de los teléfonos mdviles en el ambito de la adherencia en pacientes que
tenian prescritos medicamentos para la prevencion primaria de enfermedad

cardiovascular. Para ello, tuvieron en cuenta 4 ensayos diferentes en los cuales los
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pacientes fueron asignados al azar al grupo control o al grupo que recibiria la
intervencion a estudiar (Palmer et al., 2018).

El primero de ellos fue dirigido en el afio 2016 por Bobrow et al. En este se evaluo la
eficacia del envio de mensajes cortos educativos (el grupo de intervencion se encontraba
a su vez dividido en dos, aquellos pacientes que solo recibian el mensaje y, los pacientes
que podian tener interactividad adicional). En este caso, el trabajo fue desarrollado por
un equipo multidisciplinar (Bobrow et al., 2016). El segundo fue guiado por Logan et
al, los cuales decidieron que la intervencion consistiese en una combinacion de la toma
de la presion sanguinea y comentarios enviados a través del telefono y que, ademas
fuesen los médicos los profesionales sanitarios que se encargaran de ello (Logan et al.,
2012).

Parraga-Martinez et al. establecieron que en su estudio se hiciese entrega de una
combinacion de modificaciones en el estilo de vida por mensajes de texto, folletos de
informacidn escrita y tarjetas de autocompletado. En este, el tercer ensayo, los autores
no revelan cual era el equipo que atendia al paciente (Parraga-Martinez et al., 2017). En
ultimo lugar, el cuarto era semejante al anterior pero incluia asesoramiento personal y
también un equipo multidisciplinar habia sido el asignado para las diversas funciones
(Liu et al., 2015).

Los autores descubrieron o encontraron que en el segundo, tercer y cuarto ensayo se
habia conseguido aumentar la adherencia a los medicamentos en el grupo sometido a la
correspondiente intervencion mientras que, en el primer ensayo, el brazo del envio
Unicamente si que consiguié un aumento pero en el brazo de la interactividad adicional
habia evidencia incierta de beneficio. Estos resultados evidenciaban un efecto positivo
de las anteriores intervenciones pero, sin embargo, Palmer y demas autores detectaron
que existia en ellos un alto riesgo de sesgo, lo cual conducia a una disminucién

importante de la calidad de la evidencia de los resultados (Palmer et al., 2018).

Siguiendo con el estudio acerca de este bloque de intervenciones, Nieuwlaat et al.
realizaron otra revision sistematica en el afio 2014, que incluia 182 articulos. Resulto ser
una actualizacion de la revision de Haynes y col. la cual constaba de tan solo 73
articulos y fue elaborada en 2008. De los 182 articulos, solo los 17 de menor riesgo de
sesgo fueron estudiados en profundidad para realizar su revision sistematica y meta

analisis. En la tabla 1, se resumen ciertas caracteristicas de aquellos estudios que
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presentaban intervenciones de caracter educativo. Al contrario que en las revisiones

anteriores, este meta-analisis incluia diferentes patologias.
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Tabla 1: Estudios recogidos en el meta-analisis de Nieuwlaat et al. con intervenciones educativas (Nieuwlaat et al., 2014).

PARTICIPANTES

PATOLOGIA

INTERVENCION

GRUPO CONTROL Y

RESULTADOS PRINCIPALES

AUTOR Y DURACION PROFESIONAL SANITARIO
ENCARGADO
Pacientes con hipertension | Plan de atencién individualizada para Atencion habitual Medida de la adherencia mediante auto
127 ocular recién cada uno de los pacientes, que incluia informe en el mes 12y, el grupo de
Gray, 24 meses diagnosticada. educacidn, capacitacion (también para | Enfermera experta en la intervencion tenia una mayor proporcion
2012 los cuidadores) y contacto. enfermedad de pacientes con un 100% de adherencia.
5 contactos cara a cara o por teléfono.
Pacientes mayores con Correos mas llamadas telefonicas de Correo electrénico No supuso mejoria porque los resultados
Solomon, 2097 osteoporosis y bajos educadores de la salud para en cuanto a adherencia fueron semejantes
2012 12 meses ingresos. asesoramiento. Educadores de salud a los del grupo control.
Pacientes con hipertension | Asesoramiento por un farmacéutico del | Atencidn en clinica Reduccion de la proporcién de pacientes
Morgado, 197 arterial y al menos 6 meses | hospital en una clinica ambulatoria tradicional sin farmacéutico | con baja adherencia a la medicacion.
2011 9 meses con terapia especializada.
antihipertensiva. Educacion oral y escrita. Farmacéuticos
Pacientes estables no Asesoria farmacéutica por teléfono Atencién habitual. El grupo de intervencién experimentd
Wu, 442 adherentes con 5 0 mas para abordar la adherencia, una reduccion del nimero de pacientes
2006 2 afnos medicamentos crénicos. recomendaciones sobre el estilo de vida | Farmacéuticos no adherentes.
y visitas de seguimiento.
Pacientes hospitalizados Educacién intensiva de la patologia y Atencién estandar Después de la hospitalizacion, no se
con enfermedad la necesidad de toma continuada y encontraron diferencias entre el grupo de
Laporte, 86 tromboembolica que adecuada de la medicacion, material Médicos intervencion y el control con respecto al
2003 3 meses necesitan anticoagulacion | visual, visitas diarias del personal nimero y momento de aberturas de la
oral al menos 3 meses. médico y pruebas diarias de la tapa de la medicacion y recuento de
medicacion. pildoras.
Stevens, Dispepsia e infeccion por Asesoramiento farmacéutico detallado | Sesion de 5 minutos y No hay diferencias en cuanto a la
2002 335 Helicobacter Pylori. de quince minutos al inicio de la oportunidad de preguntas. adherencia a la medicacion y la tasa de

terapia mas una llamada telefonica dos
0 tres dias posteriores.

Farmacéuticos

erradicacion de Helicobacter pylori entre
ambos grupos.
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6 de los 17 estudios presentaban estrategias destinadas a transmitir informacién basica y
necesaria y, de esos 6, en solo 3 (Gray, 2012; Morgado, 2011 y Wu, 2006) se conseguia
mejorar la adherencia, es decir, ciertas intervenciones educativas fueron mas efectivas
que otras. Nieuwlaat et al, tras detectar un gran nimero de ensayos con alto riesgo de
sesgo (165), sugirieron que no se hiciesen mas estudios sino que se solucione las
deficiencias metodoldgicas, se realice un mejor disefio de las intervenciones a largo
plazo, se utilicen mediciones objetivas de adherencia y un poder estadistico del estudio
suficiente para detectar mejorias en resultados clinicos (Nieuwlaat et al., 2014). Sin
embargo, como se menciond con anterioridad, la observacion directa de la toma y la
medicion de la concentracion plasmatica (ambas medidas directas de la adherencia), son
complicadas en si misma y presentan un coste elevado, por lo que resulta dificil

llevarlo a la préctica habitual.

4.3.INTERVENCIONES CONDUCTUALES O DE COMPORTAMIENTO

Son aquellas encaminadas a recordarle al paciente la toma del farmaco o, lo que es lo

mismo, que influyen en su conducta o0 comportamiento. Destacan:

o Sistemas personalizados de dosificacion (SPD): son sistemas de post
dispensacion que estan disefiados para facilitar la toma correcta de los
medicamentos y en el cual se reacondiciona toda la medicacion sélida que toma
el paciente (siempre que las caracteristicas tecnologicas de los medicamentos asi
lo permitan), segln la pauta prescrita y siguiendo unos protocolos normalizados
de trabajo. Es de gran utilidad en personas de edad avanzada, pacientes con
problemas cognitivos, pacientes sin familiares o cuidador habitual (Rodriguez et
al., 2014).

o Sistema de recuerdo horario: se basan en recordar al paciente el momento del dia
en el que le toca la medicacion. Se encuentra: alarmas horarias, llamadas
telefénicas realizadas por sistemas automaticos, familiar o por sanitarios,
mensajes postales de recuerdo horario, mensajes SMS a teléfonos mdviles tales
como ‘recuerde tomar el comprimido de la diabetes con el desayuno’, asociacion

de la toma de la medicacion con alguna actividad cotidiana, mensajes de correo
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electrénico, envases con chip inalambrico emisor de sefiales (el chip del envase
envia una sefial a una lampara enchufable para emitir las sefiales luminosas),
envases 0 tapas para frascos que actian como cronémetros (funcionan contando
las horas y minutos desde que el envase fue abierto por primera vez) y monitores

electrénicos de control de la medicacion (Rodriguez et al., 2014).

o Sistema de recuerdo de la pauta y de instrucciones basicas: hoja de medicacién o
tarjetas de tratamiento, etiquetas adhesivas con pictogramas de posologia,
anotacion de posologia y consejos de uso en la caja, blister calendario, fichas
calendarios de cumplimiento para anotacion de que se ha tomado la medicacion,
apps para moviles (’Medisafe’’, ’Recuerdamed’’ 0 <’My Therapy’’ entre otras)
o tablets (Rodriguez et al., 2014).

El meta-andlisis realizado por Conn y Ruppar en 2017 que evalué de manera conjunta
771 ensayos clinicos (Conn y Ruppar, 2017), llega a la conclusién de que este tipo de
intervenciones son las mas significativamente efectivas. Consideran que aquellas
centradas en habitos, como por ejemplo hacer coincidir la administracion de la
medicacion con una rutina diaria ya existente en los pacientes son mucho mas eficientes
que aquellas disefiadas a cambiar el conocimiento, creencias o actitudes (cognitivas).
Aseguran que las intervenciones que presenten alguna estrategia de comportamiento son
mucho mas efectivas y valiosas. Al igual que en el resto de revisiones, en los ensayos

analizados existe un riesgo de sesgo (Conn y Ruppar, 2017).

Otro meta-andlisis, solamente dirigido a evaluar intervenciones conductuales vy
educativas para mejorar la adherencia a la terapia inmunosupresora en pacientes de
trasplante renal (Mathes et al.,, 2017), mostr60 que la efectividad de un sistema
recordatorio de la toma de la medicacion inmunosupresora en pacientes después del
trasplante de rifion no era suficiente para mejorar la adherencia de los pacientes
(Henriksson et al., 2016). De nuevo, y en consonancia con los meta-analisis
anteriormente citados, los ensayos revisados tenian un considerable riesgo de sesgo
(Mathes et al., 2017).

En 2014 se lleva a cabo un meta- analisis con el objetivo de valorar especificamente la

repercusion de los envases que contienen dispositivos electrénicos (alarmas, contadores
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de medicacién y/o herramientas de aviso al equipo sanitario del paciente) sobre la
adherencia a la medicacion (Checchi et al., 2014). La revision incluye trabajos con
diferentes tipos de dispositivos que, en ocasiones son combinados con intervenciones
educativas. Coincidiendo con el resto de revisiones sistematicas, muchos de estos
estudios tienen un elevado riesgo de sesgo Y, en algunos casos, limitaciones por el bajo
nimero de participantes. Estos hechos limitan la posibilidad de identificar la
intervencion mas efectiva para mejorar la adherencia. Sin embargo, si se evidencia que
las intervenciones tecnoldgicas combinadas con otras son, generalmente mas efectivas
(Checchi et al., 2014).

La validez del sistema personalizado de dispensacion (SPD) fue investigada por Mosca
et al. Plantearon un estudio en una farmacia comunitaria en Portugal. Se invit6 a
participar a pacientes de 65 afios 0 mas que usaran 3 0 mas medicamentos (el nimero
medio fue de 5,1) y que estuviesen en un seguimiento en la farmacia. Se les hacia
entrega de 4 SPD en cada visita mensual, uno para cada semana mientras que el control
recibia la medicacion en las cajas de ventas habituales. Se aplicé el test de Morisky-
Green a todos los participantes al inicio y al final del estudio, asi como se les hizo
completar un cuestionario con caracteristicas sociodemograficas, medicamentos y
afecciones médicas. 44 pacientes aceptaron incorporarse al grupo de intervencion y 10
no. Después de 4 meses de seguimiento, aparecieron leves mejoras en la mayoria de los

biomarcadores para ambos grupos (Mosca et al., 2014).

Sin embargo, después de un analisis bivariado pre-post en el grupo control, aparecié una
diferencia significativa, una reduccién relevante solo de la presion arterial sistdlica
mientras que este mismo analisis en el grupo de intervencién evidenciaba diferencias
para la glucemia en ayunas, lipoproteinas de alta densidad (HDL), presion arterial
sistdlica y diastélica. Encontraron una mejora aparente en el grupo de intervencion
cuando se usaron SPD y fue desempefiada durante 4 meses por un farmacéutico (Mosca
et al., 2014). Un estudio cualitativo de las opiniones de los usuarios (Lecouturier et al.,
2001) permitio descubrir que el uso del sistema multicompartimental es beneficioso
pero que seria atil contar con asesoramiento y apoyo sobre la mejor manera de
administrar sus medicamentos y sobre el disefio mas adecuado para satisfacer sus

necesidades (Lecouturier et al., 2001).
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4.4. INTERVENCIONES DE APOYO SOCIAL Y FAMILIAR

Estas tienen como objetivo mejorar la adherencia a través de elementos sociales como
concesiones de ayudas para el pago de la medicacién, prescripcion de medicamentos
con buena relacion coste-beneficios o programas de ayuda domiciliaria y, también la
integracion de la familia o entorno para controlar la enfermedad y el régimen

terapéutico del paciente (Dilla et al., 2009).

Algunos trabajos han evaluado la utilidad de este tipo de intervencion sobre la
adherencia. El meta-analisis de Nieuwlaat et al. incluye tres ensayos de bajo sesgo con
intervenciones de apoyo para mejorar la adherencia. Entre ellos, se encuentra el llevado
a cabo en 146 adolescentes diabéticos mal controlados (Ellis et al., 2012). La
intervencion evaluada consistia en reuniones de los terapeutas con las familias, los
médicos encargados de su caso, personal escolar, etc. La duracién del ensayo fue de 5.6
meses Yy la frecuencia de las sesiones era de dos veces por semana al comienzo de la
intervencion y se iba reduciendo conforme avanzaba el ensayo. Por el contrario, el
grupo control tan solo recibié soporte telefénico semanal durante 4,9 meses. El
desenlace fue que los participantes que integraban el grupo de intervencion obtuvieron
un mejor control de la glucemia (valorado a través de la hemoglobina glicosilada) y una

mejor adherencia a la medicacion.

Sin embargo, la efectividad de la intervencion de apoyo familiar no fue tan clara en otro
estudio llevado a cabo sobre pacientes con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivos
(Farooq et al., 2011). La intervencién consistia en la supervision de un familiar de la
administracion de la medicacion por el paciente como complemento a la atencién
habitual. A ese familiar se le educaba acerca de la naturaleza de la enfermedad, los
conceptos erréneos sobre el tratamiento, la importancia de la continuacion, las
habilidades basicas para administrar, los pasos necesarios para recoger los
medicamentos del centro de tratamiento asi como el almacenamiento en el hogar. Al
final del periodo de observacion, se dedujo que la proporcién de pacientes con
adherencia perfecta medida por un auto-informe y apoyada por el recuento de la
medicacion fue mayor a los 3 y 12 meses en el grupo de intervencion pero no a los 6

(Nieuwlaat et al., 2014). El planteamiento de este trabajo resultaba de especial interés
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para paises en vias de desarrollo en los que se estima que la atencion a pacientes

psiquiatricos presenta enormes barreras econémicas y sociales.

Otro grupo de pacientes en los que se han evaluado intervenciones de tipo social, son
los pacientes de SIDA. El apoyo entre pares fue la estrategia seguida por Simoni en
2009. Consistia en seleccionar a un compafiero que tuviese la misma patologia que el
paciente (en este caso, el virus de la inmunodeficiencia humana) y, una alta adherencia a
la terapia, asistiese regularmente a las visitas clinicas y tuviese habilidades sociales,
entre otras, con el objetivo de ayudar a su compafiero. Durante tres meses tenian
reuniones grupales dos veces al mes y llamas telefonicas tres veces por semana, de
forma que la persona cumplidora aborde las barreras de adhesion a los medicamentos
del paciente y le busque soluciones. El grupo control, recibia como es habitual, la
atencion normalizada. Aunque la intervencion mejoré la adherencia a corto plazo, los
efectos no se mantuvieron en el tiempo ni tuvieron repercusion en las variables clinicas
a largo plazo. Por tanto, la intervencion no es suficiente para abordar la persistencia del
paciente de VIH (Simoni et al., 2009)

En dltimo lugar, Conn y Ruppar revelan en su revision y meta-analisis que aquellas
intervenciones que fueron aplicadas por los profesionales de la salud directamente a los
sujetos fueron mas efectivas que aquellas en las que participaba una tercera persona en

el proceso (Conn y Ruppar, 2016).

4.5.TERAPIA DIRECTAMENTE OBSERVABLE (TDO)

Una tercera persona, durante dos o tres veces por semana, observa como el paciente se
administra su propia medicacion. Es Gtil emplear este tipo de intervencion en pacientes
que hayan tenido un mal cumplimiento previo, que tengan dificultad para seguir otros
tratamientos, que presenten enfermedades mentales, que tengan un consumo de
sustancias psicoactivas tales como el alcohol o que avisen desde el comienzo de la
terapia que son incapaces de cumplir el régimen terapéutico ininterrumpidamente
(Rodriguez et al., 2014). A continuacion resumiremos los ensayos de bajo sesgo

mostrado en los meta-analisis revisados.

Este tipo de intervencion se ha evaluado en el tratamiento de enfermedades infecto-

contagiosas en paises en vias de desarrollo. En 2001 se llevo a cabo un estudio en
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Pakistan valorando las tasas de curacién en tres grupos de pacientes: el primero recibid
la observacion directa por los trabajadores de salud seis dias a la semana, el segundo la
recibio por familiares y el tercero no tuvo observacion directa sino que empled la terapia
auto administrada (obtenida cada 15 dias en un centro de salud). Todos los grupos
tuvieron similares tasas de curacion, sin que el esfuerzo econémico que supone la

terapia directamente observada se mostrara como una ventaja (Walley et al., 2001).

Los pacientes con enfermedades cronicas y trastorno por abuso de sustancias y su
relacion con la adherencia a la medicacion despertaron el interés de Clements et al. en
2018, que los llevé a hacer una revision sistematica de los estudios ya publicados sobre
ello (Clements et al., 2018).

El trastorno por abuso de sustancias es definido como el uso recurrente de alcohol y/o
drogas que causan un impedimento significativo desde el punto de vista clinico y
funcional y el impedimento de las principales responsabilidades en el trabajo, escuela y
hogar, por lo que puede conducir al profesional sanitario a dudar sobre si prescribir o no
un medicamento que requiera una alta adherencia. Clements et al. seleccionaron 4
estudios (Altice et al., 2007; Lucas et al., 2013; Nahvi et al., 2012; Sorensen et al.,
2012) en los cuales se evaluaba la efectividad de la terapia directamente observable en
pacientes que tenian tratamiento antirretroviral y, también consumo actual o previo de
cocaina, heroina u opioides. La duracion de ellos y las medidas de adherencia fueron
diferentes entre las que cabe destacar auto informe, envases electronicos de recuento de
medicacion. Mientras que en los estudios de Altice et al. y Lucas et al. no se
encontraron diferencias significativas en cuanto a adherencia entre el grupo de
intervencion (observacion directa de la terapia) y el control, los otros dos ensayos
(Nahvi et al., 2012 y Sorensen et al., 2012) si que alcanzaron mayores tasas de

adherencia en el grupo de terapia directamente observada.

4.6. INTERVENCIONES PSICOLOGICAS

Las conocidas dentro de este grupo son la entrevista motivacional y las estrategias
cognitivo-conductuales (Mufioz y Cortés, 2007). La primera de ellas es una intervencion
estratégica que persigue aumentar el nivel de conciencia del problema al paciente, asi
como la decision de cambio y la valoracion adecuada de las consecuencias futuras de tal
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cambio de conducta. Existe una motivacion extrinseca que influye a la persona en el
ambito de la adherencia a la medicacion pero también existe una motivacion intrinseca,

que es la diana de este tipo de intervencion.

Asi, la estrategia motivacional pretende que sea el propio sujeto quien valore las
consecuencias de tomar uno u otro camino y establezca un compromiso consigo mismo.
Por el contrario, la terapia o estrategia cognitivo-conductual persigue ayudar al paciente
a cambiar su forma de pensar y actuar para que, este pueda centrarse en sus problemas

y dificultades y, sentirse mejor (Pedrero, 2011).

Weber, en su estudio del afio 2004 decidi6 estudiar si una intervencion cognitiva-
conductual resultaba efectiva en el &mbito de la adherencia a la medicacion. Para ello,
selecciond a 60 pacientes con el virus de la inmunodeficiencia humana que tuviesen una
combinaciéon de al menos tres medicamentos antirretrovirales y una carga viral de
menos de 50 ejemplares/ml. Determinados pacientes reciben primero informacion por
un psicoterapeuta y a continuacion concretan un calendario de visitas para el afio vy,
otros reciben la atencién habitual. La conclusion fue que la proporcién de pacientes con
adherencia del 95% fue mayor en el grupo de intervencion desde los 10 a los 12 meses
(Weber, 2004). Este trabajo fue uno de los seleccionados en el meta-andlisis de

Nieuwlaat et al. por su calidad en el disefio (Nieuwlaat et al., 2014).

Personas con este mismo virus fueron los participantes del estudio dirigido por Sued et
at. Disefiaron un estudio piloto en 2018, en el cual los médicos identificaban a los
pacientes que no recibian tratamiento en clinicas publicas y privadas en Buenos Aires,
Argentina y, les aportaba entrevista motivacional para mejorar la motivacion y el
compromiso en el uso de la medicacion y la reduccién de riesgos. Los resultados
demostraron que este ejemplo de intervencion era factible y eficaz para mejorar y

mantener la adherencia en el paciente (Sued et al., 2018).
4.7.INTERVENCIONES COMBINADAS

Hasta el momento se ha hablado de utilizar un solo modelo de intervencion para abarcar
el problema pero, cabe la posibilidad de aplicar simultaneamente los anteriores
prototipos de intervenciones, 1o que se conoce como intervenciones combinadas o
mixtas (Dilla et al., 2009).
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Con anterioridad hemos mencionado la revision sistematica realizada por Mathes et al.
en el afio 2017 con el propdsito de conocer y evaluar intervenciones destinadas a
promover la adherencia a la terapia inmunosupresora elaborada por Mathes et al. 11
(Annunziato, 2015; Breu-Dejean, 2016; Chisholm, 2001; Chisholm, 2013; De Geest,
2006; Fennell, 1994; Garcia, 2015; Hardstaff, 2003; Joost, 2014; Russel, 2011; Tschida,
2013) de los 12 estudios incluidos en dicha revision incorporan intervenciones mixtas,
educativas y conductuales que, siempre lograron mejorar la adherencia. Basicamente en
estos se hacia entrega a los pacientes seleccionados de folletos educativos combinados
con videos de orientacion y retroalimentacion sobre la conducta del paciente en la
admision. Todas las distintas intervenciones fueron positivas o efectivas para mejorar la
adherencia (Mathes et al., 2017).

Los estudios que combinaban componentes (educativos como la informacion sobre la
adherencia, y conductuales) mostraban mayores efectos que aquellos que solo tenian un
componente. Por ello, determinaron que, una intervencién multimodal es mas efectiva
pero, también requiere de un equipo multidisciplinar, lo cual podria no ser viable en la
atencion ambulatoria o en hospitales pequefios. De nuevo, conviene recordar que estos
estudios tenian un alto riesgo de sesgo y que, los métodos empleados para conocer la
magnitud de la adherencia no eran los mas correctos puesto que tienden a sobre-estimar
la adherencia (Mathes et al., 2017).

La efectividad de las intervenciones combinadas, con entrevista motivacional y terapia
cognitiva-conductual, fueron objeto de otra revision sistematica (Spoelstra et al., 2015).
En ella se incluyen 6 ensayos aleatorios rigurosos (Cook et al., 2007; Cook et al., 2008;
Cook et al., 2009; Cook et al., 2010; Hilliard et al., 2011; Parsons et al., 2005) que
cumplian con los criterios de inclusion (aplicacion de ambos tipos de intervencion a la
vez y fecha de elaboracion comprendida entre 2005 y 2014). En el primero, tercero y
cuarto intervinieron enfermeras mientras que en el quinto y sexto, terapeutas. En el
segundo se desconoce esa informacién. En 5 de ellos (Cook et al., 2007; Cook et al.,
2008; Cook et al., 2009; Cook et al., 2010; Hilliard et al., 2011) se encontraron mejoras
en la adherencia a la medicacion (Spoelstra et al., 2015).

Cuando Clements et al. decidieron estudiar cuanto mejoraban la adherencia a la

medicacion distintas intervenciones en pacientes con trastorno por abuso de sustancias,
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también seleccionaron aquellos ensayos que combinaban diferentes tacticas. En la tabla
2, se puede observar algunos de ellos
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Tabla 2: Estudios recogidos en la revision sistematica de Clements et al. que abordan intervenciones mixtas (Clements et al., 2018).

AUTOR

PACIENTE

INTERVENCION

RESULTADOS

Parsons et al., 2007

Dependencia al alcohol y tratamiento
antirretroviral

Entrevista motivacional + desarrollo de
habilidades cognitivas-conductuales

Adherencia en el grupo de intervencion
incrementd desde 74% al 92% y, en el
grupo control, de 80% a 87%. Las
ganancias en adherencia no se
mantuvieron 6 meses después.

Parsons et al., 2005

Consumo ilicito de drogas y tratamiento
antirretroviral

Entrevista motivacional + terapia
cognitiva conductual

La adherencia decrecié desde un 47% al
33% después de la intervencion, cambio
no estadisticamente significativo

Chaisson et al., 2001

Droga intravenosa actual y en
tratamiento para tuberculosis

-Terapia directamente observada +
recompensa

-Educacién+ asesoramiento+
recompensa

100% de adherencia en los que habian
recibido terapia directamente observada
y recompensa

57% de adherencia en educacion,
asesoramiento y recompensay, 49 % del
grupo control al finalizar el ensayo.

Cooperman et al., 2012

Uso anterior y activo de opiaceos y
tratamiento antirretroviral

Asesoramiento + entrevista
motivacional+ terapia cognitiva
conductual

Cada hora adicional de asesoramiento se
asocio con un aumento del 20% del
cumplimiento posterior

Guadiano et al., 2011

Consumo ilicito de drogas y alcohol
recibiendo estabilizadores del humor
para el trastorno bipolar

Asesoramiento + servicios de manejo de
casos con pacientes y familiares

Todos los pacientes tuvieron una mejoria
de la adherencia desde el inicio. Tres
pacientes documentaron una adherencia
del 100%.

Manuel et al., 2011

SUD! activos no especificados y
tratamiento con antipsicotico

Intensivo manejo de casos + monitoreo
de la medicacion

Los valores de adherencia no diferian en
gran medida entre el grupo de
intervencion y el grupo control

ISUD: trastorno por abuso de sustancias.
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Algunas intervenciones no logran mantener el nivel de adherencia alcanzado a largo
plazo, en los meses posteriores a la aplicacion de la intervencion (Parsons et al., 2007).
También se encontré una que, incluso empeora el valor de adherencia (Parsons et al.,
2005). En el estudio de Chaisson et al. se descubre que la modalidad de terapia
directamente observable méas recompensa es méas efectiva que aquella que mezcla la

educacién con asesoramiento y recompensa (Chaisson et al., 2001).

4.8.INTERVENCIONES DIRIGIDAS A LOS PROFESIONALES
SANITARIOS

El sanitario debe responsabilizarse de diferentes aspectos. El primero de ellos es la
educacion a su paciente para que este asuma y sea consciente de la enfermedad que
presenta. Del mismo modo, tiene que aportarle informacion sobre el tratamiento que se
le prescribe asi como convencerle de que su estricto cumplimiento es fundamental para
su mejoria o curacién. Por otro lado, puede ensefiarle a manejar los farmacos, es decir,
entrenar con el paciente con el fin de disminuir la complejidad y, para todo le sea méas
facil en el momento en que se los administre por si solo. Y por ultimo, el experto debe
ensefarle a manejar los efectos adversos que pueden aparecer durante el transcurso de
su patologia asi como intentar establecer una relacion de confianza entre ambos,
motivarlo, prestar apoyo y recursos (Ara, 2009). Entendido esto, el Gltimo tipo de
intervencion que existe, va dirigido a los profesionales sanitarios que intervienen en el
proceso: médicos, enfermeros y farmacéuticos (Dilla et al., 2009). Reside en formarlos
con el objetivo de conseguir mejorar, incrementar la adherencia del paciente a través de
programas 0 cursos educacionales sobre técnicas de comunicacion y ensefianza o
estrategias conductuales. El control y seguimiento por parte de estos profesionales

favorece el cumplimiento (Rodriguez et al., 2014).

En la revisién y meta- analisis de Conn y Ruppar se pone de manifiesto que las
intervenciones fueron significantemente mas efectivas cuando se realizaban por
farmaceéuticos que por cualquier otro profesional de la salud y también menores cuando
se realizaba en casa de los sujetos en comparacion con otras localizaciones como una
clinica o una farmacia. Estos autores también concluyen que las intervenciones cara a

cara fueron mas efectivas que las intervenciones realizadas de otra forma como por
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ordenador, teléfono, correo, mensaje de texto o material por escrito (Conn y Ruppar,

2016).

5.

CONCLUSIONES

Una vez descubierta la diversidad de intervenciones destinadas a mejorar la adherencia

a la medicacion vy, reflejado los resultados clinicos publicados sobre dichas estrategias,

se pueden obtener varias deducciones:

1)

2)

3)

4)

5)

Las evidencias disponibles avalan las intervenciones encaminadas a la
simplificacion del régimen, la combinacion de farmacos o cambio hacia una
alternativa mejor. Siempre que la intervencion facilite la vida al paciente, se vera
favorecido el cumplimiento por parte del mismo.

Parecen ser intervenciones potencialmente factibles las psicologicas y las
combinadas. Las primeras porque si se consigue transmitir la informacion al
paciente y concienciarlo sobre su problema, se implicara en €l y, las segundas
porque al ser la adherencia un fendmeno complejo, resulta més adecuado una
combinacion de diferentes estrategias para poder mejorarla.

Las intervenciones conductuales tales como sintonizar una rutina diaria con la
toma de la medicacion y los Sistemas Personalizados de Dispensacion, ayudan a
incrementar la adherencia.

En ultimo lugar, se encuentran resultados diferentes en el apartado de
intervenciones educativas y de apoyo social y familiar. Ciertas estrategias
conseguian incrementar los niveles de adherencia y, otras no.

Es esencial destacar que casi todos los estudios empleados tenian un alto riesgo
de sesgo, deficiencias metodoldgicas, limitaciones por los que los ensayos
pierden calidad. Es por ello que, los autores de las revisiones sistematicas
sugieren no aumentar el volumen de estudios repitiendo dichas deficiencias sino

centrarse en solucionarlas para obtener evidencias de mayor calidad.
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