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Resumen Un porcentaje importante de pacientes no siguen las recomendaciones reci-
bidas del personal sanitario. Este hecho repercute en el manejo de enfermedades croéni-
cas, ya que afecta a la eficacia de las intervenciones y a los costes de la enfermedad. La
falta de adhesion es multidimensional y esta influida por mdltiples factores que es im-
portante conocer. Hay multiples herramientas para mejorar la adhesion, como simplificar
la toma de la medicacion, pero ninguna es eficaz de forma aislada. Una forma de actuar
sobre la falta de adhesion es conocer las barreras de los pacientes hacia la medicacion e
involucrarlos en la toma de decisiones. La colitis ulcerosa (CU) es una situacion de riesgo
para la falta de adhesion. Una mala adhesion en pacientes con CU se correlaciona con
un peor control de la enfermedad (eficacia del farmaco) y con unos costes mayores. Al
igual que en otras enfermedades croénicas, las causas que se asocian a una mala adhesion
son multiples como algunos factores psicosociales, la relacion médico-paciente o los
prejuicios de los pacientes hacia la medicacion. Debemos recomendar una Unica dosis de
5ASA a nuestros pacientes, ya que es igual de efectiva y segura, si bien como Unica accion
no parece mejorar la adhesion. Conocer la magnitud del problema y desarrollar herra-
mientas para involucrar al paciente en la toma de decisiones es crucial para mejorar la
adhesidn de nuestros pacientes.

© 2011 Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Treatment adherence: a key element

Abstract Asubstantial percentage of patients fail to follow health professionals’ recom-
mendations, which affects the management of chronic diseases, reducing the effective-
ness of therapeutic interventions and increasing the costs of the disease. Lack of adhe-
rence is a multidimensional phenomenon and is influenced by numerous factors that
should be identified. A multiplicity of measures is available to improve adherence, such
as simplifying treatment administration, but none of these measures is effective when
used alone. One way of tackling lack of adherence is by identifying patients’ barriers to
medication and involving them in decision making. Ulcerative colitis (UC) poses a risk for
lack of treatment adherence. In this disease, poor adherence correlates with poor disea-
se control (drug effectiveness) and with higher costs. As in other chronic diseases, the
causes associated with poor adherence are multiple, including psychosocial factors, the
physician-patient relationship and patients’ prejudices toward medication. A single dose
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of aminosalycylates (5-ASA) should be recommended, as this dose is as safe and effective
as other regimens. However, by itself, this recommendation does not seem to improve
adherence. Identifying the scale of the problem and developing strategies to involve the
patient in decision making is crucial to improve treatment adherence.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es una enferme-
dad crénica que afecta significativamente a la calidad de
vida de los pacientes que la presentan, en muchos casos en
edades tempranas de la vida. Para modificar su evolucion
disponemos hoy de numerosos farmacos, muchos de ellos
no exentos de efectos adversos. Una vez que conocemos la
eficacia de un farmaco en un ensayo clinico, nos entusias-
mamos con su posible utilidad en nuestros pacientes, sin
tener en cuenta que lo primero que tiene que hacer un pa-
ciente para que el farmaco recomendado tenga éxito es
tomarse la medicacion a la dosis dptima. Esta circunstancia
marca la efectividad de los distintos farmacos en el mundo
real, donde una proporcion importante de los pacientes no
va a tomarse la medicacion de forma adecuada, ya sea de
manera voluntaria o involuntaria. Las causas de una mala
adhesion son mdltiples y en ocasiones complejas, pero es
importante tener en cuenta que la adhesion a un tratamien-
to prescrito o a una recomendacion sobre el estilo de vida
(ejercicio fisico, abandono del tabaco, dieta, etc.) es un
hecho frecuente y un punto critico en el manejo de enfer-
medades cronicas, ya que la falta de adhesion no solo influ-
ye en el fracaso, sino que afecta en ocasiones a la mortali-
dad y a los costes del tratamiento’.

Los pacientes con Ell estan en un escenario propicio para
una mala adhesion, por lo que es importante reconocerla y
tener herramientas para ayudar al paciente a mejorarla. En
esta revision se trataran distintos temas relacionados con la
adhesion como su concepto, magnitud, importancia o fac-
tores asociados. Asimismo, se nos proporciona una vision
critica de las distintas herramientas de que disponemos
para poder mejorar la adhesion de nuestros pacientes y, por
tanto, mejorar su salud que es nuestra mision principal.

Concepto de adhesién al tratamiento

La adhesion a un tratamiento puede definirse de acuerdo
con la Organizacion Mundial de la Salud como el grado en el
que el comportamiento de una persona, tomando una medji-
cion, siguiendo una dieta o ejecutando cambios en el estilo
de vida se corresponde con el acordado con alguno de los
profesionales sanitarios involucrados en su cuidado?.

El término de adhesion es multidimensional, de tal mane-
ra que el paciente puede tener una buena adhesion al tra-
tamiento farmacologico pautado, pero no a otros aspectos
del tratamiento, como puede ser recomendaciones sobre el
estilo de vida. Asi, por ejemplo, el paciente puede tener
una buena adhesion a la dieta pero una mala adhesion al
ejercicio fisico recomendado o al consejo recibido sobre su
habito tabaquico.

El término adhesion se prefiere al de cumplimiento, ya
que éste sugiere una aceptacion pasiva por parte del pa-
ciente de las recomendaciones dadas. El concepto de adhe-
sion involucra tanto al paciente como al médico, quienes
colaboran para conseguir un objetivo comin. Se compren-
de, por tanto, que las decisiones médicas han de tener en
cuenta por un lado quién es el paciente y qué necesita un
determinado paciente.

Es importante también comprender que el término adhe-
sion no se centra exclusivamente en el paciente ni el médi-
co que lo atiende, sino que implica en su definicion a todo
el personal involucrado su cuidado, como el personal de
enfermeria, que cada dia esta mas implicado en el manejo
de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal.

Hay distintos tipos de falta de adhesion, voluntaria e invo-
luntaria. La falta de adhesion voluntaria es la que produce de
forma consciente y deliberada, de tal manera que el pacien-
te decide no tomar la medicacion o no seguir las recomenda-
ciones recibidas. Esta falta de adhesion puede estar en rela-
cién con el miedo a los efectos secundarios (p. €j., la
ganancia ponderal de los esteroides o el recelo a los efectos
secundarios de los inmunosupresores) o bien por la falta de
confianza en la efectividad del medicamento prescrito. La
falta de adhesion involuntaria es la que se produce por des-
piste o por olvido. La causa es diferente, por lo que la forma
de abordar los dos tipos de falta de adhesion sera diferente.

Un punto importante es como cuantificar la adhesion. Es
importante tener en cuenta que no existe un método que se
considere como patron de oro para valorar la adhesion®. Los
métodos de que disponemos para cuantificar la adhesion
pueden clasificarse en directos e indirectos. Los métodos
directos consisten en valorar el farmaco o alguno de sus
metabolitos en sangre u orina. Estos métodos son caros y
molestos para el paciente, aunque en algunas enfermeda-
des, como en la epilepsia o en pacientes tratados con ci-
closporina por un brote grave colitis ulcerosa (CU), es habi-
tual monitorizar los niveles de farmaco. Hay mdltiples
métodos indirectos, como preguntar directamente al pa-
ciente, contar los comprimidos, valorar la retirada de me-
dicacion en la farmacia, la utilizacion de cuestionarios o la
valoracion de algunos marcadores indirectos, como monito-
rizar el volumen corpuscular medio en los pacientes que
estén en tratamiento con azatioprina o 6-mercaptopurina.
Los métodos indirectos son faciles de realizar y sencillos,
pero tienen el inconveniente de ser facilmente modifica-
bles ya sea por el paciente o por otras circunstancias. Asi,
una adhesion autodefinida del 100% en pacientes en trata-
miento con aminosalicilatos puede contrastar con que mas
de un 10% de los pacientes tienen ausencia total de meta-
bolitos de mesalazina en orina o en la sangre>.

Recientemente, se ha validado un cuestionario sencillo
con 8 items, Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8),
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en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal®. Este
cuestionario, inicialmente disefiando para utilizar en pa-
cientes con hipertension arterial, se mostré como una he-
rramienta (til para identificar a pacientes con una mala
adhesion al tratamiento. Actualmente, este cuestionario no
esta validado al castellano por lo que no puede ser utiliza-
do. Un hecho que llama la atencion en este estudio es que
los médicos tendieron a sobrevalorar la adhesion de los pa-
cientes, lo que refuerza la idea que hay tener en mente que
la falta de adhesion es un hecho frecuente y hay que inves-
tigarla sistematicamente.

Magnitud, importancia y factores asociados
con la falta de adhesion

Los porcentajes de adhesion son tipicamente mas altos en
aquellos pacientes con patologias agudas en comparacion
con los que tienen enfermedades cronicas, en los que llegan
a ser muy bajos, sobre todo a partir de los 6 meses de tra-
tamiento’. Un ejemplo que ilustra esta afirmacion es la ad-
hesion en los pacientes que estan en tratamiento con far-
macos hipolipemiantes, en los que casi la mitad de los
pacientes abandonan la medicacion a los 6 meses de trata-
miento®. Por el contrario, en los ensayos clinicos los porcen-
tajes de adhesion son mayores posiblemente en relacion
con la seleccion y la atencion recibida por los pacientes’.
Incluso, los pacientes mejoran su adhesion al tratamiento
los 5 dias previos a una cita con el médico, lo que se deno-
mina adhesion de bata blanca™.

No hay un consenso sobre lo que se considera una buena
adhesion al tratamiento; en algunas enfermedades se con-
sidera una buena adhesion cuando se toma mas del 80% de
la dosis, mientras que otras patologias se considera obliga-
torio tomar al menos el 95% de la medicacion, sobre todo en
aquellas enfermedades graves en las que la falta de adhe-
sion tenga peligrosas consecuencias para el paciente o para
la sociedad, como la infeccion por el virus de la inmunode-
ficiencia humana.

Es importante recordar que la falta de adhesion al trata-
miento no soélo repercute en el paciente (empeoramiento
de su salud, incremento de la mortalidad), sino que tam-
bién conlleva un incremento en los costes sanitarios direc-
tos e indirectos'".

Para mejorar la adhesion es importante comprender los
motivos por los que se produce. Por tanto, el primer paso
para valorar la falta de adhesion es comprender las expec-
tativas, la percepcion y las barreras que dificultan al pa-
ciente para llevar una correcta adhesion al tratamiento
pautado'. También es importante conocer los factores que
se asocian a una mala adhesion, que incluyen aspectos de-
mograficos, sociales y psicologicos, asi como los relaciona-
dos con el personal médico, el sistema de salud y los facto-
res relacionados con la enfermedad. En la tabla 1 se resumen
los principales factores asociados a una mala adhesion.

Posibles actuaciones para mejorar la adhesion

Se han propuesto muchas estrategias para mejorar la adhe-
sion, quiza una de las que ha suscitado mas interés ha sido

Tabla 1. Factores que influyen en una mala adhesion al
tratamiento

Factores asociados con mala adhesion:
Presencia de problemas psicologicos, sobre todo
depresion
Presencia de trastornos cognitivos
Tratamiento de enfermedades asintomaticas
Seguimiento inadecuado
Efectos secundarios de la medicacion
Falta de confianza en los beneficios del tratamiento
Mala relacion médico-paciente
Citas perdidas
Complejidad del tratamiento
Coste del medicamento

la simplificacion de las dosis (un Unico comprimido una vez
al dia). Es bien conocido que simplificar la toma de los far-
macos mejora la adhesion al tratamiento, sobre todo cuan-
do se aplica otro método como refuerzo, como por ejemplo
acortar el nUmero de visitas. En una revision sistematica de
76 estudios, Claxton et al encontraron que la adhesion era
inversamente proporcional al nUmero de tomas'. Esta dife-
rencia fue estadisticamente significativa cuando compara-
ban una Unica toma con 3 o 4 tomas al dia; sin embargo, el
estudio no encontro diferencia entre 1y 2 tomas al dia.

Ademas de esta estrategia sencilla, se han propuesto otras
muchas acciones para mejorar la adhesion. En este sentido,
una revision sistematica de la Cochrane en la que se valora-
ron multiples acciones que pueden ser de utilidad para me-
jorar la adhesion encontré que, en la mayoria de los casos,
las intervenciones analizadas fueron eficaces a corto plazo,
pero su efecto no fue consistente entre los distintos estudios.
A largo plazo, las intervenciones que resultaron efectivas
fueron complejas y no condujeron a mejoras sustanciales en
el cumplimiento ni en los resultados del tratamiento.

Recientemente, el National Institute for Heath and Clini-
cal Excellence (NICE) ha publicado una guia para involucrar
a los pacientes en las decisiones sobre los farmacos que se
le prescriben y para mejorar su adhesion'. En esta revision
se establecen una serie de principios que ayudan a manejar
en nuestra practica clinica la adhesion de los pacientes a
los tratamientos pautados:

1. Todos los pacientes deben de ser convenientemente in-
formados e involucrados en el proceso de toma de deci-
siones sobre la idoneidad de un farmaco o de una modifi-
cacion en su estilo de vida.

2. El tratamiento debe de ser ajustado a las necesidades de
cada paciente, teniendo en cuenta sus peculiaridades.

3. Se deben de superar las barreras de comunicacion, utili-
zando un lenguaje comprensible pero dando recomenda-
ciones claras.

4. Hay que tener en cuenta que las creencias y/o las actitu-
des ante un tratamiento pueden cambiar a lo largo del
tiempo.

5. La falta de adhesion es un hecho frecuente y no debe de
ser juzgada negativamente.
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6. Todos los profesionales deben de estar involucrados en
el dialogo con el paciente para mejorar la comunica-
cion.

7. La informacion que se le proporcione al paciente debe de
proporcionarse en lenguaje comprensible.

8. Se debe de realizar una revision periddica de la medica-
cion y se debe de proporcionar soporte en caso que el
paciente no esté siguiendo las recomendaciones.

9. Una vez que se prescribe un farmaco se deben de propor-
cionar consejos practicos y herramientas para su sobre su
uso correcto.

Falta de adhesion en la colitis ulcerosa

La CU es una enfermedad en la que se dan varias circuns-
tancias para que exista una mala adhesion al tratamiento:
por un lado, es una enfermedad crénica y, por otro lado, en
muchas ocasiones se prescriben farmacos para mantener la
remision, es decir, en periodos durante los cuales el pacien-
te esta sin sintomas.

Magnitud e importancia de la adhesion

Los datos disponibles sobre la magnitud de la falta de adhe-
sion en pacientes con Ell varian ampliamente en funcion del
método que se utilice para cuantificarla. Por ejemplo, la
falta de adhesion expresada por el paciente puede variar
entre un 0 y un 90%. Cuando se utilizan métodos objetivos,
se demuestra que casi un 50% de los pacientes no toman la
medicacion tal y como se les prescribid, con mas de un 10%
de los pacientes con niveles indetectables de farmaco lo
que indica una que no se toman la medicacion’e.

Una vision mas aproximada de la magnitud de la falta de
adhesion se obtiene de la revision sistematica realizada con
17 estudios que incluyeron 4.322 pacientes'. En esta revi-
sion, el porcentaje de falta de adhesion vario entre el 7 y el
72% entre los distintos estudios. La mayoria de los estudios
obtuvieron una mala adhesion entre el 30% y el 45%.

En nuestro medio disponemos del estudio llevado a cabo
por Fernando Bermejo y su grupo entre 107 pacientes con
Ell en el que encuentra una falta de adhesion en el 69% de
los pacientes™. De ellos, el 66% mostro una falta de adhe-
sion involuntaria mientras que el 16% una falta de adhesion
voluntaria. El 25% de los pacientes se olvidaron como mini-
mo una dosis semanal en el Gltimo afo.

Al igual que otras enfermedades cronicas, la falta de ad-
hesion al tratamiento en la CU tiene implicaciones sobre la
efectividad de los farmacos utilizados. Asi, la repercusion
de la falta de adhesion se puede observar en el estudio
clasico de Kane et al", en el que siguid a 99 pacientes con-
secutivos con CU en tratamiento de mantenimiento con me-
salazina. En este estudio se consideré una mala adhesién
una toma inferior al 80% de la medicacion prescrita. A los 6
meses, el 12% de los pacientes tuvieron recidiva de la en-
fermedad, todos con mala adhesion al tratamiento. A los 12
meses, 19 (22%) de los 86 pacientes tuvieron recidiva clini-
ca, de ellos 13 (68%) tenian una mala adhesion.

Ademas de tener mayor riesgo de tener una recaida de
su enfermedad, la falta de adhesion al tratamiento se re-
laciona también con un incremento en la utilizacion del

sistema de salud y en los costes médicos?. Por ejemplo, en
un estudio retrospectivo realizado en el Reino Unido?, la
reagudizacion de la enfermedad multiplicaba por 2 o 3 los
costes de la enfermedad en caso de no ser necesario el
ingreso. En caso de necesitar ingreso, los costes se incre-
mentaban 20 veces. La influencia de una mala adhesion
sobre la evolucion de la CU se ha calculado recientemente
utilizando un modelo teérico con los datos de un ensayo
clinico que comparaba la administracion de mesalazina
multimatrix (MMX) en una Unica dosis frente a otra formu-
lacion de mesalazina?. En este modelo, a 5 afos, la admi-
nistracion de mesalazina MMX en una Unica dosis se mos-
traba como una opcion coste-efectiva en casi el 75% de los
pacientes.

Factores asociados con falta de adhesion al
tratamiento en la colitis ulcerosa

Al igual que en otras enfermedades cronicas, es importante
reconocer los factores de riesgo para una mala adhesion
con el fin de disefar una estrategia. Tal y como se recoge en
la tabla 2, se han descrito muchas variables asociadas con
una mala adhesion al tratamiento en pacientes con CU. Sin
embargo, en la revision sistematica anteriormente citada’,
ninguna variable demografica o clinica se asocio de una for-
ma consistente a una mala adhesion al tratamiento. Tampo-
co ninguna de las variables relacionadas con el tratamiento
(como el nimero de farmacos o el nimero de tomas diarias)
se relacionaron de manera consistente con la mala adhe-
sion, si bien los pocos estudios que encontraron una rela-
cion estadisticamente significativa describen una relacion
entre una mala adhesion y una mayor complejidad del tra-
tamiento. Por el contrario, los factores psicosociales (de-
presion, ansiedad u otras enfermedades psiquiatricas) se
asociaron a una mala adhesion. En concordancia con lo des-
crito anteriormente en las recomendaciones NICE para in-
volucrar a los pacientes en las decisiones sobre su trata-
miento, el desacuerdo entre médico y paciente se asocio a
una mala adhesion en dos de los tres estudios valorados.
Asimismo la creencia de los pacientes hacia la medicacion
(dudas sobre la necesidad o sobre la eficacia, miedo a los
efectos secundarios) se asocio a una mala adhesion en tres
de cuatro estudios.

Tabla 2. Factores relacionados con una mala adhesion en
pacientes con colitis ulcerosa

Factores asociados con mal cumplimiento:
Edad
Colitis izquierda
Duracion de la enfermedad
Trabajo a tiempo completo
Mas de 4 medicaciones concomitantes
Género masculino
Paciente recién diagnosticado
Mala relacion médico paciente
Soltero
Dosificacion tres veces al dia
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Posibles actuaciones para mejorar la adhesion en
la colitis ulcerosa

Al igual que en las enfermedades crénicas, una manera de
aproximarse al paciente para mejorar su adhesion es cono-
cer las barreras que encuentra con la medicacion y sus con-
dicionantes psicoldgicos que influyen en la motivacion para
seguir las recomendaciones recibidas. Una manera de llegar
a este punto es las recomendaciones de la guia NICE antes
descritas.

Una pregunta que podemos hacernos es si, con los datos
contradictorios de que disponemos, es conveniente reco-
mendar a los pacientes una Unica dosis en las medicaciones.
Para contestar esta pregunta nos pueden ayudar los datos
de una revision sistematica reciente?® que ha valorado la
influencia de la administracion de una Unica dosis diaria de
mesalazina en el mantenimiento de la remision en pacien-
tes con CU inactiva o quiescente. La revision, que valora 7
ensayos clinicos y a mas de 2.700 pacientes, no encontr6
diferencias entre los distintos esquemas de tratamiento en
relacion con la eficacia, los efectos adversos o la adhesion.
Como hemos ido revisando a lo largo de este articulo, la
adhesidn al tratamiento es algo multidimensional y no pare-
ce haber ninguna accion que por si sola mejore la adhesion;
sin embargo, debemos de entender todas las acciones que
tomamos como complementarias intentando adecuarlas en
funcion de las barreras que encuentra el paciente. Por tan-
to, simplificar los tratamientos debe de ser, entre otras ac-
ciones, una recomendacion sistematica en los pacientes
con Ell.

Para finalizar, debemos de valorar si los distintas herra-
mientas que se han propuesto son de utilidad real para me-
jorar la adhesion. Para contestar a esta pregunta, la res-
puesta deberia de basarse en los resultados de un ensayo
clinico que valore este aspecto. Moshkovska et al? disena-
ron un ensayo clinico controlado con el objetivo de valorar
el efecto de una intervencion sobre la adhesion a aminosa-
licilatos en una poblacion de pacientes con CU. La interven-
cion realizada consistié en proporcionar educacion y moti-
vacion personalizada a los pacientes ademas de
proporcionarles herramientas para mejorar la adhesion a la
medicacion: simplificar la dosis, recordatorios, etc. Tras el
seguimiento, la adhesion al tratamiento fue mayor en el
grupo que recibio la intervencion una vez ajustado el resul-
tado segln la adhesion basal y otras posibles variables de
confusion. Con estos resultados, se demuestra la utilidad de
implementar en nuestra practica clinica diaria herramien-
tas que nos resulten de utilidad para identificar una mala
adhesion, para reconocer las barreras y los perjuicios del
paciente hacia la medicacion y para proporcionar al pacien-
te y a su familia recursos para mejorar la adhesion a las
recomendaciones recibidas.

Conclusiones

1. La falta de adhesion es un hecho frecuente e impor-
tante.

2. Hay que investigar la falta de adhesion sistematica-
mente.

3. Su causa es multifactorial y afecta a todas las esferas.

4. Posiblemente, una Unica accion no sea efectiva por lo
que su manejo debe incluir todos los frentes.

5. Una buena relacion médico paciente es crucial.

6. Hay que involucrar al paciente en la toma de decisio-
nes.
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