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PALABRAS CLAVE Resumen La tasa de no adherencia al tratamiento médico en la enfermedad inflamatoria
Enfermedad intestinal (Ell) esta en torno al 50%, empeorando asi los resultados de los tratamientos, la
inflamatoria morbilidad y el coste.

intestinal; Objetivos: Determinar mediante una encuesta online entre gastroenterélogos con especial
Adherencia; dedicacion a la Ell el conocimiento sobre la adherencia al tratamiento de sus pacientes y los
Encuesta métodos utilizados para mejorarla.

Métodos: Desde la secretaria técnica de GETECCU se envid un correo a los socios con un enlace
a la encuesta a través de un sistema online.

Resultados: Se invitd a 760 socios. Se obtuvieron 184 encuestas (28,5%). El 68% de los encues-
tados tenia publicaciones sobre Ell indexadas, solo el 13% eran sobre adherencia. A pesar de
que casi el 99% consideraban la adherencia como muy importante/importante, el 25% de los
médicos no la media. Pese a que el 100% consideraba que mejorar la adherencia implicaria un
mejor prondstico, el 47% no utilizaba sistemas para mejorarla. Los factores asociados con la
medicion y mejora de la adherencia fueron: hospital universitario (81,4%), que el paciente reci-
biera tratamiento combinado con tiopurinicos y bioldgicos (44,6%), médico de sexo femenino
(63,1%), dedicar > 6 h semanalmente a la Ell (71,6%), que el médico tenga publicaciones indexa-
das sobre Ell (68,5%) y sobre adherencia en Ell (12,5%) y que el médico considere la adherencia
importante o muy importante (98,9%).
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Conclusiones: Aunque el conocimiento sobre la relevancia de la adherencia al tratamiento
meédico en Ell esta generalizado, entre los gastroenterdlogos con dedicacion especial a la Ell que
fueron encuestados casi la mitad no utiliza ning(n sistema objetivo para cuantificarla. Se debe
hacer un esfuerzo para cuantificar y mejorar la adherencia al tratamiento de estos pacientes.
© 2019 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Survey of adherence to treatment in inflammatory bowel disease. ENADEII study

Abstract The rate of non-adherence to medical treatment in inflammatory bowel disease (IBD)
is around 50%, with the consequent negative impact on treatment results, morbidity and cost.
Objectives: To determine through an online survey among gastroenterologists with special dedi-
cation to IBD, their knowledge about the adherence to treatment of their patients and the
methods used to improve it.

Methods: An email was sent to gastroenterologists from the technical office of the Crohn’s
disease and ulcerative colitis Spanish working group (GETECCU), with a link to the online survey.
Results: 760 physicians were invited. One hundred eighty-four surveys were obtained (28.5%).
A total of 68% of respondents had indexed IBD publications, 13% of which were on adherence.
Although almost 99% considered adherence as very important/important, 25% of physicians
did not assess it. Even though 100% considered that improving adherence would imply a better
prognosis, 47% did not use any system to improve it. The factors associated with the assessment
and improvement of adherence were: university hospital (81.4%), combined treatment with
thiopurines and biological drugs (44.6%), physician gender (female) (63.1%), dedicating > 6 hours
weekly to IBD (71.6%), previous published indexed papers on IBD (68.5%) and on adherence in
IBD (12.5%), and considering adherence as important/very important (98.9%).

Conclusions: Although knowledge about the relevance of adherence to medical treatment in IBD
is widespread, among the gastroenterologists with special dedication to IBD who were surveyed,
almost half do not use any objective system to quantify it. An effort must be made to quantify
and improve adherence to the treatment of these patients.

© 2019 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Se ha sugerido que una estrategia exitosa que mejore la
adherencia podria tener mayor beneficio en la salud que los

La adherencia a un tratamiento se define como el segui-
miento por el paciente de las recomendaciones médicas.
Esto incluye no solamente tomar la medicacién indicada
con las dosis e intervalos recomendados, sino también lle-
var a cabo las visitas y/o pruebas pautadas y los consejos
con respecto al estilo de vida y la dieta. La no adherencia
puede afectar la efectividad del tratamiento, empeorando
la evolucion de la enfermedad con consecuencias clinicas
importantes. Una buena adherencia debe ser una prioridad
en el tratamiento de cualquier enfermedad’. La enferme-
dad inflamatoria intestinal (Ell) es un problema de salud
mundial con un aumento de incidencia notable en muchos
paises’. Debido a su naturaleza crénica, la Ell requiere un
tratamiento y un seguimiento de por vida, lo que unido
a su elevada incidencia supone un coste importante para
los sistemas de salud representando actualmente una de
las enfermedades gastrointestinales en las que se produce
mayor gasto sanitario’. En aquellas enfermedades créni-
cas que producen pocos o ningin sintoma en los periodos
de remision, como ocurre en la Ell, es mas probable que
el paciente no tenga una buena adherencia al tratamiento
médico™°.

avances en los tratamientos actuales®. Cualquier farmaco
nuevo que mejorara la eficacia supondria un avance sobre
los que tenemos actualmente y sin embargo olvidamos que
la falta de adherencia al tratamiento es un problema grave
que limita la efectividad de los medicamentos de los que ya
disponemos.

Existen estudios que demuestran que una buena adheren-
cia al tratamiento mejora el prondstico de la enfermedad’-?;
sin embargo, la Ell es una enfermedad de alto riesgo para una
baja adherencia. En ello influye el que se trata de procesos
crénicos, que afectan muchas veces a pacientes jovenes, con
un curso impredecible, con periodos de remision a veces pro-
longados y tratamientos con efectos secundarios y formas de
administracion que pueden ser en ocasiones mal aceptados
por los pacientes'0-'2,

Diversos estudios han estimado la tasa de no adherencia
al tratamiento médico en la Ell en torno al 30-40%'2. La mala
adherencia en Ell se asocia con un aumento de la actividad
de la enfermedad, de la tasa de recaidas y de una mayor
morbimortalidad, ademas de aumentar los costes sanitarios
y empeorar la calidad de vida de los pacientes® '3,

Por tanto, cualquier actuacion que aumente la adhe-
rencia supondria una mejora en la calidad de la asistencia
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Tabla 1

Caracteristicas de los médicos que respondieron la encuesta

Sexo femenino, n (%)

Edad entre 31-50 anos, n (%)

Ejerciendo la especialidad > 16 anos, n (%)

Ejerciendo en un hospital universitario, n (%)

Lleva consulta monografica de Ell, n (%)

Atiende menos de 20 pacientes a la semana con Ell, n (%)
Mas de 10 h dedicadas semanalmente a la Ell, n (%)
Atiende pacientes en planta con Ell, n (%)

Hace endoscopia a pacientes con Ell, n (%)

Publicaciones sobre Ell indexadas en Medline, n (%)

Publicaciones sobre adherencia en Ell indexadas en Medline, n (%)
Preocupado por la adherencia al tratamiento de sus pacientes, n (%)

116 (63,1)
127 (69,0)
79 (42,9)
150 (81,4)
135 (73,3)
93 (50,5)
80 (43,7)
135 (73,4)
153 (83,1)
126 (68,5)
23 (12,5)
181 (98,4)

Ell: enfermedad inflamatoria intestinal.

prestada a los pacientes con Ell y mejoraria su prondstico.
Se han desarrollado distintas intervenciones para intentar
determinar los factores predictores de una mala adheren-
cia y para desarrollar intervenciones para mejorarla. Sin
embargo, estas estrategias se han dirigido siempre hacia
el paciente, para identificar a aquellos con riesgo de tener
menores tasas de adherencia'®'>'®, sobre los que tedri-
camente se podrian hacer distintas intervenciones para
mejorarla' "%,

No obstante, hay pocos estudios que evallen la per-
cepcion por parte de los médicos de este problema y de
como es manejada en la practica clinica habitual. Hasta
la fecha pocas publicaciones han analizado si el médico
esta midiendo la adherencia y ninguna qué es lo que esta
haciendo para mejorar la adherencia de sus pacientes?®?',

Por este motivo disenamos un estudio con el objetivo de
determinar mediante una encuesta online entre gastroen-
terologos espanoles el conocimiento sobre la adherencia al
tratamiento de sus pacientes con Ell y qué métodos estan
utilizando en la practica clinica habitual para mejorarla.

Métodos

Se diseio un cuestionario dirigido a médicos gastroenterdlo-
gos. El cuestionario era anonimo, sin direccion, investigador
principal ni cualquier otro sistema de identificacion. Incluia
2 tipos de items, demograficos y relacionados con la expe-
riencia laboral (Anexo A) y otros dirigidos especificamente a
determinar la actitud del médico sobre la adherencia (Anexo
B). Desde la Secretaria Técnica del Grupo Espaiol de Tra-
bajo en Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa (GETECCU)
se envio en noviembre de 2017 un correo a los socios con
un enlace a una encuesta online con dicho cuestionario,
invitandolos a participar en el estudio. La encuesta, las res-
puestas y los datos se registraron a través del sistema de
encuestas online Survey Monkey (Menlo Park, Cal, EE. UU.)
(https://www.surveymonkey.com/home). Survey Monkey es
una plataforma online de encuestas. Permite obtener los
resultados como bases de datos y exportarlos a hojas de cal-
culo estadistico. Se dio un tiempo de respuesta de 2 meses,
enviando en enero de 2018 una segunda encuesta a los que
no habian respondido y en marzo de 2018 una tercera. En

abril de 2018 se considerd cerrado el periodo para poder
responder a los cuestionarios. Las encuestas no respondidas
y aquellas en las que no se completaron todas las preguntas
fueron descartadas del analisis.

Analisis estadistico

Los resultados de las variables cualitativas se expresaron
como frecuencias y porcentajes. Se analizaron mediante el
test de chi cuadrado los factores, tanto del médico como
del paciente, relacionados con que se midiera la adherencia
al tratamiento en la consulta y los relacionados con que se
utilizara algin sistema para mejorar la adherencia al trata-
miento, incluyendo sexo y edad del médico, tipo de hospital
en el que ejerce (universitario o no), si lleva consulta mono-
grafica de Ell, los anos que lleva ejerciendo la especialidad,
el promedio de pacientes con Ell que atiende semanalmente,
tiempo semanal dedicado a la Ell, si atiende en planta a
pacientes con Ell, si hace endoscopias a pacientes con Ell, si
tiene publicaciones sobre Ell o sobre adherencia en Ell inde-
xadas en Medline, si esta preocupado por la adherencia al
tratamiento de sus pacientes y qué grado de importancia le
concede, si mide en consulta la adherencia al tratamiento
de sus pacientes y si la gravedad de la enfermedad influye en
que lo haga o no y si mide la adherencia segln el tratamiento
recibido y en qué casos. Se consideraron significativos los
valores de p <0,05. Los analisis estadisticos se realizaron con
el paquete estadistico SPSS (IBM Corp. Released 2017. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY, EE.
uu.).

Resultados

Se invito a participar a 760 médicos (todos los socios de
GETECCU en ese momento) a través del correo electronico
obtenido de la base de datos de GETECCU. Se estimé que
recibieron el correo 646 médicos gastroenterdlogos de toda
Espana (consideramos que aproximadamente un 15% no lo
recibe (bien por correo erréneo, bien por SPAM al ser un
mailing masivo).


https://www.surveymonkey.com/home

I. Alonso-Abreu et al.

288

Invitados:

760 socios 15% no
recibe el
correo:

1. Erréneo
2. SPAM
Reciben
correo:

646 socios

Responden:

184 socios

(28.5%)

Se obtuvieron 184 respuestas (28,5%). La mayor parte
de los encuestados eran mujeres (116/184; 63,1%), las eda-
des estaban comprendidas mayoritariamente entre 31 y 50
anos (127/184; 69%) y ejercian en un hospital universitario
en el 81,4% (150/184) de los casos. El 73,3% (135/184) de
los encuestados llevaba una consulta monografica de Ell,
el 42,9% (79/184) habia ejercido la especialidad mas de
16 anos, el 50,5% (93/184) atendia a mas de 20 pacientes
con Ell semanalmentey el 43,5% (80/184) le dedicaba mas de
10h a la semana a la consulta monografica de inflamatoria.
El 68,5% (126/184) de los encuestados tenia publicaciones
sobre Ell indexadas en Medline, pero solamente el 12,5%
(23/184) tenia publicaciones sobre adherencia en Ell (tabla
1).

A pesar de que casi el 99% de los encuestados conside-
raba que la adherencia al tratamiento es muy importante
o importante, casi uno de cada 4 médicos no media la
adherencia en la consulta. Del 76,6% de los médicos que
si lo hacian, el método mas utilizado era la pregunta sim-
ple (si/no) mediante una entrevista personal, usados en
las 3 cuartas partes de los casos. Solo algo menos del 25%
utilizaba algin método objetivo de mediciéon de la adhe-
rencia (pregunta simple-si/no, escala analogica, recuento
de comprimidos, analitica de sangre/orina, FM-Forget Medi-
cine Scale, BMQ-Beliefs About Medicine, Morisky, otros)
(fig. 1).

Del 76,6% de los médicos que valoraban la adherencia,
3 cuartas partes (el 77,7%) lo aplicaba en todos los pacientes
(independientemente de la gravedad de la enfermedad). Sin
embargo, la medicion de la adherencia estaba influida por el
tipo de tratamiento empleado, de manera que el 45,6% de
los médicos media la adherencia segln el tratamiento que
recibiera el paciente, siendo mas habitual esta medicion en
pacientes tratados con tiopurinicos y agentes bioldgicos en
tratamiento combinado (44,6%), comparado con salicilatos
(30,7%), tiopurinicos (18,8%) o agentes biologicos (5,9%) en
monoterapia.

El 46,8% de los médicos no utilizaba ningln sistema para
mejorar la adherencia, a pesar de que el 100% conside-
raba que hacerlo implicaria un mejor pronostico para el
paciente. Entre los médicos que si empleaban algiin método
para mejorar la adherencia, el 74,5% usaba la entrevista
personal durante la misma consulta con el paciente, el 10%
tenia reuniones periddicas con pacientes y el 4,6% usaban
paginas Web o Blogs (fig. 2).

Se analizaron los factores, tanto del médico como del
paciente, relacionados con que se midiera la adherencia al
tratamiento en la consulta y los relacionados con que se
utilizara algln sistema para mejorar la adherencia al trata-
miento.

Los factores relacionados con la medicion de la adhe-
rencia estadisticamente significativos fueron el tipo de
tratamiento recibido por el paciente (salicilatos: 31 [30,7%],
tiopurinicos: 19 [18,8%], biologicos: 6 [5,9%], tiopurinicos y
biologicos: 45 [44,6%], p =0,005), el sexo del médico (mujer:
94 [67,6%], hombre: 45 [32,4%], p=0,021), tener publica-
ciones indexadas en Medline sobre adherencia en Ell (si: 23
[12,6%], no: 160 [87,4%], p=0,002) y el grado de importancia
que el médico le concede a la adherencia (muy importante o
importante: 182 [98,9%], poco importante o no importante:
2 [1,1%], p=0,02) (tabla 2).

En cuanto a los factores relacionados con el uso de
algun sistema para mejorar la adherencia que influyeron de
forma estadisticamente significativa fueron el tipo de tra-
tamiento recibido por el paciente (salicilatos: 31 [30,7%],
tiopurinicos: 19 [18,8%], biologicos: 6 [5,9%], tiopurinicos y
bioldgicos: 45 [44,6%], p=0,01), el tipo de hospital en el que
el médico ejercia la especialidad (universitario: 149 [81,4%],
no universitario: 34 [18,6%], p=0,04), el tiempo semanal
que el médico le dedicaba a la Ell (=6h: 131 [71,6%],
<6h: 52 [28,4%], p=0,04), que el médico tuviera publica-
ciones indexadas en Medline sobre Ell (si: 125 [68,3%], no:
58 [31,7%], p=0,01) y sobre adherencia en Ell (si: 23 [12,6%],
no: 160 [87,4%], p<0,001), y el grado de importancia que
el médico le concedia a la adherencia (muy importante o
importante: 182 [98,9%], poco importante o no importante:
2 [1,1%], p=0,01) (tabla 3).

Discusion

Nuestros resultados muestran que pese a que los gastro-
enterologos espanoles le conceden una gran importancia a
la adherencia en el manejo de la Ell, su estimacion no se
lleva a cabo en la practica clinica diaria por una cuarta
parte de los médicos. Ademas, entre aquellos que si la eva-
lban, el método utilizado en la mayoria de los casos es la
pregunta simple (si/no), utilizando algin método objetivo
Unicamente el 24,2% de los médicos que median la adheren-
cia. Otro dato relevante de nuestro estudio es que el 46,8%
de los médicos no empleaba ningun sistema para mejorar la
adherencia, a pesar de que el 100% consideraba que hacerlo
implicaria un mejor prondstico para el paciente. Una vez
mas el método mas usado para mejorar la adherencia fue la
simple entrevista personal con el paciente. La adherencia
era valorada y promovida mas habitualmente en los pacien-
tes que recibian tiopurinicos o bioldgicos.

La falta de adherencia al tratamiento en las enfer-
medades es un problema de salud significativo, dado que
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Figura 1 Métodos de determinacion de adherencia utilizados.
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Figura 2  Sistemas utilizados para mejorar la adherencia.

conlleva un empeoramiento del pronédstico de la enferme-
dad y un aumento de los costes en salud. La adherencia
adecuada debe ser una prioridad en el tratamiento de cual-
quier enfermedad’. La OMS considera que el aumento de la
efectividad de las intervenciones de adherencia puede tener
un impacto mucho mayor en la salud de la poblacion que
cualquier mejora en un tratamiento médico especifico?’.
Por tanto, antes de plantear la ausencia de respuesta de
un tratamiento debe valorarse la buena adherencia a dicho
tratamiento y optimizarla, especialmente en enfermeda-
des crénicas y con riesgo de bajo cumplimiento?. Esto es
especialmente relevante en la Ell, donde la no adherencia
empeora el prondstico de la enfermedad y aumenta la mor-
bimortalidad y el coste de los cuidados médicos'*%4%. Por
tanto, para optimizar cualquier tratamiento en Ell deben
utilizarse todas las estrategias disponibles para monitorizar
y mejorar la adherencia.

Habitualmente las estrategias para conseguir este obje-
tivo se han situado sobre el paciente, intentando averiguar
aquellos factores implicados en una peor adherencia, como
la edad o el tipo de tratamiento. Sin embargo, los resul-
tados han sido poco concluyentes, sin haberse conseguido
identificar factores predictores de mala adherencia '°-'3.
En consecuencia, se han propuesto alternativas y algunos

Tabla 2 Factores relacionados con la medicion de la

adherencia

Segun el tratamiento recibido
Salicilatos: 31 (30,7%)
Tiopurinicos: 19 (18,8%)
Bioldgicos: 6 (5,9%)
Tiopurinicos y biologicos: 45
(44,6%)

Sexo
Mujer: 94 (67,6%)

Hombre: 45 (32,4%)

Publicaciones indexadas sobre
adherencia
Si: 23 (12,6%)

No: 160 (87,4%)

Grado de importancia que le
concede a la adhesion
Muy importante o
importante: 182 (98,9%)
Poco importante o no
importante: 2 (1,1%)

p=0,005

p=0,021

p=0,002

p=0,02
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Tabla 3 Factores relacionados con el uso de sistemas de
mejora de la adherencia

Segun el tratamiento recibido
Salicilatos: 31 (30,7%)
Tiopurinicos: 19 (18,8%)
Biologicos: 6 (5,9%)
Tiopurinicos y biologicos: 45
(44,6%)

El hospital en el que ejerce
Universitario: 149 (81,4%)
No universitario: 34 (18,6%)

El tiempo semanal dedicado a
la Ell
>6h: 131 (71,6%)
<6h: 52 (28,4%)

Publicaciones indexadas en
Medline sobre Ell
Si: 125 (68,3%)

No: 58 (31,7%)

Publicaciones indexadas en
Medline sobre adherencia en
Ell
Si: 23 (12,6%)

No: 160 (87,4%)

Grado de importancia que le
concede a la adhesion
Muy importante o
importante: 182 (98,9%)
Poco importante o no
importante: 2 (1,1%)

p=0,01

p=0,04

p=0,04

p=0,01

p<0,001

p=0,01

Ell: enfermedad inflamatoria intestinal.

estudios intentan incidir en un cambio de modelo, tratando
de discernir los factores de riesgo especificos en cada
paciente individual?®.

Una vez identificado el paciente en riesgo, se deberia
utilizar algin método objetivo para medir la adherencia,
aunque no hay sistemas universalmente aceptados. Se han
utilizado diversos medios, desde la simple entrevista perso-
nal a la medicion de metabolitos del farmaco, el recuento
de pastillas, la retirada del medicamento de la farmacia, la
monitorizacion electronica o el uso de escalas (cuestiona-
rio de Morisky para Ell, escala analdgica visual)??%. Una vez
identificada la falta de adherencia, en necesario desarrollar
diversas intervenciones sobre el paciente para mejorarla®.

A pesar del reconocimiento generalizado del problema de
la no adherencia, pocas veces se ha estudiado como percibe
el médico esta cuestion y qué actuaciones lleva a cabo para
mejorarla?®?’,

En un estudio previo inglés Soobraty et al.?® obtuvie-
ron una tasa de respuesta del 10%. Solamente el 52% eran
médicos especialistas, siendo el resto fundamentalmente
médicos residentes en formacion e incluso dietistas y bidlo-
gos. Esto hace que la muestra sea muy poco representativa
de la practica médica habitual, al menos en nuestro pais.
Significativamente la no adherencia fue percibida como un
problema frecuente tan solo por el 43%, lo que podria estar
en relacion con el bajo nimero de especialistas dedicados a
la Ell entre los que respondieron a la encuesta. A pesar de
ello, el 99% pensaban que mejorar la adherencia mejoraria

el pronostico de los pacientes con Ell y el 80% creian que
determinar la adherencia en consulta es importante. Una
vez mas solamente el 58% evaluaban la adherencia en la con-
sulta y Unicamente el 25% lo hacia de forma habitual. Solo
el 40% utilizaba métodos validados para hacerlo mientras
que el otro 60% usaba la pregunta simple al paciente. El 99%
de los que respondieron pensaba que mejorar la adherencia
mejoraria el prondstico de la enfermedad inflamatoria y el
80% consideraba su medicién como importante.

En el estudio de Trindade et al.?' se obtuvieron 402 res-
puestas para una tasa bruta de respuesta del 6%. Alrededor
del 77% de los médicos que respondieron evaluaban la adhe-
rencia a la medicacion. Del 77% que lo hacia, menos del 20%
utilizaba medios objetivos. El resto utilizd la entrevista con
el paciente para evaluar la adherencia.

El porcentaje de respuestas de nuestro estudio fue sig-
nificativamente mas elevado que en los 2 estudios previos
publicados hasta la fecha. Al igual que en la publicacion
de Trindade et al., la mayor parte de nuestros encuestados
consideraban que la adherencia es muy importante pero un
porcentaje significativo no la valoraban en la practica cli-
nica habitual. Ademas, entre quienes si lo hacian se usaba
fundamentalmente un método no objetivo como la entre-
vista personal. Los resultados del estudio inglés y del estudio
entre los médicos norteamericanos difieren notablemente
de los nuestros. Esto puede ser debido a lo heterogéneo de
los encuestados en los otros estudios, con un bajo porcentaje
de médicos dedicados a la Ell. De acuerdo con estudios pre-
vios, se media significativamente mas la adherencia entre
aquellos pacientes que estaban utilizando tiopurinicos o bio-
logicos, quiza por una mayor preocupacion del médico por
el pronostico de la enfermedad?®?'.

Un resultado de nuestro estudio coincidente con los
publicados previamente es la utilizacion de la pregunta sim-
ple (si/no) como método habitual de valoracion de la no
adherencia, pese a que es sabido que muchos pacientes
pueden ser reacios a dar datos en este sentido o bien dar
estimaciones poco precisas®®. Aunque existen otros méto-
dos mas objetivos como la medicion directa del farmaco o
sus metabolitos en sangre u orina, el recuento de los farma-
cos retirados por el paciente o las escalas de adherencia,
Unicamente una cuarta parte de los médicos que median la
adherencia utilizaba algin método objetivo mas alla de la
pregunta simple. En los 2 estudios anteriores los porcentajes
fueron también muy bajos (tabla 4).

Otro dato relevante de nuestro estudio, que no habia sido
valorado previamente, es que el 46,8% de los médicos no
utilizaba ninglin sistema para mejorar la adherencia, a pesar
de que el 100% consideraba que hacerlo implicaria un mejor
pronostico para el paciente. Una vez mas el método mas
usado para mejorar la adherencia era la simple entrevista
personal con el paciente, aunque métodos mas objetivos han
demostrado mayor eficacia’'3?.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones: como en
cualquier estudio realizado mediante una encuesta es
inevitable un sesgo de seleccion, aunque creemos que la
muestra es probablemente representativa de los médicos
dedicados a la Ell en nuestro pais; pese a ello, la opinion de
los encuestados puede no coincidir con la practica habitual
de los gastroenterologos generalistas. Se podria considerar
un sesgo el hecho de que los médicos que han contestado
serian los mas interesados en el tema de adherencia, y
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Tabla 4 Comparativa con publicaciones previas (encuestas realizadas a médicos)

Autor Respuestas a la Lleva consulta  Preocupacion Medicion de Método Uso de sistema
encuesta, n (%) de Ell (%) por la adherencia (%)  objetivo (%) de mejora (%)
adherencia (%)
Alonso et al. 760 (184-28) 73 98 76,6 25 53,2
Trindade et al. 6380 (395-6) NA 95 77 19 NA
Soobraty et al. 975 (98-10) 52 43 58 40 NA

NA: no aplicable.

por tanto, la consideran en mayor medida en sus consul-
tas. Mientras que los que no contestaron serian aquellos
que no estan tan interesados en el tema. Por ello, en el
estudio se podrian haber magnificado los resultados («el
100% consideran importante la adherencia»). Tampoco pode-
mos determinar si los que no respondieron la encuesta
tienen los mismos puntos de vista que los que si lo hicie-
ron. Una limitacion a tener en consideracion es que no se
encuesto a los pacientes de los médicos/as que respondieron
al cuestionario, para correlacionar si la vision de los gas-
troenterdlogos/as que recoge este estudio es la misma que
percibe el paciente en cuanto al manejo de la adherencia
que se hace en las consultas; la deseabilidad social a la hora
de responder esta encuesta puede haber sobreestimado los
datos de adherencia que respondieron los/las profesionales.
Ademas, como en cualquier encuesta, es posible que los que
respondieron estén mas implicados en el manejo de la Ell o
que hayan dado las respuestas que creian que se esperaban
de ellos o aquellas respuestas que creen que los investiga-
dores estaban buscando. La tasa de respuesta limitada es
inherente a estos estudios y supone un importante sesgo
de seleccion.

Es de destacar que se obtuvo un 28% de tasa de respuesta,
sensiblemente superior al 6%y al 10% de los 2 Unicos estudios
previos que valoran este aspecto?®?'. Es el primer estudio
europeo sobre la actitud de los especialistas en gastroente-
rologia en la adherencia a los pacientes con Ell. Ademas, es
el Unico que hasta la fecha ha valorado si el médico utiliza
alguin sistema para mejorar la adherencia.

La determinacién de la adherencia mediante una entre-
vista con el paciente es el método menos valido de los
utilizados, porque suele sobreestimar la adherencia en un
porcentaje significativo de los casos’®*°. Podria argumen-
tarse que la medicion de la adherencia puede requerir un
tiempo del que no se dispone en las consultas, habitual-
mente saturadas. Sin embargo, hay métodos objetivos como
las escalas analogicas visuales que no requieren un tiempo
extra?®. Asimismo, una mejora de la tasa de adherencia se
puede conseguir, por ejemplo, con métodos online que tam-
poco requieren un esfuerzo adicional en consulta?®*'. Lo que
parece claro es que aumentar la adherencia ayuda a una
mejora del prondstico de los pacientes con EIl’-. Por tanto,
cualquier estrategia dirigida a detectarla y corregirla ayu-
daria a mejorar la efectividad de los medicamentos de los
que disponemos actualmente.

Conclusiones

En el manejo de la Ell existen importantes repercusiones
clinicas y econdémicas relacionadas con una baja adherencia

al tratamiento. Tradicionalmente se ha puesto énfasis en
los aspectos del paciente relacionados con la mala adheren-
cia, pero pocas veces se ha analizado qué esta haciendo el
médico para evaluarla y mejorarla. Nuestros datos muestran
que a pesar de que casi el 100% de los encuestados consi-
dera que la adherencia al tratamiento médico es importante
o muy importante, la mayoria (>75%) no utilizan métodos
objetivos para medirla ni para mejorarla en la practica cli-
nica habitual. Deberia evaluarse en futuros estudios si un
cambio en la actitud de los médicos sobre la adherencia
podria suponer una mejora en el prondstico de los pacientes
con Ell.
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