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Prefacio

Durante los Ultimos decenios hemos presenciado varias fases en el desarrollo de los enfoques encaminados a lograr
que los pacientes sigan el tratamiento de las enfermedades cronicas durante periodos largos. Al principio, se pensé
que el paciente era la causa del “problema de cumplimiento’ Posteriormente, se abordd también la funcién del perso-
nal asistencial. En la actualidad, reconocemos que se requiere un enfoque de sistemas. La idea del cumplimiento tam-
bién se asocia estrechamente con la culpa, ya sea del personal sanitario o de los pacientes, y el concepto de la adhe-
rencia terapéutica es una mejor manera de captar los cambios dindmicos y complejos necesarios de muchos actores
durante periodos prolongados para mantener la salud éptima de las personas con enfermedades crénicas.

En el presente informe se hace una resefa critica sobre lo que se conoce acerca de la adherencia a los tratamientos a
largo plazo. Esto se logra al ahondar més allé de las enfermedades individuales. Al incluir enfermedades transmisibles
como la tuberculosis y la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana y el sindrome de la inmunodeficien-
cia adquirida; los procesos mentales y neuroldgicos, como la depresion y la epilepsia; las toxicomanias (ejemplificadas
por el abandono del hébito de fumar); asi como la hipertensién arterial, el asma y los cuidados paliativos para el céan-
cer, surge una amplia variedad de opciones de politica. Ademas, este criterio mas amplio destaca ciertos temas comu-
nes que deben abordarse en lo concerniente a todastodos los procesos cronicos, independientemente de su causa.
Estos se relacionan principalmente con la manera en la cual se estructuran, se financian y funcionan los sistemas de
salud.

Esperamos que los lectores de este manual reconozcan que no es posible un enfoque simplista para mejorar la
calidad de vida de las personas con procesos crénicos. Lo que se necesita, en cambio, es un enfoque reflexivo que
comience con la revision del modo en que se adiestran y son recompensados los profesionales de la salud e incluya
el abordaje sistemético de las diversas barreras que encuentran los pacientes y sus familiares en sus esfuerzos diarios
para mantener la salud éptima.

La presente obra pretende hacer una contribucién modesta a un debate muy necesario sobre la

adherencia terapéutica. Proporciona andlisis y soluciones, recomienda incrementar la investigacion, pero también
reconoce en forma critica la cuantia de lo que ya sabemos pero no aplicamos. Los posibles beneficios para los
pacientes y las sociedades de abordar la adherencia a los tratamientos a largo plazo son grandes.La OMS insta a los
lectores a que trabajen con nosotros a medida que materializamos los beneficios.

Derek Yach
Enero de 2003
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Introduccion

Objetivos y publico objetivo

El presente informe forma parte del trabajo del Proyecto sobre Adherencia Terapéutica a Largo Plazo, iniciativa mun-
dial lanzada en 2001 por el Grupo Orgénico sobre Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental de la Organizacion
Mundial de la Salud.

El principal publico objetivo de este informe son los formuladores de politicas y los gerentes sanitarios, cuya actividad
puede repercutir sobre las politicas nacionales y locales de modo de beneficiar a los pacientes, los sistemas de salud y
las sociedades con mejores resultados de salud y eficiencia econémica. También serd una referencia Util para los cien-
tificos y los médicos clinicos en su trabajo diario.

El objetivo principal del proyecto es mejorar las tasas mundiales de adherencia a los tratamientos cominmente usa-
dos para tratar procesos cronicos.

Los cuatro objetivos de la obra son:

+ resumir el conocimiento existente sobre la adherencia terapéutica, que luego servird de base para la formulacion
de politicas adicionales;

+ aumentar la conciencia entre los formuladores de politicas y los gerentes sanitarios acerca del problema de las
tasas deficientes de adherencia terapéutica que existe en todo el mundo y sus consecuencias econémicas y para
la salud;

+ promover el debate de los temas relacionados con la adherencia terapéutica;
+ proporcionar la base para la formulacion de politicas sobre adherencia terapéutica para uso por el individuo;
+ coordinar politicas uniformes, éticas y basadas en datos fidedignos, y posiciones de abogacia, y

+ administrar la informacién mediante la evaluacién de las tendencias y la comparacién del desempefio, establecer
el temario y estimular la investigacién y el compromiso.

Como leer este informe

Como el objetivo es llegar a un grupo amplio de profesionales, con disciplinas y funciones variadas, fue inevitable
incluir diversos temas con diferentes grados de complejidad. Ademés, durante la compilaciéon del informe, se recibie-
ron contribuciones de cientificos eminentes en diferentes campos, que emplearon su propia terminologfa, clasifica-
ciones y definiciones al abordar la adherencia terapéutica.

En aras de la sencillez, se incluye un cuadro para cada enfermedad examinada en la seccion Ill, que muestra los facto-
res y las intervenciones citadas en el texto, clasificados segun las cinco dimensiones propuestas por el grupo del pro-
yecto y explicadas luego en este informe:

— factores e intervenciones relacionados con aspecto sociales y econémicos;

— factores e intervenciones relacionados con el sistema de salud y el equipo de atencién de salud;
— factores e intervenciones relacionados con el tratamiento;

— factores e intervenciones relacionados con la afeccion,y

— factores e intervenciones relacionados con el paciente.

En la seccion titulada “Mensajes fundamentales”se resumen los resultados principales del informe y se indica cémo
podrian emplearlos los lectores.

OMS 2004 X |




OMS 2004 Xl |

Seccién I:
Establecimiento del entorno, trata los conceptos principales que conducen a la definicién de la adherencia terapéuti-
cay su pertinencia para la epidemiologia y la economifa.

Seccioén Il:

Cémo mejorar las tasas de adherencia terapéutica: orientacion para los paises, resume las las lecciones aprendidas de
las resefas estudiadas para este informe y se sitla en contexto la repercusion real de la adherencia terapéutica sobre
la salud y la economia para aquellos que pueden efectuar un cambio.

Seccion lll:

Resefias por enfermedades concretas, aborda nueve procesos crénicos examinados exhaustivamente. Los lectores en
la practica clinica o en programas orientados a la enfermedad encontrardn Util leer la resefia relacionada con su tra-
bajo actual. Los formuladores de politicas y los gerentes sanitarios pueden preferir pasar a los anexos.

Anexo I

Mecanismos del comportamiento que explican la adherencia terapéutica, expone un interesante resumen de los
modelos existentes para explicar el comportamiento de la gente (adherencia o no adherencia) y se exploran las
intervenciones comportamentales que se han sometido a prueba para mejorar las tasas de adherencia.

Anexo ll:
Declaraciones de las partes interesadas, evalUa el papel de este sector en la mejora de la adherencia terapéutica
segun la propia vision de las partes interesadas.

Anexos Il y IV:

Cuadro de los factores informados por enfermedad y dimensién y Cuadro de las intervenciones informadas por
enfermedad y dimension, resume todos los factores e intervenciones tratados en este informe. Estos cuadros pueden
usarse para buscar los denominadores comunes entre diferentes afecciones.

Anexo V:
Red Mundial Interdisciplinaria sobre Adherencia Terapéutica (GAIN): lista de los miembros de esta red.



Mensajes fundamentales

La adherencia deficiente al tratamiento de las enfermedades crénicas es un problema
mundial de alarmante magnitud.

La adherencia al tratamiento a largo plazo de las enfermedades cronicas en los paises desarrollados promedia 50%;
en los paises en desarrollo, las tasas son aun menores. Es innegable que para muchos pacientes es dificil seguir las
recomendaciones del tratamiento.

La repercusion de la adherencia terapéutica deficiente crece a medida que se incrementa
la carga de la enfermedad crénica a escala mundial.

Las enfermedades no transmisibles y los trastornos mentales, el virus de la inmunodeficiencia humana /sindrome de
inmunodeficiencia adquirida y la tuberculosis, juntos, representan 54% de la carga mundial de todas las enfermeda-
des en 2001 y sobrepasardn 65% en todo el mundo en 2020. Los pobres son afectados desproporcionadamente.

Las consecuencias de la adherencia terapéutica deficiente a los tratamientos a largo
plazo resultan en bajos resultados de salud y mayores costos sanitarios.

La adherencia deficiente a los tratamientos a largo plazo compromete gravemente la efectifidadefectividad del trata-
miento, de manera que es un tema fundamental para la salud de la poblacién desde la perspectiva de la calidad de
vida y de la economia de la salud. Las intervenciones encaminadas a mejorar la adherencia terapéutica proporcionari-
an un considerable rendimiento de la inversion mediante la prevencion primaria (de factores de riesgo) y la preven-
cién secundaria de los resultados de salud adversos.

La mejora de la adherencia terapéutica también aumenta la seguridad de los pacientes
Dado que la mayor parte de la atencion necesaria para los procesos crénicos se basa en el autocuidado del paciente
(que generalmente requiere politerapias complejas), el empleo de tecnologia médica para el control y cambios en el
modo de vida del paciente, los pacientes se enfrentan con varios riesgos potencialmente letales si no son apoyados
apropiadamente por el sistema de salud.

La adherencia terapéutica es un modificador importante de la efectividad del sistema
de salud

Los resultados de salud no pueden evaluarse con exactitud si se miden predominantemente por los indicadores de
utilizacion de recursos v la eficacia de las intervenciones. Los resultados de salud de la poblacién previstos por los
datos sobre eficacia del tratamiento no pueden lograrse a menos que la planificacion y la evaluacion de proyectos se
fundamenten en las tasas de adherencia terapéutica.

“Aumentar la efectividad de las intervenciones sobre adherencia terapéutica puede
tener una repercusién mucho mayor sobre la salud de la poblacién que cualquier mejora
de los tratamientos médicos especificos™

Los estudios que se realizan descubren sistematicamente ahorros de costos y aumentos significativos de la efectivi-
dad de las intervenciones de salud que son atribuibles a las intervenciones de bajo costo para mejorar la adherencia
terapéutica. Sin un sistema que aborde los determinantes de la adherencia terapéutica, los adelantos en la tecnologfa
biomédica no logrardn hacer realidad su potencial para reducir la carga de las enfermedades crénicas. El acceso a los
medicamentos es necesario, pero insuficiente en si mismo para tratar efectivamente las enfermedades.

Los sistemas de salud deben evolucionar para afrontar nuevos retos

En los paises desarrollados, el cambio epidemiolédgico en la carga de morbilidad, que ha pasado de las enfermedades agu-
das a las cronicas durante los Ultimos cincuenta afos, ha determinado que los modelos de atencién aguda de los servi-
cios de prestacion de salud sean obsoletos para abordar las necesidades de la poblacion. En los paises en desarrollo, este
cambio estd ocurriendo a una velocidad mucho mayor.

"Haynes RB.Interventions for helping patients to follow prescriptions for medications.
Cochrane Database of Systematic Reviews, 2001, Issue 1. OMS 2004
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Los pacientes necesitan apoyo, no que se los culpe

A pesar de las pruebas que demuestran lo contrario, sigue habiendo una tendencia a centrarse en los factores rela-
cionados con el paciente como las causas de los problemas con la adherencia terapéutica, y se descuidan relativa-
mente el personal sanitario y los determinantes de salud relacionados con el sistema. Estos Ultimos factores, que
constituyen el ambiente de asistencia sanitaria en el cual los pacientes son atendidos, ejercen un notable efecto
sobre la adherencia terapéutica.

La adherencia terapéutica es influida simultaneamente por varios factores

La capacidad de los pacientes para seguir los planes de tratamiento de una manera éptima con frecuencia se ve
comprometida por varias barreras, generalmente relacionadas con diferentes aspectos del problema. Estas son:los
factores sociales y econémicos, el equipo o sistema de asistencia sanitaria, las caracteristicas de la enfermedad, los tra-
tamientos v los factores relacionados con el paciente. Para mejorar la adherencia de los pacientes a los tratamientos,
es obligatorio resolver los problemas relacionados con cada uno de estos factores.

Se necesitan intervenciones adaptadas a los pacientes

No hay ninguna estrategia de intervencion o conjunto de estrategias que haya resultado eficaz para todos los
pacientes, afecciones y entornos. En consecuencia, las intervenciones dirigidas a la adherencia terapéutica deben
adaptarse a las exigencias particulares relacionadas con la enfermedad experimentada por el paciente. Para lograrlo,
los sistemas vy los proveedores de servicios de salud deben contar con medios para evaluar con exactitud no solo la
adherencia terapéutica, sino también los factores que la influencian.

La adherencia terapéutica es un proceso dindmico que debe seguirse

La mejora de la adherencia terapéutica requiere un proceso continuo y dindmico. La investigacion reciente en las
ciencias del comportamiento ha revelado que la poblacion de pacientes puede ser segmentada segun el grado de
disposicidn para seguir las recomendaciones de salud. La falta de congruencia entre la disposicion del paciente y los
intentos del profesional en la intervencion significa que, con frecuencia, los tratamientos se prescriben a quienes no
estan preparados para seguirlos. El personal sanitario debe poder evaluar la disposicion del paciente para cumplir lo
indicado, asesorarlo sobre cémo hacerlo y seguir su progreso en cada contacto.

Los profesionales de la salud deben adiestrarse en la adherencia terapéutica

Los prestadores de servicios de salud pueden tener una repercusion significativa al evaluar el riesgo de no adheren-
Cia e intervenir para optimizar la adherencia terapéutica. Para hacer esta practica una realidad, los profesionales deben
tener acceso al adiestramiento especifico en la atencion de la adherencia, y los sistemas en los cuales trabajan deben
disenar y apoyar los sistemas de prestacion que respeten este objetivo. Para facultar a los profesionales de la salud se
necesita urgentemente una ‘caja de herramientas de orientacion sobre la adherencia terapéutica” adaptable a los
diferentes entornos socioeconémicos. Tal adiestramiento debe abordar simulténeamente tres temas: el conocimiento
(informacion sobre la adherencia terapéutica), el razonamiento (el proceso clinico de toma de decisiones) y la accion
(herramientas comportamentales para profesionales de la salud).

La familia, la comunidad y las organizaciones de pacientes: un factor clave para el éxito
en la mejora de la adherencia terapéutica

Prestar efectivamente atencién para los procesos crénicos requiere que el paciente, la familia y la comunidad que lo
apoya desemperien todos una funcién activa. Se ha informado sisteméaticamente que el respaldo social, es decir, el
apoyo informal o formal recibido por los pacientes de otros miembros de su comunidad, es un factor importante
que influye en los resultados de salud y los comportamientos. Existen pruebas sustanciales de que el apoyo de los
compaferos de los pacientes puede mejorar la adherencia terapéutica y reducir la cantidad de tiempo dedicado por
los profesionales de la salud a la atencion de los procesos cronicos.

La adherencia terapéutica requiere un enfoque multidisciplinario
Se necesita un compromiso mas fuerte con un enfoque multidisciplinario para lograr avances en este tema.

Esto requerird la accion coordinada de los profesionales de la salud, los investigadores, los planificadores sanitarios y
los formuladores de politicas.
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1. ;Qué es la adherencia terapéutica?

Aunque la mayor parte de la investigacion se ha centrado en la adherencia a la medicacién, la adherencia terapéutica
también abarca numerosos comportamientos relacionados con la salud que sobrepasan el hecho de tomar las pre-
paraciones farmacéuticas prescritas. Los participantes en la Reunién sobre Adherencia Terapéutica de la OMS, en
junio de 2001 (1), llegaron a la conclusion de que definir la adherencia terapéutica como “el grado en que el paciente
sigue las instrucciones médicas”era un punto de partida util. Sin embargo, se pensé que el término “médico” era insu-
ficiente para describir la variedad de intervenciones empleadas para tratar las enfermedades crénicas. Ademas, la
palabra “instrucciones”implica que el paciente es un receptor pasivo, que consiente el asesoramiento experto, en
contraposicién con un colaborador activo en el proceso de tratamiento.

En particular, se reconocié durante la reunién que la adherencia terapéutica de cualquier régimen refleja el compor-
tamiento de un tipo u otro. Buscar atencion médica, conseguir el medicamento recetado, tomar la medicacién apro-
piadamente, vacunarse, cumplir con las consultas de seguimiento y ejecutar las modificaciones en los comportamien-
tos que abordan la higiene personal, el autocuidado del asma o la diabetes, el tabaquismo, la anticoncepcion, los
comportamientos sexuales riesgosos, el régimen alimentario inadecuado y la actividad fisica escasa son todos ejem-
plos de comportamientos terapéuticos.

Los participantes en la reunién también sefalaron que la relacion entre el paciente y el prestador de asistencia sani-
taria (sea médico, enfermera u otro profesional de la salud) debe ser una asociacion que recurra a las capacidades de
cada uno.En la bibliografia, la calidad de la relacién de tratamiento se ha identificado como un determinante impor-
tante de la adherencia terapéutica. Las relaciones de tratamiento efectivos se caracterizan por una atmaosfera en la
cual se exploran medios terapéuticos alternativos, se negocia el régimen, se trata la adherencia terapéutica y se plani-
fica el seguimiento.

El proyecto sobre adherencia terapéutica ha adoptado la siguiente definicion de la adherencia al tratamiento prolon-
gado, una version que fusiona las definiciones de Haynes (2) y Rand (3):

El grado en que el comportamiento de una persona —tomar el medica-

mento, sequir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de

vida— se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador

de asistencia sanitaria.
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Se hizo un fuerte hincapié en la necesidad de diferenciar la adherencia del cumplimiento u observancia.La diferencia
principal es que la adherencia requiere la conformidad del paciente respecto de las recomendaciones. Creemos que
los pacientes deben ser socios activos con los profesionales de la salud en su propia atencion y esa buena comunica-
cién entre ambos es un requisito esencial para una practica clinica efectiva.

En la mayoria de los estudios resefiados aqui, no era claro si se habfa considerado la “‘conformidad anterior del pacien-
te con las recomendaciones’ Por consiguiente, aqui se han informado los términos usados por los autores originales
para describir los comportamientos de cumplimiento (u observancia) y de adherencia.

Para comprender el tipo de atencion necesaria también debe establecerse una clara diferenciacion entre los concep-
tos de enfermedades agudas, en contraposicion con las crénicas, y de las transmisibles (infecciosas), en contraposicion
con las no transmisibles. Las enfermedades crénicas transmisibles, como el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y la tuberculosis, requerirdn el mismo tipo de atencion de
tantas otras enfermedades crénicas no transmisibles como son la hipertensién, la diabetes y la depresion.

El proyecto sobre adherencia terapéutica ha adoptado la siguiente definicion de enfermedades crénicas:

“Las enfermedades con una o varias de las siguientes caracteristicas: son
permanentes, dejan discapacidad residual, son causadas por una alteracion
anatomopatoldgica irreversible, requieren adiestramiento especial del
paciente para la rehabilitacion o cabe prever que requieran un periodo

largo de supervision, observacion o atencion” (4).

2. Lo ultimo en la medicion de la adherencia terapéutica

La evaluacién exacta del comportamiento de la adherencia terapéutica es necesaria para la planificacion de trata-
mientos efectivos y eficientes, y para lograr que los cambios en los resultados de salud puedan atribuirse al régimen
recomendado. Ademas, las decisiones para cambiar las recomendaciones, los medicamentos o el estilo de comunica-
cion para promover la participacion de los pacientes dependen de la medicién valida y fiable del constructo sobre la
adherencia terapéutica. Indiscutiblemente, no existe “patron de oro”alguno para medir el comportamiento de adhe-
rencia terapéutica (5,6),y en la bibliografia se ha informado el empleo de una variedad de estrategias.

Un enfoque de medicion es solicitar a prestadores y pacientes sus calificaciones subjetivas sobre el comportamiento
de adherencia. Sin embargo, cuando los prestadores evaldan el grado en que los pacientes siguen sus recomendacio-
nes sobreestiman la adherencia (7, 8). El anélisis de los informes subjetivos de pacientes ha sido asimismo problemati-
co. Los pacientes que revelan no haber seguido las recomendaciones terapéuticas tienden a describir su comporta-
miento con exactitud (9), mientras que los que niegan el no haberlas seguido informan sobre su comportamiento
inexactamente (10). Otros medios subjetivos para medir la adherencia terapéutica son los cuestionarios estandariza-
dos administrados por los pacientes (11). Las estrategias tipicas han evaluado las caracteristicas de pacientes o los
rasgos de “personalidad” globales, pero estos resultaron ser magros factores predictivos del comportamiento de
adherencia (6). No existe factor (es decir, rasgo) estable alguno que prediga de manera fiable la adherencia terapéuti-
ca. Sin embargo, los cuestionarios que evallian comportamientos especificos que se relacionan con recomendaciones
médicas especificas (por ejemplo, los cuestionarios sobre frecuencia de consumo de alimentos (12) para medir el
comportamiento alimentario y mejorar el tratamiento de la obesidad) pueden ser mejores factores predictivos del
comportamiento de adherencia terapéutica (73).

Inicialmente, puede parecer que las estrategias objetivas constituyen un avance respecto de los enfoques subjetivos,
pero todas tienen inconvenientes para evaluar los comportamientos de adherencia terapéutica. Las unidades de
dosis remanentes (por ejemplo, comprimidos) pueden contarse en las visitas al consultorio; sin embargo, los errores
de recuento son comunes y dan lugar de manera caracterfstica a la sobreestimacién del comportamiento de adhe-
rencia terapéutica (714),y no se capta la informacion importante (por ejemplo, oportunidad de la dosificacion y ten-
dencias de las dosis perdidas) usando esta estrategia. Una innovacion reciente es el dispositivo electrénico de moni-



toreo (sistema de monitoreo del episodio de medicacidn, por su sigla en inglés MEMS) que registra la fecha y la hora
cuando se abrié un envase de medicamento,y por ende describe mejor la manera en que los pacientes toman sus
medicamentos (9). Lamentablemente, el costo de estos dispositivos excluye su uso generalizado. Las bases de datos
de las farmacias pueden usarse para comprobar el momento en que las prescripciones se despachan inicialmente,
redespachan con el tiempo y se interrumpen prematuramente. Un inconveniente de este enfoque es que la obten-
cion del medicamento no asegura su uso. Ademas, tal informacion puede estar incompleta porque los pacientes pue-
den recurrir a varias farmacias o los datos pueden no captarse sisteméticamente.

Con independencia de la técnica de medicién empleada, los umbrales que definen la“buena”y “mala”adherencia
terapéutica se usan ampliamente a pesar de la falta de pruebas que los apoyen. En la practica, quiza no exista en rea-
lidad la“buena”y “mala” adherencia terapéutica porque el fendmeno dosis—respuesta es una funcién continua.

En situaciones de la vida real es dificil construir curvas dosis-respuesta, pues la dosificacion, el horario y otras variables
quizé sean diferentes de las probadas en los ensayos clinicos, pero son necesarias para tomar decisiones de politica
solidas al definir los umbrales de adherencia operativa para diferentes tratamientos.

La medicion biogquimica es un tercer enfoque para evaluar los comportamientos de adherencia terapéutica. Los mar-
cadores bioldgicos no toxicos pueden agregarse a los medicamentos y su presencia en la sangre o la orina puede
aportar pruebas de que un paciente recibié recientemente una dosis del medicamento en estudio. Esta estrategia de
evaluacion no estd exenta de inconvenientes, pues los resultados pueden ser desorientadores y son influidos por una
variedad de factores individuales como: régimen alimentario, absorcion y tasa de excrecion (75).

En resumen, la medicion de la adherencia terapéutica brinda informacion util que solo el control de resultados no
puede proporcionar, pero sélo continla siendo un célculo del comportamiento real del paciente.Varias de las estrate-
gias de medicion son costosas (por ejemplo, el MEMS) o dependen de la tecnologia de la informacion (por ejemplo,
bases de datos de farmacias), que no esté disponible en muchos paises. La eleccion de la “mejor” estrategia de medi-
cién para obtener una aproximacion del comportamiento de adherencia terapéutica debe contemplar todas estas
consideraciones. Lo que es mds importante, las estrategias empleadas deben cumplir con las normas psicométricas
bésicas de fiabilidad y validez aceptables (16). También deben tenerse en cuenta las metas del prestador o el investi-
gador, los requisitos de exactitud asociados con el régimen, los recursos disponibles, la carga de respuesta en el
paciente y el modo en que se usaran los resultados. Por Ultimo, ninguna estrategia de medicion Unica se ha conside-
rado ¢ptima. Un enfoque multimétodos que combina medidas objetivas razonables y de autonotificacion factibles
constituye la medicion més avanzada del comportamiento de adherencia terapéutica.
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1. Un problema mundial de alarmante magnitud

Varios exdmenes rigurosos han hallado que, en los paises desarrollados, la adherencia terapéutica en pacientes que
padecen enfermedades crénicas promedia solo 50% (7, 2). Se supone que la magnitud y la repercusion de la adheren-
cia terapéutica deficiente en los paises en desarrollo son aun mayores, dada la escasez de recursos sanitarios y las
inequidades en el acceso a la atencion de salud.

Por ejemplo, en China, Gambia y las Islas Seychelles, solo 43,27 y 26%, respectivamente, de los pacientes con hiper-
tension arterial se adhieren a su régimen de medicacién antihipertensiva (3-6). En los paises desarrollados, como los
Estados Unidos, solo 51% de los tratados por hipertension se adhieren al tratamiento prescrito (7). Los datos sobre
pacientes con depresién revelan que entre 40y 70% se adhiere a los tratamientos antidepresivos (8). En Australia, solo
43% de los pacientes con asma toman su medicacion seguin lo prescrito todo el tiempo y solo 28% emplean la medi-
cacioén preventiva prescrita (9). En el tratamiento de la infeccion por el VIH y el SIDA, la adherencia a los agentes anti-
rretroviricos varfa entre 37y 83%, segun el medicamento en estudio (70, 11) y las caracteristicas demogréficas de las
poblaciones de pacientes (12). Esto representa un desafio extraordinario para las campanas de salud poblacional, en
las cuales el éxito se determina principalmente por la adherencia a los tratamientos a largo plazo.

Estos indicadores son sumamente preocupantes, pero proporcionan una imagen incompleta. Para evaluar el grado
real de la adherencia terapéutica, se requieren urgentemente datos sobre los paises en desarrollo y los subgrupos
importantes, como los adolescentes, los nifos y las poblaciones marginales. Una imagen completa de la magnitud
del problema es fundamental para crear politicas de respaldo efectivos para los esfuerzos encaminados a mejorar la
adherencia terapéutica.

En los paises desarrollados, la adherencia a los tratamientos a largo plazo
en la poblacion general es de alrededor de 50%, y resulta mucho menor en

los paises en desarrollo.
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2. La repercusion de la adherencia terapéutica deficiente crece a medida
que se incrementa la carga de la enfermedad crénica en el mundo

Las enfermedades no transmisibles, los trastornos mentales, la infeccion por el VIH/SIDA y la tuberculosis representa-
ron en conjunto 54% de la carga mundial de enfermedad en 2001 (73) y superardn el 65% de la carga mundial de
morbilidad en 2020 (figura 1) (74). Contra la creencia popular, las enfermedades no transmisibles y los problemas de
salud mental son también prevalentes en los paises en desarrollo, donde representaron hasta 46% de la carga total
de enfermedad para 2001 (73),y se estima que asciendan a 56% para 2020 (figura 2) (1F4).

Figura1 Carga mundial de los procesos cronicos Figura1 Carga mundial de los procesos cronicos en los
(Murray y Lopez, 1996) paises en desarrollo (Murray y Lépez, 1996)
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mentales + SIDA + tuberculosis.
Mentales, trastornos mentales.

3. Los pobres son afectados desproporcionadamente

Cuando estamos enfermos, trabajar es dificil y el aprendizaje es aun mds
duro. La enfermedad embota nuestra creatividad, limita las oportunidades.
A menos que se prevengan las consecuencias de la enfermedad, o que al
menos se las reduzca al minimo, la enfermedad mina a las personas y las
lleva al sufrimiento, la desesperanza y la pobreza.

Kofi Annan, Secretario General de las Naciones Unidas, en ocasion de la pre-
sentacion del Informe de la Comisidn sobre Macroeconomia y Salud,
Londres, 20 de diciembre de 2001.

Existe una relacién interdependiente bidireccional entre la pobreza econémica y las enfermedades crénicas. Muchos
de los pobres del mundo, a pesar de las diferencias regionales de la geograffa, la cultura y el comercio, experimentan
el mismo ciclo desalentador: estar sano requiere dinero para los alimentos, la higiene y la atenciéon médica; pero, para
ganar dinero, uno debe estar sano. La falta de atencion adecuada para los procesos cronicos obliga a las familias
pobres a sobrellevar una carga particularmente gravosa de cuidar a sus seres queridos, lo que mina el desarrollo de
sus funciones mas basicas. Las mujeres en particular son “gravadas” por la falta de un sistema de asistencia sanitaria



que trate efectivamente las enfermedades crénicas (15-17). Las necesidades que compiten por los recursos en las
poblaciones que adolecen de pobreza crénica socavan los esfuerzos para tratar las necesidades de quienes requieren
atencion a largo plazo, incluido el problema de la adherencia a los medicamentos y los tratamientos.

La adherencia terapéutica deficiente multiplica las grandes dificultades que entrafa mejorar la salud de las poblacio-
nes pobres,y produce despilfarro y subutilizacion de los recursos de tratamiento que son de por si limitados.
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Existen pruebas fehacientes de que muchos pacientes con enfermedades cronicas, como asma, hipertensién, diabe-
tes e infeccién por el VIH/SIDA, tienen dificultad para adherirse a los regimenes recomendados. Esto da lugar a un tra-
tamiento y control de la enfermedad que dista de ser 6ptimo. La adherencia terapéutica deficiente es la principal
razén del beneficio clinico subdptimo (7, 2). Causa complicaciones médicas y psicosociales de la enfermedad, reduce
la calidad de vida de los pacientes y desperdicia los recursos de atencién de salud. En conjunto, estas consecuencias
directas menguan la capacidad de los sistemas de asistencia sanitaria de todo el mundo para alcanzar las metas de
salud de la poblacion.

Las conclusiones de la investigacion en esta area son claras:los problemas de adherencia terapéutica se observan
siempre que se requiere autoadministrar el tratamiento, independientemente del tipo v la gravedad de la enferme-
dad y de la accesibilidad a los recursos de salud. Puede parecer un tema sencillo, pero son muchos los factores que
contribuyen a causar los problemas de adherencia. Aunque algunos de estos factores se relacionan con el paciente,
también influyen notoriamente las caracteristicas de la enfermedad y su tratamiento y los atributos del sistema de
asistencia sanitaria y la prestacion de servicios. Los problemas de adherencia terapéutica han sido en general pasados
por alto por aquellos a quienes les incumbe la salud y, como resultado, han recibido escasa intervencion directa y sis-
tematica. Tres enfermedades cronicas prevalentes, la diabetes, la hipertension arterial y el asma, ilustran precisamente
las diferentes facetas de estos temas.
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1. Diabetes

La adherencia deficiente al tratamiento de la diabetes da lugar a sufrimiento evitable para los pacientes y a costos exce-
sivos para el sistema de salud. El estudio CODE-2 (por sus siglas en inglés, Costo de la Diabetes en Europa: tipo 2) halld
que, en ese continente, solo 28% de los tratados por diabetes logra un buen control glucémico (3,4). El control de la dia-
betes requiere algo mas que tomar medicamentos. Se ha demostrado que otros aspectos del autocuidado, como el
automonitoreo de la glucemia, las restricciones alimentarias, el cuidado de los pies y los exdmenes oftélmicos regulares,
reducen notablemente la incidencia y la progresion de las complicaciones diabéticas. En los Estados Unidos, menos de
2% de los adultos con diabetes lleva a cabo la totalidad de la atencién recomendada por la Asociacion Americana de la
Diabetes (5).La adhesion deficiente a las normas de cuidados reconocidas es la principal causa de la aparicion de las
complicaciones de la diabetes y los costos individuales, sociales y econdmicos que las acompanan.

El estudio CODE-2 se realizd en paises con acceso casi total a los medicamentos. El cuadro en los paises en desarrollo,
donde muchos menos pacientes tienen la diabetes bien controlada, preocupa adn mas.

Los pacientes con diabetes generalmente presentan comorbilidad que torna aun mas complejos los regfimenes de
tratamiento. En particular, se sabe que otras enfermedades comUnmente asociadas, como la hipertension, la obesidad
y la depresion, se caracterizan por tasas de adherencia deficientes y aumentan aun mas las probabilidades de resulta-
dos de tratamiento deficientes (6, 7).

La carga de salud y econdmica combinada de la diabetes es enorme y va en aumento. El estudio CODE-2 reveld que el
costo total de tratar a méas de 10 millones de pacientes con diabetes tipo 2 en los paises estudiados fue de aproximada-
mente USS$ 29.000 millones, que representa un promedio de 5% del gasto total de atencién de salud en cada pais. El
costo global para el sistema de asistencia sanitaria de tratar a los pacientes con diabetes tipo 2 es, en promedio, 1,5
veces mayor que el gasto de atencion de salud per capita, un exceso de carga-costo de 66% sobre la poblacion en
general. Ademas, el costo aumentd entre 2y 3,5 veces una vez que los pacientes presentan complicaciones microy
macrovasculares prevenibles.Los costos por hospitalizacion, que incluyen el tratamiento de las complicaciones a largo
plazo, como la cardiopatia, representan entre 30 y 65% de los costos globales de la enfermedad; es decir, la proporcion
mdas grande de los costos.

Los costos directos de las complicaciones atribuibles al control deficiente de la diabetes son de 3 a 4 veces mayores
que los del buen control. Los costos indirectos (pérdidas de produccién debidas a licencia por enfermedad, jubilacion
anticipada y muerte prematura) son de aproximadamente la misma magnitud que los costos directos. En otros estu-
dios se han informado resultados similares (8-10). Sin duda, si los sistemas de salud pudieran promover mas eficaz-
mente la adherencia a los autocuidados de la diabetes, los beneficios humanos, sociales y econémicos serfan consi-
derables.

2. Hipertension

Es bien conocido que la hipertensién incrementa entre tres y cuatro veces el riesgo de cardiopatia isquémica (27),y
entre dos y tres veces el riesgo cardiovascular general (17). La incidencia del accidente cerebrovascular (ACV) aumen-
ta aproximadamente tres veces en los pacientes con hipertension fronteriza, y aproximadamente ocho veces en
aquellos con hipertension definitiva (712). Se ha calculado que 40% de los casos de infarto agudo de miocardio (IAM) o
de ACV es atribuible a la hipertensién (713-15).

A pesar de la disponibilidad de tratamientos eficaces, los estudios revelan que, en muchos paises, menos de 25% de
los pacientes tratados por hipertensién logran una presion arterial dptima (76). Por ejemplo, en el Reino Unido vy los
Estados Unidos, solo 7y 30% de los pacientes, respectivamente, tenia buen control de la presion arterial (17) y, en
Venezuela, solo 4,5% de los tratados lo presentaba (18). La adherencia deficiente se ha identificado como la causa
principal de la falta de control de la hipertensién (719-25). En un estudio, los pacientes que no se adhirieron al trata-
miento con betablogueantes presentaron 4,5 veces mas probabilidades de tener complicaciones de la cardiopatia
coronaria que los que si lo hicieron (26). El mejor calculo disponible es que la adherencia deficiente al tratamiento
contribuye a la falta de buen control de la presion arterial en més de dos tercios de los hipertensos (20).



Teniendo en cuenta que en muchos paises la presion arterial mal controlada representa una carga econémica impor-
tante (por ejemplo, en los Estados Unidos, el costo de la atencion de salud relacionada con esta enfermedad vy sus
complicaciones representd 12,6% del gasto total en atencion de salud en 1998) (28), mejorar la adherencia podria
representar para ellos una posible fuente importante de mejoramiento sanitario y econémico, desde el punto de
vista social (29), institucional (30) y de los empleadores (31, 32).

3. Asma

La investigacion en todo el mundo ha comprobado la adherencia deficiente a los tratamientos para el asma aunque
existen grandes variaciones entre los pafses (33). Las tasas de falta de adherencia terapéutica entre los pacientes con
asma van de 30 a 70%, ya se mida la adherencia como porcentaje tomado de la medicacion prescrita, las concentra-
ciones séricas de teofilina, los dias de adherencia a la medicacion o el porcentaje de pacientes que no logré alcanzar
un minimo de adherencia clinicamente calculado (34). Se ha comprobado que las tasas de adherencia para el cum-
plimiento regular de los tratamientos preventivos pueden ser de tan solo 28% en los paises desarrollados (35, 36).

La adherencia es también un grave problema en poblaciones especificas, como los ninos y adolescentes. En estos
ultimos, la adherencia a la medicacion pulmonar prescrita puede ser de tan solo 30% en la practica general (37). La
complejidad de la atencion de rutina 6ptima de la enfermedad —que es autoadministrada casi en su totalidad— da
lugar a la adherencia reducida (38).

El no adherirse a un plan de autocuidados regular del asma (incluido el cumplir regularmente los tratamientos pre-
ventivos) da lugar a un deficiente control de la enfermedad con las consecuencias clinicas del caso, como la exacer-
bacion del mal y la reduccion de la calidad de vida para los pacientes, y sus consecuencias econémicas, como una
mayor hospitalizacion y visitas al departamento de urgencias, que elevan innecesariamente los costos de la atencion
de salud.

Existe una gran variacion entre los paises en los costos relacionados con el asma, pero hay varios denominadores
comunes sobresalientes: el costo total del asma como afeccion Unica actualmente comprende hasta 1 ¢ 2% de los
gastos de atencién de salud; la hospitalizacion y atencion de urgencia son sistemética y desproporcionadamente
altas, y existe una relacion de casi 1:1 entre los costos directos e indirectos. Los datos obtenidos indican que esta dis-
tribucion de los costos excesivos es atribuible a la atencién aguda o de urgencias no programada, lo que indica una
atencion y control deficientes del asma (39). Tales datos destacan el costo considerable de la atencién hospitalaria de
la enfermedad, comparado con los costos de los servicios ambulatorios y farmacéuticos menos costosos y emplea-
dos con mayor frecuencia.

Los estudios econdmicos revelan, sisteméticamente, que los costos generados por un adulto con asma mal controla-
da son mayores que los de un paciente bien controlado con idéntica gravedad de la enfermedad. Para el asma grave,
se ha calculado que el ahorro producido por el control éptimo serfa de alrededor de 45% de los costos médicos tota-
les (39). La adherencia deficiente a la medicacion entre los pacientes ancianos con asma de moderada a grave se
acompafno de un aumento de 5% en las consultas médicas anuales, mientras que la mejor adherencia se asocié con
una disminucion de 20% en la hospitalizacion anual (40). Esto representa un ahorro significativo de costos potenciales
para la sociedad, ademas del mejoramiento de la calidad de vida y el rendimiento productivo de los afectados.

Para el individuo con asma, o su familia, los costos de la enfermedad pueden ser inmensos. Por ejemplo, los estudios
han demostrado que la cantidad promedio gastada por una familia en tratamientos médicos para nifos asmaticos en
los Estados Unidos oscilaba entre 5,5y 14,5% de los ingresos familiares (41).En la India, un estudio en el estado de
Andhra Pradesh calculd que el gasto promedio para el tratamiento del asma era de cerca de 9% de los ingresos per
capita (42).

De la exposicion anterior se desprende que, cuando el asma no se controla bien, es probable que esta enfermedad
afecte al funcionamiento social de un pais no solo porque deteriora el desarrollo y la educacion del nifio, sino tam-
bién porque interrumpe el adiestramiento laboral o el empleo en curso de millones de adultos en todo el mundo.
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SECCION Il

Cémo mejorar las tasas de adherencia
terapéutica: orientacion para los paises
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Durante los Ultimos cuarenta afos, los profesionales de las ciencias de la salud, del comportamiento y sociales han
acumulado conocimientos respecto de la prevalencia de la adherencia deficiente, sus determinantes y las interven-
ciones. Este informe constituye un intento de integrar los diversos resultados surgidos de varias enfermedades para
que todos los sectores se percaten sobre la magnitud y la repercusion que tiene la adherencia deficiente a los trata-
mientos para las enfermedades crénicas, de modo de catalizar el debate e identificar metas especificas para la investi-
gacion adicional y la intervencion.

Se describen a continuacion varias lecciones claves que han surgido o han sido reforzadas por los estudios cientifi-
cos analizados en este informe.

1. Los pacientes necesitan apoyo, no ser culpados

A pesar de las pruebas en contrario, auin se tiende a centrar en los factores relacionados con el paciente las causas de
los problemas con la adherencia, y se descuidan relativamente el personal asistencial y los determinantes vinculados
con el sistema de salud. Estos ultimos factores constituyen el ambiente de asistencia sanitaria en el cual los pacientes
reciben atencion y ejercen un considerable efecto sobre la adherencia terapéutica. Urge llevar a cabo intervenciones
orientadas a los factores pertinentes en el ambiente de la atencion de salud.

Los pacientes también pueden frustrarse si no se recaban ni tienen en cuenta sus preferencias respecto de las deci-
siones terapéuticas. Por ejemplo, aquellos que se sienten menos facultados respecto de las decisiones terapéuticas
tuvieron mas actitudes negativas hacia el tratamiento antirretrovirico prescrito e informaron tasas de adherencia tera-
péutica inferiores (7).
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La adherencia se relaciona con la manera en la cual los individuos juzgan la necesidad personal de un medicamento
en relacion con sus temores por los posibles efectos adversos (2). Horne y colaboradores propusieron un marco senci-
llo de necesidad-temores para ayudar a los médicos a recabar y abordar algunas de las creencias claves que influyen
en la adherencia de los pacientes a la medicacion. Las creencias sobre la necesidad y los temores constituyen una
sumatoria evaluativa de lo que para el individuo representa lo fundamental de los posibles inconvenientes y benefi-
cios o los pros y contras del tratamiento (3).

2. Las consecuencias de la adherencia deficiente a los tratamientos
a largo plazo son magros resultados de salud y mayores costos sanitarios

La adherencia es un determinante primario de la efectividad del tratamiento (4, 5), porque si es deficiente atenua el
beneficio clinico éptimo (6, 7). La buena adherencia terapéutica mejora la efectividad de las intervenciones encamina-
das a promover los modos de vida saludables, como modificar regimenes alimentarios, aumentar la actividad fisica,
no fumary observar un comportamiento sexual seguro (8-10),y de las intervenciones farmacoldgicas de reduccién
de riesgos (4, 11-13). También afecta la prevencién secundaria y las intervenciones de tratamientos de enfermedades.

Por ejemplo, se ha identificado la adherencia terapéutica deficiente como la causa principal del control insatisfactorio
de la presion arterial (14).Se ha demostrado que la buena adherencia mejora el control de la presion arterial (75)y
reduce las complicaciones de la hipertension (16-18). En Suddn, solo 18% de quienes no se adhirieron al tratamiento
prescrito lograron buen control de la presion arterial respecto de 96% en quienes si lo hicieron (19,20).

En estudios sobre prevencion de la diabetes tipo 2,1a adherencia a un régimen alimentario hipograso (21) y ejercicio fisi-
co regular (22) fue efectivoefectiva para reducir la aparicion de la enfermedad. En quienes ya la padecian, la buena adhe-
rencia al tratamiento, incluidas las modificaciones alimentarias sugeridas, la actividad fisica, el cuidado de los pies y el
control oftalmoldgico, demostré ser efectivo para reducir las complicaciones y la discapacidad, a la par que mejord la
calidad y la esperanza de vida de los pacientes (23).

El grado de adherencia se ha correlacionado en forma directa con los resultados de tratamiento en pacientes depri-
midos, independientemente de los medicamentos antidepresivos usados (24). En las afecciones crénicas transmisibles
como la infeccién por el VIH, la buena adherencia al tratamiento se correlaciond con progresion clinica més lenta de
la enfermedad asi como con marcadores viroldgicos mas bajos (25-32).

Ademas de su repercusion positiva sobre el estado de salud de los pacientes con enfermedades cronicas, las tasas de
adherencia terapéutica altas brindan beneficios econdmicos. Los ejemplos de estos mecanismos incluyen ahorros
directos generados por el menor uso de los servicios de salud complejos y costosos necesarios en los casos de exa-
cerbacién de la enfermedad, la crisis y la recaida. Los ahorros indirectos pueden atribuirse a la mejoria de, o la preser-
vacion de, la calidad de vida y de las funciones sociales y vocacionales de los pacientes.

Existen pruebas fehacientes que sugieren que los programas de autocuidados ofrecidos a los pacientes con enferme-
dades crénicas mejoran el estado de salud y reducen la utilizacién y los costos. Cuando el autocuidado y los progra-
mas de adherencia se combinan con el tratamiento regular y la educacién especifica de la enfermedad, se han obser-
vado mejoras significativas en los comportamientos que fomentan la salud, la atencion de los sintomas cognoscitivos,
la comunicacion y el tratamiento de las discapacidades. Ademas, tales programas parecen reducir la cantidad de
pacientes hospitalizados, los dias de estadia hospitalaria y las consultas ambulatorias. Los datos indican un indice cos-
tos-ahorro de aproximadamente 1:10 en algunos casos, y estos resultados persistieron durante tres afos (33). Otros
estudios también han detectado resultados positivos al evaluar intervenciones o alternativas similares (28, 34-47).

Se ha sugerido que la buena adherencia al tratamiento con agentes antirretroviricos quizd tenga una marcada reper-
cusién sobre la salud publica al romper la transmisién del virus debido a la menor carga virica hallada en las personas
con alta adherencia terapéutica (12).

La aparicion de resistencia al tratamiento es otro grave tema de salud publica relacionado con la adherencia terapéu-
tica deficiente, entre otros factores. Ademas de los afos de vida perdidos por la mortalidad prematura y los costos
sanitarios atribuibles a la morbilidad prevenible, las consecuencias econdmicas de la adherencia terapéutica deficien-



te incluyen estimular la necesidad para la inversién constante en la investigacion y desarrollo de nuevos compuestos
para luchar contra las nuevas variantes resistentes de los microorganismos causales.

En los afectados por la infeccion por el VIH/SIDA, algunos investigadores vincularon la resistencia del virus a los agen-
tes antirretroviricos con los niveles bajos de adherencia terapéutica (29), pero otros sugirieron que existe mayor pro-
babilidad de que el virus resistente surja con niveles mas altos de adherencia (48,49). Aunque parecen ser contradic-
torios,ambos describen el mismo fendmeno desde una perspectiva diferente. En el extremo inferior del espectro de
adherencia terapéutica, existe escaso agente antirretrovirico para producir presion selectiva, de modo que cuanto
mas alto es el incremento de la tasa de adherencia mayor es la probabilidad de que aparezca resistencia. En los nive-
les més altos de adherencia, no hay suficiente virus para convertirse en resistente, por lo tanto, cuanto menos adhe-
rente es el paciente, mayor la carga virica y la probabilidad de resistencia. Parte de la investigacion publicada ha indi-
cado que cuando las tasas de adherencia terapéutica son de entre 50 y 85%, mds probable es que aparezca la farma-
corresistencia (50, 57). Por desgracia, una proporcion significativa de los pacientes tratados se clasifican dentro de este
intervalo (52). La inversion “cronica” en investigacion y desarrollo podria evitarse si las tasas de adherencia fueran
mayores, y los recursos podrian emplearse mejor en el desarrollo de medicamentos mas eficaces y mas inocuos, o
dirigirse al tratamiento de enfermedades que se han pasado por alto.

Existen pruebas crecientes que sugieren que, debido a las tasas alarmantemente bajas de adherencia terapéutica,
aumentar la efectividad de las intervenciones que la abordan puede tener una repercusiéon mucho mayor sobre la
salud de la poblacién que cualguier mejora en los tratamientos médicos especificos (53).

Apoyamos firmemente las recomendaciones de la Comisién sobre Macroeconomia y Salud en cuanto a invertir en
investigacion operativa “al menos 5% de la oferta de cada pafs para evaluar las intervenciones de salud en la practica,
incluida la adherencia terapéutica como un factor importante que influye la efectividad de las intervenciones” (12).

3. La mejora de la adherencia terapéutica también aumenta la seguridad
de los pacientes

Dado que la mayor parte de la atencidn necesaria para las enfermedades crénicas se basa en el autocuidado de los
pacientes (que por lo general requiere politerapias complejas (54), empleo de tecnologia médica para el monitoreo y
cambios en el modo de vida del paciente (55), estos enfrentan varios riesgos potencialmente mortales si no observan
las recomendaciones de salud como fueron prescritas. A continuacion, se enumeran algunos de los riesgos que
enfrentan quienes no se adhieren a sus tratamientos como corresponde.

Recaldas mas intensas. Las recaidas relacionadas con la adherencia deficiente a la medicacién prescrita pueden ser
mas graves que las que ocurren mientras el medicamento se toma como fue recomendado, de modo que la adhe-
rencia deficiente persistente puede empeorar el curso general de la enfermedad y, con el tiempo, hacer que exista

menos probabilidad de que los pacientes respondan al tratamiento (56).

Riesgo aumentado de dependencia. Muchos medicamentos pueden producir dependencia grave si son tomados
incorrectamente. Buenos ejemplos son el diazepam (57) y los medicamentos relacionados con los opioides.

Riesgo aumentado de abstinencia y efecto rebote. Cuando un medicamento se suspende o interrumpe bruscamen-
te pueden ocurrir efectos adversos y posible dafo. La buena adherencia desempefa una funcién importante al evitar
problemas de abstinencia (por ejemplo, como se ha observado en la hormonoterapia sustitutiva tiroidea) y efecto
rebote (por ejemplo, en pacientes tratados por hipertension arterial y depresién),y en consecuencia disminuye la
probabilidad de que un paciente experimente los efectos adversos de la interrupcion (58, 59).

Riesgo aumentado de desarrollar resistencia a los tratamientos. En los pacientes con infeccién por el VIH/SIDA, la resis-
tencia a los agentes antirretroviricos se ha vinculado con niveles de adherencia bajos (48, 60). La adherencia parcial o
deficiente a niveles menores de 95% puede conducir al reinicio de la répida replicacion virica,a menores tasas de super-
vivencia y a mutacion de las cepas de VIH resistentes al tratamiento (67).Lo mismo sucede en el tratamiento de la tuber-
culosis, donde la adherencia deficiente se reconoce como una causa principal del fracaso del tratamiento, de la recaida y
la farmacorresistencia (62, 63).
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Riesgo aumentado de toxicidad. En el caso de sobreuso de medicamentos (un tipo de falta de adherencia terapéuti-
ca), los pacientes enfrentan un mayor riesgo de toxicidad, especialmente de los medicamentos con farmacodinamia
acumulativa o un bajo umbral de toxicidad (por ejemplo, el litio). En particular, esto se verifica con los pacientes
ancianos (farmacodinamia alterada) y los afectados por trastornos mentales (por ejemplo, esquizofrenia).

Riesgo aumentado de accidentes. Muchos medicamentos deben tomarse junto con cambios del modo de vida que
son una medida preventiva contra el mayor riesgo de accidentes, que se sabe son un efecto colateral de ciertos
medicamentos. Buenos ejemplos son aquellos que requieren abstenerse del alcohol (metronidazol) o precauciones
especiales al manejar (sedantes e hipndticos).

4. La adherencia terapéutica es un modificador importante
de la efectividad del sistema de salud

Los resultados de salud no pueden evaluarse con exactitud si se miden, en forma predominante, por los indicadores
de utilizacién de recursos v la eficacia de las intervenciones.

La evaluacién econdmica de la falta de adherencia terapéutica requiere identificar los costos y los resultados asocia-
dos. Por 6gica, la falta de adherencia implica un costo debido a la produccién de los efectos no deseados que el régi-
men recomendado trata de reducir al minimo. En cuanto a los resultados, la falta de adherencia da lugar a mayor ries-
go clinico y, por consiguiente, a mayor morbilidad y mortalidad.

Para los profesionales de la salud, los formuladores de politicas y los donantes, medir el desempeio de sus programas
y sistemas de salud mediante los criterios de valoracién de la utilizacién de recursos y la eficacia de las intervenciones
es mas facil que medir los resultados de salud deseados.Tales indicadores son importantes, pero confiar excesiva-
mente en ellos puede influir la evaluacién hacia el proceso de provisién de asistencia sanitaria, con pérdida de los indi-
cadores de captacion de atencion de salud que posibilitarian calculos exactos de los resultados de salud (64).

Los resultados de salud poblacional previstos por los datos sobre eficacia del tratamiento no se logrardn a menos que
las tasas de adherencia terapéutica se empleen como base para la planificacién y la evaluacién de proyectos.

5. Mejorar la adherencia terapéutica quiza sea la mejor inversion
para abordar efectivamente los procesos créonicos

Los estudios descubren, en forma sistematica, ahorros de costos y aumentos considerables de la efectividad de las inter-
venciones de salud que son atribuibles a las intervenciones de bajo costo para mejorar la adherencia terapéutica. En
muchos casos, las inversiones para mejorar la adherencia se recuperan en su totalidad con los ahorros en la utilizacion
de asistencia sanitaria (33) y, en otros casos, la mejora en los resultados de salud justifica plenamente la inversién. El tiem-
po es propicio para los estudios sobre el terreno en gran escala y multidisciplinarios, encaminados a probar las interven-
ciones multifocales de los comportamientos sélidassélidos, en las enfermedades y en diferentes ambientes de presta-
cion de servicio.

Las intervenciones para eliminar las barreras a la adherencia terapéutica deben convertirse en un componente central de
los esfuerzos para mejorar la salud de la poblacion en todo el mundo. Quienes adoptan decisiones no deben preocuparse
por el posible aumento no deseado del presupuesto sanitario debido al incremento del consumo de medicamentos, por-
que la adherencia a esos medicamentos ya prescritos disminuira considerablemente el presupuesto sanitario general debi-
do a la menor necesidad de otras intervenciones mas costosas. El uso racional de los medicamentos significa buena pres-
cripcion y adherencia total a las prescripciones.

Las intervenciones que promueven la adherencia terapéutica pueden ayudar a cerrar la brecha entre la eficacia clini-
ca de las intervenciones y su efectividad cuando se las emplea en el campo y, por lo tanto, aumentar la efectividad y
la eficiencia general del sistema de salud.



Para mejorar los resultados, los cambios en la politica sanitaria y los sistemas de salud resultan esenciales. El trata-
miento efectivo de las enfermedades cronicas requiere transferir la asistencia sanitaria desde un sistema centrado en
la atencién episddica como respuesta a la enfermedad aguda hacia un sistema preventivo que recalque la salud a lo
largo de la vida.

Sin un sistema que aborde los determinantes de la adherencia, los adelantos en la tecnologia biomédica no lograran
plasmar su potencial para reducir la carga de la enfermedad crénica. El acceso a los medicamentos es necesario, pero
insuficiente en si para resolver el problema (72).

Aumentar la efectividad de las intervenciones de adherencia terapéutica

quizd tenga una repercusion mucho mayor sobre la salud de la poblacién

que cualquier mejora en los tratamientos médicos especificos (65).

6. Los sistemas de salud deben evolucionar para afrontar nuevos desafios

En los paises desarrollados, el cambio epidemioldgico en la carga de morbilidad, de las enfermedades agudas a las
crénicas durante los Ultimos cincuenta afos, ha tornado obsoleta para abordar las necesidades de salud de la pobla-
cion la prestacion sanitaria basada en los modelos de atencion de enfermedades agudas. En los paises en desarrollo
este cambio estd ocurriendo a una velocidad mucho mds répida.

El sistema de asistencia sanitaria tiene, en si mismo, el potencial para influir sobre el comportamiento de adherencia
terapéutica de los pacientes. Los sistemas de atencion de salud controlan el acceso a la asistencia. Por ejemplo, los sis-
temas de salud controlan los horarios del personal sanitario, la duracién de las consultas, la asignacion de los recursos,
las estructuras de los honorarios, los sistemas de comunicacién e informacién vy las prioridades de organizacion. Los
siguientes son ejemplos de los modos en que los sistemas influyen sobre el comportamiento de los pacientes:

+ Los sistemas dirigen la duracién de la consulta y los prestadores informan que sus horarios no asignan tiempo para
abordar adecuadamente el comportamiento de la adherencia terapéutica (66).

+ Los sistemas determinan las estructuras de los honorarios y en muchos de ellos (por ejemplo, los honorarios por
servicios prestados) la falta de reembolso financiero para la orientacién y educacion de pacientes amenaza seria-
mente las intervenciones centradas en la adherencia terapéutica.

+ Los sistemas asignan los recursos de una manera que puede originar gran tension y mayores exigencias sobre el
personal asistencial quien, a su vez, ha experimentado una menor adherencia terapéutica por parte de los pacien-
tes (67).

+ Los sistemas determinan la continuidad de la atencién. Los pacientes demuestran mejor comportamiento de
adherencia terapéutica cuando reciben atencién del mismo profesional con el transcurso del tiempo (68).

+ Los sistemas dirigen el intercambio de informacion. La capacidad de las clinicas y las farmacias para compartir la
informacion sobre el comportamiento de los pacientes con respecto al resuministro de la receta tiene el potencial
para mejorar la adherencia.

+ Los sistemas determinan el grado de comunicacion con los pacientes. Los esfuerzos de comunicacion constante (por
ejemplo, los contactos telefénicos) que mantienen al paciente participando en la atencién de salud pueden ser la
estrategia mas sencillay econdmica para mejorar la adherencia terapéutica (69).

Pocos estudios han evaluado los programas que emplearon tales intervenciones y esto constituye una grave brecha
en la base del conocimiento aplicado. Para que una intervencion sea verdaderamente de varios niveles, se deben
incluir las barreras sistémicas. A menos que se aborden las variables de ese tipo, podria esperarse que la repercusion
de los esfuerzos del personal asistencial y los pacientes fuera acotada por las limitaciones externas.

La naturaleza cambiante de la prevalencia de las enfermedades también influye sobre las actividades en el dmbito

del sistema. La dependencia sostenida en los modelos de atencion de enfermedades agudas ha retardado las refor- OMS 2004
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mas necesarias para abordar las intervenciones a mas largo plazo para las enfermedades cronicas. En los pafses en
desarrollo este cambio estd ocurriendo a una mayor velocidad, cuando auin se lucha contra las enfermedades trans-
misibles.

En algunos paises, la atencién de los formuladores de politicas puede permanecer enfocada sobre las enfermedades
transmisibles, por ejemplo la infeccion por el VIH/SIDA y la tuberculosis. Sin embargo, el modelo de atencion de enfer-
medades agudas no las aborda efectivamente. Aun cuando existiera acceso total e irrestricto a los medicamentos
apropiados, el modelo de atencion de enfermedades agudas carecerfa de impacto porque no encara los determinan-
tes amplios de la adherencia terapéutica.

7. La adherencia terapéutica requiere un enfoque multidisciplinario

El problema de la falta de adherencia se ha discutido con amplitud, pero ha sido relativamente descuidado en el
marco de la prestacion de los servicios de atencién primaria de salud. No obstante la extensa base de conocimientos,
se han fragmentado los esfuerzos para abordar el problema y, con pocas excepciones, no han logrado aprovechar las
contribuciones potenciales de las diversas disciplinas de la salud. Se necesita un compromiso mas fuerte con un
enfoque multidisciplinario para lograr avances en este tema. Esto requerird la accién coordinada de los profesionales
de la salud, los investigadores, los planificadores sanitarios y los formuladores de politicas.
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1. Cinco dimensiones interactuantes que influyen sobre la adherencia
terapéutica

La adherencia terapéutica es un fenémeno multidimensional determinado por la accién reciproca de cinco conjuntos de
factores,denominados ‘dimensiones”en este informe, de las cuales los factores relacionados con el paciente solo son un
determinante (figura 3).La creencia comun de que los pacientes se encargan exclusivamente de tomar su tratamiento es
desorientadora y,con mayor frecuencia, refleja una concepcion errénea sobre como otros factores afectan el comportamien-
to de la gente y la capacidad de adherirse a su tratamiento.

Las cinco dimensiones se tratan brevemente a continuacion. El grado en que se extiende la exposicién sobre cada
dimension refleja la cantidad de datos existentes, que son sesgados por la errénea concepcion tradicional de que la
adherencia es un problema impulsado por el paciente. Por ende, el tamafio de la seccion no refleja su importancia.

Figura 3 Las cinco dimensiones de la adherencia terapéutica
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A. Factores socioeconémicos

Si bien no se ha detectado sisteméaticamente que el nivel socioeconémico sea un factor predictivo independiente de
la adherencia, en los paises en desarrollo el nivel socioeconémico bajo puede poner a los pacientes en la posicién de
tener que elegir entre prioridades en competencia.Tales prioridades incluyen con frecuencia las exigencias para diri-
gir los limitados recursos disponibles para satisfacer las necesidades de otros miembros de la familia, como los hijos *
los padres que los cuidan.

Algunos factores a los que se les atribuye un efecto considerable sobre la adherencia son: el estado socioeconémico
deficiente, la pobreza, el analfabetismo, el bajo nivel educativo, el desempleo, la falta de redes de apoyo social efecti-
vos, las condiciones de vida inestables, la lejania del centro de tratamiento, el costo elevado del transporte, el alto
costo de la medicacion, las situaciones ambientales cambiantes, la cultura y las creencias populares acerca de la
enfermedad y el tratamiento y la disfuncion familiar. En el curso del presente informe se tratan diversas variables
sociodemogriéficas y econdmicas (véase también el anexo 3).

Algunos estudios han informado que los factores de organizacion estan mas relacionados con la adherencia terapéu-
tica que los sociodemogréficos, pero esto quizé varie de un entorno a otro. Un interesante estudio de Albaz, en Arabia
Saudita, concluyé que las variables de organizacién (tiempo pasado con el médico, continuidad de la atencién por el
médico, estilo de comunicacion del médico y estilo interpersonal del médico) son mucho més importantes que las
variables sociodemogrificas (sexo, estado civil, edad, nivel educativo y estado de salud) para afectar la adherencia
terapéutica de los pacientes (7).

La raza se ha comunicado con frecuencia que constituye un factor predictivo de la adherencia terapéutica, indepen-
dientemente de si los miembros de una raza particular viven en su pafs de origen + en otro sitio como inmigrantes. A
menudo, las creencias culturales son la razén subyacente de estas diferencias raciales (2), pero, no con menos frecuencia,
las desigualdades sociales confunden estos resultados (3). Por ejemplo, en el Reino Unido, se ha detectado que los africa-
nos negros seropositivos al VIH tienen una experiencia del tratamiento diferente debido al temor de que se experimen-
te con ellos, desconfianza de la profesion médica y temor por la discriminacion (4). En los Estados Unidos, se ha informa-
do que los afroestadounidenses expresan significativamente mas duda que la poblacion blanca con respecto a su capa-
cidad para usar los inhibidores de la proteasa y adherirse al tratamiento, y sobre la competencia de sus médicos (5).

También se ha informado que las guerras influyen en la adherencia a los tratamientos, incluso una vez finalizadas. Esto
se debe principalmente a las experiencias de la guerra, como las dificultades econémicas, la falta de control médico,
el fatalismo y la anarquia (6).

La edad es un factor que se ha informado influye sobre la adherencia terapéutica, pero de manera irregular. Debe
evaluarse por separado para cada afeccion, y, si fuera posible, por las caracteristicas del paciente y por el grupo de
edad de desarrollo (es decir, nifios dependientes de los padres, adolescentes, adultos y pacientes ancianos).

La adherencia al tratamiento por los nifios y adolescentes comprende de 43 a 100%, con un promedio de 58% en los
paises desarrollados (7). Varios estudios han indicado que los adolescentes se adhieren menos al tratamiento que los
nifnos mas pequenos (8). La adherencia de los lactantes y los nifios pequenos a los regimenes recomendados de tra-
tamiento en gran parte es determinada por la capacidad del padre - el tutor para comprender y seguir con el trata-

miento recomendado. A medida que la edad aumenta, los nifos tienen la capacidad cognoscitiva para llevar a cabo
las tareas de tratamiento, pero siguen necesitando supervision de sus padres.

Los nifos en edad escolar se ocupan de tareas vinculadas con el desarrollo, aprenden a regular su propio comporta-
miento y a controlar el mundo que los rodea. A medida que los nifios ingresan en la escuela, pasan menos tiempo en
el hogar con sus padres y son cada vez mas influidos por sus compaferos y el ambiente social.

Al mismo tiempo, el creciente nimero de padres Unicos y que trabajan ha desplazado mas la responsabilidad del tra-
tamiento de la enfermedad al nifio. Asignar demasiada responsabilidad a un nifio para la gestion de su tratamiento
puede conducir a la adherencia deficiente. Por ejemplo, los estudios indican que, como los adultos, los nifos en su
autonotificacion exageran sus comportamientos de adherencia (9). Los padres deben entender que la notificacion
diaria inexacta puede obstaculizar el tratamiento apropiado de la enfermedad por los médicos. Estos resultados
subrayan el valor de la supervisién de los padres y la orientacion de los niflos en sus comportamientos de salud. La
responsabilidad familiar compartida de las tareas de tratamiento y el refuerzo continuo parecen ser factores impor-



tantes para perfeccionar la adherencia al tratamiento prescrito para la poblacidon pediatrica. Ademas de la supervision
de los padres, las técnicas comportamentales disefadas para ayudar a los nifios, como la fijacion de metas, el dar
sugerencias y las recompensas o sefales, se ha descubierto que mejoran la adherencia terapéutica en la poblacion
en edad escolar (10).

Los adolescentes, si bien son capaces de mayor autonomia para seguir las recomendaciones terapéuticas, luchan con la
autoestima, la imagen corporal, la definicion de funciones sociales y los asuntos vinculados con los comparieros. La
adherencia deficiente en los adolescentes puede reflejar la rebelion contra el control del régimen de sus vidas. La mayor
parte de los estudios indica que los nifios y adolescentes que asumen temprano toda la responsabilidad de su régimen
terapéutico se adhieren menos a la terapia y controlan mal el tratamiento de su enfermedad. Tanto el compromiso sos-
tenido de los padres cuanto el minimizar el conflicto entre los adolescentes y sus padres son valiosos para promover la
adherencia a los regimenes de tratamiento. Proveer informacién a las familias sobre la formacion de una sociedad entre
el progenitor y el adolescente es de considerable importancia para promover la adherencia al tratamiento en este
grupo de edad. Las campanas educativas que se centran en las actitudes de los adolescentes hacia su enfermedad y su
manejo, en vez de hacerlo predominantemente en la adquisicion de conocimiento, pueden ser beneficiosas.

Los ancianos representan 6,4% de la poblacion mundial y su nimero crece a razén de 800 000 individuos todos los
meses. En muchos paises en desarrollo, se han convertido en el sector de crecimiento mds répido de la poblacién (77,
12).

Esta transicién demogréfica ha conducido a una mayor prevalencia de las enfermedades crénicas que son particular-
mente comunes en los ancianos. Estas son:la enfermedad de Alzheimer, la enfermedad de Parkinson, la depresion, la
diabetes, la insuficiencia cardiacacardiaca congestiva, la coronariopatia, el glaucoma, la artrosis, la osteoporosis y otras.

Muchos pacientes ancianos se presentan con multiples enfermedades crénicas, que requieren tratamiento prolonga-
do y complejo para prevenir la debilidad y la discapacidad. Ademas, los ancianos son los mayores consumidores de
medicamentos dispensados con prescripcién. En los paises desarrollados, las personas mayores de 60 afos consumen
aproximadamente 50% de todos los medicamentos recetados (hasta tres veces mas per capita que la poblacion en
general) y explican 60% de los costos relacionados con la medicacién, aunque solo representen 12 a 18% de la pobla-
cion en estos palfses (13).

La adherencia a los tratamientos es esencial para el bienestar de los pacientes ancianos y es, por lo tanto, un compo-
nente sumamente importante de la atencion. En los ancianos se ha detectado que no adherirse a las recomendacio-
nesy el tratamiento médicosel tratamiento médico aumenta la probabilidad de fracaso terapéutico (74) y de causar
complicaciones innecesarias, lo que conduce a mayor gasto en atencién sanitaria, asi como a discapacidad y muerte
prematura (15).

La adherencia deficiente a los regimenes prescritos afecta a todos los grupos de edad. Sin embargo, la prevalencia de defi-
ciencias cognoscitivas y funcionales en los pacientes ancianos (16) aumenta su riesgo de adherencia deficiente. Las multiples
comorbilidades y los regimenes médicos complejos comprometen adicionalmente la adherencia terapéutica. Las alteracio-
nes relacionadas con la edad en la farmacocinética y la farmacodinamia hacen que esta poblacién sea alin més vulnerable a
los problemas secundarios a la falta de adherencia.

B. Factores relacionados con el equipo o el sistema de asistencia sanitaria

Se ha realizado relativamente poca investigacién sobre los efectos de los factores relacionados con el equipo - el sis-
tema de asistencia sanitaria. Una buena relacién proveedor-paciente puede mejorar la adherencia terapéutica (17),
pero hay muchos factores que ejercen un efecto negativo. Estos son: servicios de salud poco desarrollados con reem-
bolso inadecuado o inexistente de los planes de seguro de salud, sistemas deficientes de distribucién de medica-
mentos, falta de conocimiento y adiestramiento del personal sanitario en el control de las enfermedades crénicas,
proveedores de asistencia sanitaria recargados de trabajo, falta de incentivos y retroalimentacion sobre el desempe-
fio, consultas cortas, poca capacidad del sistema para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento, incapacidad
para establecer el apoyo de la comunidad y la capacidad de autocuidado, falta de conocimiento sobre la adherencia
y las intervenciones efectivas para mejorarla.
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C. Factores relacionados con la enfermedad

Los factores relacionados con la enfermedad constituyen exigencias particulares relacionadas con la enfermedad que
enfrenta el paciente. Algunos determinantes poderosos de la adherencia terapéutica son los relacionados con la gra-
vedad de los sintomas, el grado de la discapacidad (fisica, psicoldgica, social y vocacional), la velocidad de progresion
y la gravedad de la enfermedad y la disponibilidad de tratamientos efectivos. Su repercusion depende de cuanto
influyen la percepcién de riesgo de los pacientes, la importancia del tratamiento de sequimiento y la prioridad asig-
nada a la adherencia terapéutica. La comorbilidad, como la depresion (78) (en la diabetes o la infeccion por el
VIH/SIDA) y el abuso de drogas y alcohol, son modificadores importantes del comportamiento de adherencia.

D. Factores relacionados con el tratamiento

Son muchos los factores relacionados con el tratamiento que influyen sobre la adherencia.Los méas notables, son los
relacionados con la complejidad del régimen médico, la duracion del tratamiento, los fracasos de tratamientos ante-
riores, los cambios frecuentes en el tratamiento, la inminencia de los efectos beneficiosos, los efectos colaterales y la
disponibilidad de apoyo médico para tratarlos.

Las caracteristicas Unicas de las enfermedades y los tratamientos no son mds importantes que los factores comunes
que afectan la adherencia terapéutica, sino que modifican su influencia. Las intervenciones de adherencia deben
adaptarse a las necesidades del paciente para lograr una repercusion maxima.

E. Factores relacionados con el paciente
Los factores relacionados con el paciente representan los recursos, el conocimiento, las actitudes, las creencias, las
percepciones y las expectativas del paciente.

El conocimiento y las creencias del paciente acerca de su enfermedad, la motivacion para tratarla, la confianza (autoe-
ficacia) en su capacidad para involucrarse en comportamientos terapéuticosdeterapéuticos de la enfermedad, y las
expectativas con respecto al resultado del tratamiento y las consecuencias de la adherencia deficiente, interactian de
un modo todavia no plenamente comprendido para influir sobre el comportamiento de adherencia.

Algunos de los factores relacionados con el paciente que se ha comunicado influyen sobre la adherencia terapéutica
son:el olvido; el estrés psicosocial; la angustia por los posibles efectos adversos; la baja motivacion; el conocimiento y
la habilidad inadecuados para controlar los sintomas de la enfermedad y el tratamiento; el no percibir la necesidad de
tratamiento; la falta de efecto percibido del tratamiento; las creencias negativas con respecto a la efectividad del tra-
tamiento; el entender mal y no aceptar la enfermedad; la incredulidad en el diagnéstico; la falta de percepcion del
riesgo para la salud relacionado con la enfermedad; el entender mal las instrucciones de tratamiento; la falta de acep-
tacion del monitoreo; las bajas expectativas de tratamiento; la asistencia baja a las entrevistas de seguimiento * aseso-
ramiento, * a las clases motivacionales, comportamentales o de psicoterapia; la desesperanza y los sentimientos nega-
tivos; la frustracion con el personal asistencial; el temor de la dependencia; la ansiedad sobre la complejidad del régi-
men medicamentoso y el sentirse estigmatizado por la enfermedad.

Las percepciones sobre la necesidad personal de medicacion son influidas por los sintomas, las expectativas y las
experiencias, y por los conocimientos de la enfermedad (79). Las inquietudes por la medicacién surgen de manera
caracteristica de las creencias acerca de los efectos colaterales y la interrupcién del modo de vida, y de preocupacio-
nes mas abstractas sobre los efectos a largo plazo y la dependencia. Se relacionan con las perspectivas negativas
acerca de los medicamentos en su totalidad y las sospechas de que los médicos los prescriben en exceso (20, 21), asf
como a una “vision del mundo”més amplia caracterizada por las sospechas de sustancias quimicas en los alimentos y
el ambiente (22) y de la ciencia, la medicina y la tecnologfa (23).

La motivacion para adherirse al tratamiento prescrito es influida por el valor que el paciente asigna al hecho de seguir
el régimen (relacién costos-beneficios) y por el grado de confianza en poder seguirlo (24). Acrecentar la motivacion
intrinseca de un paciente mediante el aumento de la importancia percibida de la adherencia y fortalecer la confianza
mediante la construccién de aptitudes de autocuidado, son metas del tratamiento comportamental que deben abor-
darse concurrentemente con las biomédicas si se busca mejorar la adherencia general.



2. Intervencion en las cinco dimensiones

La capacidad de los pacientes para seguir los tratamientos de una manera éptima se ve comprometida con frecuen-
cia por mas de una barrera. Las intervenciones para promover la adherencia requieren varios componentes para
superar estas barreras y los profesionales de la salud deben seguir un proceso sistematico para evaluar todas las
barreras posibles.

Dado que se cuenta con intervenciones, jpor qué ha persistido el problema de la adherencia terapéutica? Una explicacion
trata su ejecucion. Ha habido una tendencia a centrarse en los factores unidimensionales (principalmente factores relacio-
nados con el paciente). Las cinco dimensiones (factores socioecondmicos, factores relacionados con el equipo y los siste-
mas de atencién sanitaria, factores relacionados con el tratamiento, factores relacionados con el paciente y factores relacio-
nados con la enfermedad), deben considerarse en una exploracion sistemética de los factores que influyen sobre la adhe-
rencia y las intervenciones dirigidas a mejorarla.

Se ha demostrado que muchas intervenciones (por ejemplo, la educacién en el autocuidado (25-34); los programas
de gestion de farmacias (35, 36); los protocolos de intervencion para enfermeras, farmacéuticos y otros profesionales
no médicos de la salud (37-43); la orientacion (44, 45); las intervenciones comportamentales (46,47); el seguimiento
(48,49) y los recordatorios, entre otros), son efectivas para mejorar significativamente las tasas de adherencia terapéu-
tica (50-54), pero se ha tendido a emplearlas solas. Cabria prever que un enfoque unifactorial tenga una efectividad
limitada si los factores que determinan la adherencia interacttian y potencian sus influencias reciprocamente, como
es probable que lo hagan.

Se ha observado que los enfoques mas efectivos son los de multiples niveles, que enfocan mas de un factor con més
de una intervencién. Varios programas que recurrieron a enfoques de equipo de multiples niveles han logrado bue-
nos resultados (55-57). Los ejemplos incluyen al Grupo de Investigacion en el Ensayo de Intervencion de Factores de
Riesgo Multiple, 1982 (58) y al Grupo Cooperativo del Programa de Deteccion y Seguimiento de la Hipertension, 1979
(59). De hecho, existen pruebas adecuadas para apoyar el uso de equipos del sistema de atencién sanitaria innovado-
res, modificados, en lugar de la préctica tradicional independiente de médicos y sistemas minimamente estructura-
dos (60,61).

Muchos profesionales de la atencién sanitaria ya estan ejecutando diversas intervenciones .intervenciones. No todos
ellos proveen directamente atencion de salud; no obstante, tienen una funcién importante para mejorar la adheren-
Cia terapéutica porque pueden influir sobre uno o més de los factores que la determinan.

A continuacion se describe el trabajo que se estd realizando para mejorar la adherencia y quienes lo realizan.

A. Intervenciones socioeconémicas
Los formuladores de politicas que tienen la responsabilidad principal del disefio y la administracion del ambito de
atencion sanitaria deben comprender los modos en que los factores socioecondmicos influyen sobre la adherencia.

Los principales problemas econdémicos y sociales que deben abordarse en relacion con la adherencia terapéutica
son:la pobreza (62), el acceso a la atencion de salud y los medicamentos, el analfabetismo (62),1a provision de redes
de apoyo social efectivas y mecanismos para la prestacion de servicios de salud que tengan en cuenta las creencias
culturales acerca de la enfermedad y el tratamiento. (Para mas informacion véase el anexo 4.)

El costo elevado de los medicamentos y la atencion se informa sistematicamente como una causa importante de la falta
de adherencia terapéutica en los paises en desarrollo. Para alcanzar buenas tasas de adherencia a los tratamientos se
requiere financiamiento general y sostenible, precios asequibles y sistemas de distribucién fiables. Los socios de la OMS
estan realizando considerables esfuerzos para mejorar el acceso a los medicamentos y la atencién en todo el mundo.

Se ha informado que las organizaciones comunitarias, la educacién de los pacientes analfabetos, la evaluacion de las
necesidades sociales (63)y el estado de preparacion de la familia son intervenciones sociales efectivas para mejorar la
adherencia terapéutica (64).

El apoyo social (es decir el respaldo informal « formal recibido por los pacientes de otros miembros de su comunidad),

se ha informado sisteméaticamente como un factor importante que afecta los resultados de salud y los comportamien- OMS
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tos (65,66). También se ha comunicado que mejora la adherencia a las recomendaciones prescritas para el tratamiento
de los procesos cronicos (67), como la diabetes (68-78), la hipertension (79,80), 1a epilepsia (81-86), el asma (87) y la
infeccion por el VIH/SIDA (88-92) y a algunas intervenciones preventivas, como las normas de deteccién del cancer de
mama (93) y el seguimiento para los frotes anormales de Papanicolaou (94, 95). Hasta el presente, no se ha demostrado
que el apoyo social afecte la adherencia a los tratamientos sobre el abandono del habito de fumar (96-98).

Los grupos de medicacion (99) y los grupos de apoyo de compafieros o de la comunidad son ejemplos representati-
vos de programas comunitarios puestos en practica con éxito. Los objetivos de estos programas son:

- promover el intercambio de las experiencias de afrontar una enfermedad y su tratamiento;
- proporcionar informacion médica integral;y
- promover la responsabilidad de los pacientes sobre su propia atencion.

Existen pruebas sustanciales de que el apoyo de los compaferos entre los pacientes puede mejorar la adherencia al
tratamiento (88, 100-107) y reducir la cantidad de tiempo dedicado por los profesionales de la salud a la atencion de
los pacientes con procesos cronicos (107-109). Asimismo, se ha demostrado que muchas otras intervenciones sobre la
comunidad producen beneficios econdmicos y de salud al mejorar las capacidades de autocuidado de los pacientes
(110-117) = al integrar la prestacion de la atencion (57, 118-121).

La participacion de las organizaciones de pacientes, con el apoyo de los profesionales comunitarios de la salud (722),
ha probado ser eficaz para promover el mantenimiento y la motivacién necesarios para el autocuidado de las enfer-
medades cronicas, asi como para mantener al paciente activo en el conocimiento de su enfermedad y en la adquisi-
cion de nuevos habitos (110,111, 113-115,123,124).

Existen tres tipos diferentes de organizaciones de pacientes (OP):

- Las OP propiedad del prestador de asistencia sanitaria y administradas directamente por él (por ejemplo, las orga-
nizaciones para el mantenimiento de la salud (OMAS) en los Estados Unidos);

- Las OP propiedad de los propios pacientes, pero promovidas, organizadas y respaldadas por los proveedores de
salud publica (como en México);y

- Las OP independientes, sin vinculos con el personal sanitario.

Lamentablemente, las OP sin vinculos con el personal sanitario generalmente carecen de los programas de atencion
sanitaria necesarios para apoyar el autocuidado de los pacientes. No se ha evaluado su efectividad y, por lo general,
tales organizaciones se centran principalmente en defender los intereses de los pacientes.

Aunque existen intervenciones grupales bien establecidas, pocos profesionales de la salud informan a los pacientes
son sobre los beneficios de unirse a los grupos de apoyo para mejorar el autocuidado de los procesos cronicos. Se
necesitan estudios adicionales para evaluar la efectividad y la eficacia en funcion de los costos de estas organizacio-
nes para mejorar la adherencia.

La OMS, los ministerios de salud y los organismos de desarrollo tienen una funcién principal al promover y coordinar
las campanas comunitarias para abordar los factores socioeconémicos que influyen sobre la adherencia a los trata-
mientos.

B. Intervenciones sobre el sistema de salud y el equipo de atencion sanitaria

El tema de la falta de adherencia terapéutica ha captado la atencion de los prestadores de primera linea de servicios
de salud y los investigadores de salud durante mucho tiempo. Sin embargo, entre los formuladores de politicas y los
lideres de opinidn atin no han adoptado el tema como una meta de politica. El presente informe puede emplearse
para concentrar la atencién en las consecuencias de la adherencia deficiente no solo para la salud de la poblacion,
sino para la eficiencia del sistema de atencion sanitaria y para demostrar la funcién clave que deben tener los formu-
ladores de politicas.



La adherencia es un tema multidimensional donde se retinen los esfuerzos

de diferentes actores de la atencidn sanitaria.

Lideres de salud de diferentes ambitos colaboran para adecuar un sistema de salud de modo que satisfaga las nece-
sidades de sus constituyentes. El modo en que operan los sistemas de salud, los tipos de servicios y recursos disponi-
bles y accesibles para la poblacion,y las formas en que los prestadores de servicios de salud aplican los tratamientos
son de interés fundamental aqui.

Esta resefna detecto cinco barreras principales inextricablemente vinculadas a los factores del sistema y el equipo de
salud:

- lafalta de concienciacién y conocimiento acerca de la adherencia terapéutica;

- la falta de herramientas clinicas que ayuden a los profesionales de la salud a evaluar e intervenir en los problemas
de adherencia;

- lafalta de herramientas comportamentales que ayuden a los pacientes a desarrollar comportamientos adaptativos
saludables o para modificar los probleméticos;

- las brechas en la prestacion de atencién para los procesos cronicos,y
- la comunicacién suboptima entre los pacientes y los profesionales de la salud.

No se ha demostrado que ninguna intervencién aislada o conjunto de intervenciones sea eficaz en todos los pacien-
tes, enfermedades y entornos. Por lo tanto, las intervenciones que encaran la adherencia terapéutica deben adaptarse
a las exigencias particulares relacionadas con la enfermedad experimentada por el paciente. Para lograrlo, los sistemas
y el personal sanitario deben desarrollar medios para evaluar con exactitud no solo la adherencia, sino también los
factores que contribuyen a ella.

Puesto que cabrfa prever que el personal sanitario desempefe una funcion destacada en la promocién de la adhe-
rencia terapéutica, una estrategia razonable seria concebir y ejecutar intervenciones que influyan en su modo de
actuar. Aunque ha habido esfuerzos en este ambito, es posible que su poder haya sido subdptimo porque no trans-
mitieron un conjunto de habilidades suficientemente potente o porque en la practica no se las ha adoptado en
forma generalizada.

Para hacer realidad esta préctica, los profesionales deben tener acceso al adiestramiento especifico en la gestiéon de la
adherencia terapéutica y los sistemas en los que trabajan deben disefar y apoyar sistemas de prestacién que respe-
ten este objetivo. Para facultar a los profesionales de la salud urge contar con una “caja de herramientas de orienta-
cién sobre adherencia terapéutica” adaptable a diferentes entornos socioeconémicos, que sistematicamente evalle,
sugiera las intervenciones y siga la adherencia de los pacientes.

Tal adiestramiento debe abordar tres temas principales simultdneamente.

La informacion sobre la adherencia terapéutica. Un resumen de los factores que se ha informado influyen sobre la
adherencia, las intervenciones efectivas existentes, la epidemiologia y la economia de la adherencia y los mecanismos
comportamentales que impulsan la adherencia relacionada con el paciente.

Una manera clinicamente Util de usar esta informacion y de pensar acerca de la adherencia terapéutica. Esto debe
abarcar las herramientas de evaluacién y las estrategias para promover el cambio. Cualquier intervencién educativa
debe dar respuesta a las siguientes interrogantes: ;Cémo debe entrevistarse a los pacientes para evaluar la adheren-
cia terapéutica? ;Como puede aprender uno de los factores y las intervenciones locales? ;Cémo deben clasificarse las
prioridades y elegirse las mejores intervenciones existentes? ;Como debe seguirse y evaluarse el progreso de los
pacientes?

Las herramientas comportamentales para crear o mantener los habitos. Este componente debe ensefiarse mediante
la“escenificacion de situaciones”y otras estrategias educativas de modo de asegurar que los profesionales de la salud
incorporen las herramientas comportamentales para mejorar la adherencia terapéutica en su practica diaria.
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Existe cierta informacion sobre el adiestramiento de profesionales de la salud para realizar intervenciones adaptadas a
los pacientes eficazmente. Ockene et al. (125) comunicaron la efectividad de las intervenciones breves centradas en
los pacientes, en tres diferentes ensayos clinicos aleatorios: el estudio WATCH (régimen alimentario) (126, 127), el
Proyecto Salud (alcohol) (128), el Proyecto de Intervencion de Enfermeria sobre el Tabaquismo en Diabéticos (129)y el
Proyecto de Intervencion Médica sobre el Tabaquismo (abandono del hdbito de fumar) (730). El ltimo detectd una
mejora estadisticamente significativa en las tasas de cesacién del tabaquismo asociadas con intervenciones de 5 -a 9
minutos.

De estos estudios surge claramente que la buena adherencia requiere un proceso continuo y dindmico. Los médicos
y otros profesionales sanitarios a menudo suponen que el paciente estd, o debe estar, motivado a seguir un protocolo
de mejor practica. Sin embargo, la investigacion reciente en las ciencias comportamentales revela que esto es una
suposicion errénea. La poblacion de pacientes puede segmentarse segun el grado de disposicion para seguir las
recomendaciones de salud (7137-133). La incongruencia entre la disposicion del paciente y los intentos del profesional
en la intervencién indica que, con frecuencia, los tratamientos se prescriben a quienes no estan preparados para
seqguirlos.

Las intervenciones de adherencia terapéutica dirigidas a los pacientes se han centrado de manera caracteristica en proveer
educacion para aumentar el conocimiento, pero las pruebas obtenidas indican que el conocimiento solo es insuficiente.
Roter et al. publicaron un metandlisis de las intervenciones que mejoran la adherencia cuyas conclusiones fueron que “ningu-
na estrategia * foco programatico mostré ventaja clara alguna respecto de otro y que las intervenciones integrales que com-
binan componentes cognoscitivos, comportamentales y afectivos [motivacionales] fueron mas efectivas que las intervencio-
nes unifocales”(734). La informacion sola es insuficiente para crear o mantener buenos habitos de adherencia terapéutica. Las
intervenciones de primera linea para optimizar la adherencia deben ir mas alla de la provisién de asesoramiento y prescrip-
ciones. Si el valor percibido de adherirse, 0 la confianza, es bajo, la probabilidad de adherencia terapéutica también serd baja.

Los prestadores de asistencia sanitaria pueden aprender a evaluar la posible falta de adherencia, y a detectar la misma
falta de adherencia. Luego pueden usar esta informacidn para ejecutar las intervenciones breves para promover y
apoyar el progreso hacia la adherencia terapéutica. Un marco conceptual que explica como los pacientes progresan a
la adherencia ayudard a los profesionales a adaptar sus intervenciones a las necesidades del paciente.

Se requiere mds investigacion en esta drea. Iniciativas nuevas, sostenibles, dirigidas a los prestadores podrfan orientar
para impartir el conocimiento acerca de los determinantes amplios del problema y de las estrategias especificas para
abordarlos, de modos que puedan ejecutarse sistematicamente en la practica.

Las pruebas examinadas para este informe indican que serfa Util producir un cambio en la perspectiva del prestador
que apoye la adaptacién de las intervenciones a las necesidades de los pacientes individuales y ensefiar estrategias
especificas para encarar esas necesidades. Uno de los problemas en esta drea han sido los niveles relativamente bajos
de transferencia del conocimiento. Los resultados de los estudios efectivos no se han ejecutado ampliamente en la
prdctica. Esto destaca la necesidad de programas educativos que vayan més alla de describir el problema y que trans-
mitan las soluciones a los problemas diarios en la practica.

La OMS y muchos ministerios de salud estan trabajando para mejorar la provisién de atencion sanitaria, pero aun
resta trabajar mucho en el desarrollo de la atencion apropiada para los procesos crénicos.

C. Intervenciones relacionadas con el tratamiento

En los estudios sobre las intervenciones relacionadas con el tratamiento, se encontrd que las barreras principales para
la adherencia terapéutica eran la frecuencia de la dosis y la incidencia de efectos colaterales. Las empresas farmacéu-
ticas, junto con los profesionales de la salud y los investigadores, estdn abordando estos problemas. El sistema de
salud cumple una funcién importante al reducir al minimo la repercusién de los efectos colaterales en los pacientes.

D. Intervenciones relacionadas con la enfermedad

Las exigencias especificas de la enfermedad, los sintomas y las deficiencias son las metas de los profesionales de la
salud. Estos actores podrian prestar atencion optima al identificar y tratar estos problemas, asi como al identificar y
tratar la comorbilidad que influye sobre la adherencia terapéutica. Por ejemplo, debido a la alta prevalencia de la



depresion 'y a su considerable efecto sobre la adherencia, las intervenciones de orientacién sobre la adherencia
deben incluir la deteccion sistemética para la depresion.

E. Intervenciones relacionadas con el paciente

Las principales barreras a la adherencia descritas en la bibliografia examinada para este informe fueron la falta de
informacion y aptitudes que se aplican al autocuidado, la dificultad con la motivacion y la autoefectividad y la falta de
apoyo a los cambios de comportamientos.

Estas barreras fueron especialmente significativas para aquellas intervenciones concebidas para modificar los hébitos
y los modos de vida, pero también influyeron sobre el uso de la medicacién.La OMS reconoce la necesidad de apo-
yar los esfuerzos de los pacientes en el autocuidado. Muchos investigadores estan trabajando para formular « mejorar
y difundir las normas de autocuidado.

Los cambios mundiales en la prestacién de los servicios de salud y la merma de los presupuestos de atencion sanita-
ria también han contribuido a que los pacientes deban tornarse mas capaces de administrar sus propios tratamien-
tos. El desarrollo de intervenciones de autocuidado orientadas a mejorar la motivacion y la adherencia, basadas en las
mejores pruebas existentes, ayudard a satisfacer esta necesidad. Este trabajo puede apoyar los esfuerzos de las organi-
zaciones de pacientes para ocupar y apoyar a sus miembros.

Es esencial aumentar la repercusion de las intervenciones orientadas a los factores relacionados con el paciente.
Existen multiples datos de las ciencias comportamentales que demuestran la efectividad de las estrategias especifi-
cas. Es bien sabido que la educacion sola es una intervencion débil, pero muchas intervenciones siguen dependien-
do de la educacién de los pacientes para alentarlos a que se adhieran a su tratamiento. Para que los pacientes enfren-
ten eficazmente las exigencias relacionadas con el tratamiento impuestas por su enfermedad deben ser informados,
motivados y capacitados en el uso de las estrategias cognoscitivas y comportamentales de autorregulacion. La pres-
tacion eficaz de atencion para los procesos cronicos requiere movilizar al paciente y la comunidad que lo apoya (735).

Se estd realizando un esfuerzo continuo para mejorar la provision de informacion a los pacientes, pero la motivacion,
que impulsa la buena adherencia sostenible, es para el sistema de atencion sanitaria uno de los elementos mas difici-
les de proporcionar a largo plazo. Los profesionales de la salud ejercen una funcién importante al promover el opti-
mismo, brindar entusiasmo y alentar el mantenimiento de los comportamientos de salud entre sus pacientes (136),
pero los sistemas de salud y los equipos de atencion sanitaria experimentan dificultades para motivar constantemen-
te a los pacientes con procesos cronicos. Estas dificultades condujeron a un mayor interés durante el Ultimo decenio,
en la funcién de los programas comunitarios educativos y de autocuidado orientados hacia la creacién y el manteni-
miento de habitos saludables, incluida la adherencia a las recomendaciones de salud.
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CAPITULO VI

Cémo mejores niveles de adherencia tera-
péutica pueden traducirse en beneficios de
salud y econdmicos
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Muchos estudios han informado sobre modificaciones institucionales en los costos después de los cambios en las tasas
de adherencia terapéutica. Algunos estudios han revelado que las inversiones iniciales en las intervenciones para mejorar
la adherencia terapéutica se recuperan plenamente en unos pocos afos y l0s costos recurrentes son cubiertos por com-
pleto mediante los ahorros. Estas “intervenciones de ahorro de costos”se vinculan firmemente con la prevencion de las
recaidas, las crisis y las complicaciones de la enfermedad.

Desde un punto de vista social, se ha demostrado que la mayoria de las intervenciones orientadas a mejorar la adhe-
rencia terapéutica ahorran costos debido al mejoramiento en la calidad de vida de los pacientes, los costos indirectos
evitados y la mayor productividad. Tales ahorros no se reflejan en los estudios econémicos con una perspectiva insti-
tucional.

1. Diabetes

La diabetes es una enfermedad crénica caracteristica que demuestra la necesidad de enfoques integrados y multifa-
céticos para lograr un buen control. Casi cualquier intervencién disefiada para mejorar el control metabdlico en los
pacientes diabéticos, « para retardar la aparicion de las complicaciones, actta al apoyar a los pacientes para que des-
arrollen comportamientos de autocuidado apropiados. Las intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica en
los pacientes con diabetes se benefician con un enfoque integral y multifactorial para proporcionar un mejor control
de la enfermedad.

Por ejemplo, en un examen sistemético de Torna y colaboradores (1), sobre las intervenciones para mejorar el trata-
miento de la diabetes mellitus en la atencién primaria, conducido en entornos de pacientes ambulatorios y la comu-
nidad, se analizaron 41 estudios heterogéneos de estrategias de intervencion multifacética. Algunos de estos estudios se
orientaron a los profesionales de la salud, otros a la organizacién de la atencién, pero la mayor parte de ellos se orienta-
ron a ambos.En 15 estudios, la educacion de los pacientes se agregd a las intervenciones profesionales y de organiza-
cion. Los revisores llegaron a la conclusion de que las intervenciones profesionales multifacéticas pueden mejorar el des-
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empeno de los profesionales de la salud al tratar a los pacientes diabéticos. Las intervenciones de organizacion que
mejoran el recordatorio regular dirigido y el examen sistematico de los pacientes también pueden mejorar el tratamien-
to de la diabetes. Ademas, la inclusion de intervenciones orientadas a los pacientes puede conducir a mejores resultados
de salud para ellos. Los profesionales de la enfermeria pueden desempenar una funcion importante en las intervencio-
nes orientadas a los pacientes al educarlos y facilitar la adherencia al tratamiento.

Un metandlisis reciente indico que la educacion acerca del autocuidado mejora la glucemia en el seguimiento inme-
diato,y el mayor tiempo de contacto aumenta este efecto. Sin embargo, el beneficio desciende del —a 3 meses des-
pués de cesar la intervencion, lo que sugiere que los comportamientos aprendidos cambian con el transcurso del
tiempo (2),y que se necesitan algunas intervenciones adicionales para mantenerlos.

En un estudio realizado en Suiza, Gozzoli et al. calcularon la repercusion de varias intervenciones alternativas para
mejorar el control de las complicaciones de la diabetes (3). Concluyeron que la ejecucion de intervenciones multifac-
toriales,como un mejor control de los factores de riesgo cardiovasculares, combinados con diagndstico y tratamiento
temprano de las complicaciones de la diabetes, podrian ahorrar tanto costos como vidas.

El tratamiento de casos por enfermerfa (4-6), el tratamiento de las enfermedades (7,8) y el tratamiento poblacional (9)
todos produjeron una mejor adherencia a las normas recomendadas de atencion, a veces con notables resultados cli-
nicos y econémicos. Es més, el modelo de atencion créonica (MAC), un enfoque sistemético para mejorar la calidad de

atencioén de las personas con enfermedades crénicas, ha mostrado resultados prometedores (70, 11).

También se conocen resultados positivos de los Estados Unidos presentados por el Esquema de Diabetes de la
Cooperativa de Salud del Grupo de Puget Sound (GHC), una OMAS que atiende cerca de 400 000 personas en el esta-
do occidental de Washington, que emplea la estrategia del tratamiento poblacional de la atencién para mejorar la
atencion y los resultados de sus 13 000 pacientes diabéticos (9). La atencion basada en la poblacién emplea las nor-
mas, los datos epidemioldgicos y las técnicas para planificar, organizar, prestar y vigilar la asistencia en subpoblaciones
clinicas especificas, como los pacientes con diabetes. La finalidad de este programa de apoyo es ayudar a los equipos
de atencion primaria a mejorar su capacidad para prestar asistencia de diabetes basada en la poblacién. Basado en
un MAC integrado, el programa incluye un registro en linea de los pacientes diabéticos, normas basadas en datos
fidedignos para la atencion rutinaria de la diabetes, mejor apoyo al autocuidado de los pacientes y redisefio de prac-
ticas, como las visitas de grupo. Ademas, los miembros de un equipo descentralizado de educacién sobre diabetes
ven a los pacientes conjuntamente. Los resultados preliminares indican que las tasas de tamizaje retiniano han
aumentado de 56 a 70%, las tasas de tamizaje renal de 18 a 68%, las tasas de examen de pies de 18 a 82%y los
pacientes en los que se midio la hemoglobina glucosilada de 72 a 92%. El costo de la atencion para toda la poblacién
de pacientes diabéticos ha disminuido en 11%.

La mayor parte de los estudios que informaron sobre ahorro de costos emplearon un enfoque sistemético del trata-
miento de la enfermedad (8, 72). Se necesita investigacién adicional que evalUe la eficacia en funcién de los costos de
las intervenciones encaminadas a mejorar las tasas de adherencia (713).

2. Hipertensién

En los pacientes con hipertension, la adherencia a las recomendaciones de tratamiento tiene una repercusiéon princi-
pal sobre los resultados de salud y los costos de la atencién. Algunos de los determinantes mejor reconocidos de la
adherencia al tratamiento antihipertensor se relacionan con la farmacoterapia, como la tolerabilidad del medicamen-
toy la complejidad del régimen. Por lo tanto, los efectos colaterales reducidos, las dosis diarias menos frecuentes de
antihipertensores, las monoterapias y la menor frecuencia de cambios en los medicamentos antihipertensores se aso-
ciaron todos con mejor adherencia terapéutica (714-16).

En un estudio sin precedentes realizado por Morisky et al. (17),los pacientes se asignaron a tres intervenciones que

promueven la adherencia: la orientacion del médico, el apoyo familiar para vigilar la toma de la medicacion, las sesio-
nes de grupo con un asistente social o en un grupo de control. El anélisis a los cinco aflos demostré un efecto positi-
vo continuo sobre el cumplimiento de las entrevistas, el control de peso y el control de la presion arterial en los gru-
pos de intervencion. La tasa de mortalidad por todas las causas de la tabla de vida fue 57,3% menor para el grupo de



intervencién que para el grupo testigo y la tasa de mortalidad relacionada con hipertension fue 53,2% menor. Los
resultados de este estudio longitudinal aportan las pruebas para apoyar el uso de las intervenciones que mejoran la
adherencia terapéutica en los pacientes con hipertension.

Otro estudio empled un programa educativo para recalcar la importancia del tratamiento adecuado. En los grupos de
intervencion, la presion arterial sistolica y diastélica tanto de los hombres como de las mujeres disminuyé a pesar del
aumento de cinco afos en la edad; es mas, la hipertensién se controld mejor después del programa (24,8% al inicio
del estudio; 39,7% al final del estudio) y se informaron disminuciones sustanciales en las defunciones por enfermedad
cardiovascular (18).

Otra intervenciéon que ha mostrado resultados prometedores es el registro domiciliario de la presion arterial. Por
ejemplo, un estudio reveld que en quienes mostraron inicialmente una observancia deficiente, hubo un aumento del
cumplimiento de 0 a 70% después de que se introdujo la automedicién de la presion arterial. Los autores llegaron a
la conclusion de que el autorregistro de la presion arterial puede ser de valor cuando existen respuestas de presion
arterial insatisfactoria en pacientes en quienes se sospecha observancia deficiente (19).

Otros estudios han revelado que la atencion de los pacientes por profesionales de enfermeria especialmente adies-
tradas dio lugar a mayor adherencia (20-22) y las pruebas irrefutables sobre la efectividad de la orientacion conduc-
tual breve administrada por profesionales de enfermeria provienen de un estudio de 883 pacientes de médicos en
Gran Bretana (21). Otro estudio también reveld que la adherencia al tratamiento de la hipertension se beneficiaria
con la intervencién de los profesionales de enfermerfa (22).

Por ultimo, Bogden et al. (23) pusieron a prueba el efecto que sobre los pacientes con hipertensiéon no controlada tie-
nen los médicos y los farmacéuticos trabajando en equipo. En un ensayo aleatorio, controlado, 95 pacientes adultos
con hipertension (los del grupo de intervencion superaron en mas de dos veces a los del grupo testigo) lograron el
control de la presion arterial.

3.Asma

Un examen sistemético del Grupo de Vias Aéreas de Cochrane ha mostrado que adiestrar a los pacientes en el auto-
cuidado del asma, que incluye el automonitoreo del flujo espiratorio maximo o los sintomas, junto al examen médico
regulary un plan de accién escrito parecié mejorar los resultados de salud para los adultos con asma. Ademas, la edu-
cacioén en autocuidado redujo las hospitalizaciones, las visitas del médico, las consultas no programadas al médico, los
dfas de trabajo * escuela perdidos y el asma nocturnonocturna. Por Ultimo, los programas de adiestramiento que
capacitan a las personas para ajustar su medicaciéon mediante un plan de accién escrito parecieron ser mas efectivos
que otras formas de autocuidado del asma y se lograron mejoras notorias en la funciéon pulmonar (24).

El Grupo de Vias Aéreas de Cochrane también ha mostrado que los enfoques no integrales, como el uso de la educa-
cién limitada acerca del asma (solo informacion), no parecen mejorar los resultados de salud en adultos con asma
aunque los sintomas percibidos pueden mejorar (24).

Por ende, la educacion de los pacientes y el autocuidado deben ser los componentes integrales de cualquier plan
para el control a largo plazo del asma. En particular, las evaluaciones econdmicas de los programas de autocuidado
del asma han revelado que son rentables en funcion de los costos, tanto en cuanto a los costos directos (principal-
mente hospitalizaciones evitadas y menor empleo del departamento de urgencias) como de los indirectos (por
ejemplo, pérdidas de productividad y dias de escuela perdidos). Las relaciones costos-beneficios son de entre 1:2,5y
1:7.Las relaciones son aun mejores en los programas dirigidos a los grupos de alto riesgo y los pacientes con asma
grave (25-27). Algunos ejemplos de los estudios que informaron sobre ahorros de costos netos se describen a conti-
nuacion.

En el programa de Vias Aéreas Despejadas, de seis sesiones mensuales de 1 hora, se instruyé a padres de bajos ingre-
sos de 310 nifios de poblacién urbana con asma en los pasos de tratamiento que debian seguir ambos, padres y

nifos. El programa reveld que 44% de los padres desconfiaban de su capacidad para controlar los ataques de asma, y
crefan que debian llevar a sus hijos al departamento de urgencias del hospital para tratar todos los episodios, leves o

graves. Respecto de un grupo testigo, la participacion en el programa de Vias Aéreas Despejadas redujo a la mitad las OMS 2004
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visitas al departamento de urgencias y las hospitalizaciones por asma entre quienes habian sido hospitalizados
durante el ano anterior, lo que produjo ahorros por US$ 11,22 por cada ddlar invertido (28).

Un estudio italiano evalud dos programas educativos estructurados sobre el asma. El estudio descubrié que los
ahorros por paciente en cuanto a la morbilidad reducida fueron de US$ 1894,70 (para el programa intensivo, Pl) y de
USS 1697,80 (para el programa breve, PB). El beneficio neto fue de US$ 1181,50 para el Pl'y de US$ 1028,00 para el PB
y la relacion costos-beneficios por dolar gastado fue de 1:2,6 para el Ply de 1:2,5 para el PB (29).

En un programa del Hospital Henry Ford en Detroit, Michigan, realizado entre 1986 -y 1987, que inclufa tres sesiones
de educacion de una hora en grupos pequenos, un enfermero o enfermera matriculado ensefd a los pacientes la
importancia de la adherencia a la medicacion, los métodos para controlar y prevenir los ataques de asma, los ejerci-
cios de relajacion y el abandono del habito de fumar. Por cada US$ 85 por persona en los costos anuales del progra-
ma, esta intervencion redujo el costo de las visitas al departamento de urgencias por USS 623 por persona durante el
ano siguiente. El programa también redujo en 35%, respecto de un grupo testigo, el nimero de dias en los cuales la
actividad de los participantes fue limitada debido al asma (30).

En Alemania, un programa estructurado de intervencion produjo beneficios netos de DM 12 850 (en marcos alema-
nes de 1991) por paciente en tres anos. Dentro del sector de atencion de salud, los beneficios netos fueron de DM 5
900. En tres afos, los organismos de pago ahorraron DM 2,70,y la sociedad en su totalidad ahorré DM 5,00 por cada
marco gastado en el programa (relacién de costos/ahorro de 1:2,7 y 1:5). Los autores llegaron a la conclusion de que
la intervencion produjo beneficios monetarios netos. Este resultado fue estable incluso cuando se lo probé con dife-
rentes medidas de resultado.Tal programa es por ende valioso, no solo por sus beneficios médicos demostrados, sino
también por sus ahorros econémicos (37).

En un estudio de los Estados Unidos, los pacientes adultos con asma aprendieron las aptitudes de autocuidado en
siete sesiones de grupo de 90 minutos, en la Universidad de Ohio en Atenas, Ohio. A los participantes se les pidié que
mantuvieran un registro semanal de las velocidades de flujo maximas y de cualquier ataque que experimentaran.
También mantuvieron un cuaderno de ejercicios para registrar la informacion que luego se usé para calcular los cos-
tos y los beneficios. A un costo del programa de US$ 208 por paciente, los costos anuales relacionados con el asma
por cada paciente se redujeron en un promedio de casi US$ 500 en el afo que siguié al programa, principalmente
por la reduccion de las hospitalizaciones y las ausencias laborales. Los investigadores también han adaptado una
intervencién individualizada para uso en las intervenciones quirdrgicas de los médicos (32). La evaluaciéon econdmica
posterior de este estudio indico que el programa fue beneficioso, al reducir el costo del asma para cada paciente en
USS 475,29. El beneficio provino principalmente de la reduccién de las internaciones en hospitales (reducido de US$
18 488 a USS 1 538) y los ingresos perdidos como resultado del asma (reducido de US$ 11 593 a USS 4 589). El pro-
grama de autocuidado del asma cuesta US$ 208,33 por paciente. Una comparacion de los costos del programa con
los beneficios produjo una relacién costos-beneficios de 1:2,28, 1o que demuestra que el programa pagd mas que sus
propios costos (33).

El Plan de Salud Comunitaria de Harvard, una OMAS grande de personal contratado, redujo la tasa anual de ingresos
al departamento de urgencias pedidtricas relacionados con el asma en 79% y los ingresos hospitalarios en 86%
mediante un solo profesional de enfermerfa de tratamiento extrainstitucional durante 8 horas por semana. Ademas
de instruir a los pacientes en el tratamiento del asma, los medicamentos, los factores desencadenantes y el uso de los
inhaladores y los medidores de flujo maximo, el profesional de enfermeria mantuvo contacto telefénico regular con
las familias para asegurar el cumplimiento de los planes de tratamiento individualizados. Los pacientes participaron
entre 6 meses y 2 anos. A un costo de casi USS 11 115 por ano, esta intervenciéon ahorré aproximadamente USS 87
000 en dolares de 1993 (34).

En el programa Wee Wheezers, se realizaron cuatro sesiones de grupos pequefnos, de cerca de 2 horas cada una, para
instruir a los padres de niflos menores de 7 aflos sobre cdmo ayudar a sus hijos a controlar los ataques de asma,
comunicarse con los profesionales de la salud y promover el bienestar psicosocial de la unidad familiar. Las dos Uulti-
mas sesiones inclufan 45 minutos de instruccién directa para los ninos de 4 —a 6 afos de edad. Por término medio, los
nifos informaron sobre 0,9 menos dias enfermos y 5,8 més dias libres de sintomas, y sus padres comunicaron 4,4 més
noches de reposo ininterrumpido durante el mes previo al cuestionario de seguimiento. El programa cuesta aproxi-
madamente US$ 26 por nino (35).



Para resumir, las mejores practicas en el control del asma y en el perfeccionamiento de la adherencia terapéutica
deben incluir y reforzar los vinculos entre la educacion y el autocuidado. Como podia preverse, existen pruebas de
alta calidad que apoyan la efectividad y la eficacia en funcién de los costos de los planes de autocuidado guiados.
Ademds, la mayor parte de los estudios han informado sobre ahorros de costos netos.
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El asma es una enfermedad crénica inflamatoria de las vias respiratorias cuya incidencia ha aumentado extraordina-
riamente en los Ultimos quince afnos en los paises desarrollados y en desarrollo. La carga mundial del asma es consi-
derable. Sus efectos son: calidad de vida reducida, productividad perdida, dias escolares perdidos, mayores costos
sanitarios, riesgo de hospitalizacion y aun la muerte (7).

Existen tratamientos efectivos que se ha demostrado reducen extraordinariamente la morbilidad por asma, pero solo son efi-
caces cuando los pacientes los emplean adecuadamente. Dado que el comportamiento humano es el punto de contacto
necesario entre los buenos tratamientos y la efectividad terapéutica, tanto los investigadores clinicos como los médicos deben
comprender los factores asociados con la adherencia terapéutica de los pacientes. En este capitulo se abordan los temas de la
adherencia terapéutica en el asma, con un énfasis particular en la adherencia al tratamiento preventivo,como los corticosteroi-
des inhalados. Se examinan la prevalencia de la no adherencia al tratamiento preventivo y los factores de los pacientes asocia-
dos con la no adherencia. Por Ultimo, sugerimos algunas direcciones para la investigacion sobre el terreno futura.

1. Definicion de la no adherencia al tratamiento del asma

Evaluary comprender la adherencia de los pacientes en el tratamiento del asma requiere valorar la diversidad y la
complejidad del comportamiento de la adherencia terapéutica. La adherencia a la medicacién puede definirse como
el grado en el que el empleo de la medicaciéon por parte del paciente se corresponde con el régimen prescrito.
Quienes siguen en forma regular y sistematica el régimen prescrito demuestran un comportamiento adherente. Sin
embargo, la adherencia a la medicacion no es una dicotomia y los pacientes pueden exhibir una amplia variedad de
modelos de uso de medicamentos. La efectividad de los tratamientos del asma puede ser modulada por estos mode-
los de adherencia de varias maneras.
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La forma més obvia de no adherencia es el subempleo crénico, es decir, el paciente usa sistematicamente menos
medicacion que la prescrita. El subtratamiento crénico del asma puede conducir al control deficiente de los sintomas
y a una mayor confianza en los tratamientos a demanda (PRN) para el alivio de los sintomas del cuadro agudo.

Los pacientes también pueden tener un modelo imprevisible de adherencia, en el cual el uso de medicaciones se
alterna entre la utilizacion plenamente adhesiva (por lo general cuando se hallan sintomaticos) y el subempleo « el no
uso total (cuando se hallan asintomaticos). Los pacientes con adherencia imprevisible pueden presentarse para el tra-
tamiento del asma agudo si bien aparentemente se adhieren por completo a su régimen prescrito. Algunos pacien-
tes que dependen exclusivamente de los beta-agonistas inhalados para aliviar los sintomas pueden propender al uso
excesivo durante el broncoespasmo agudo. Esto puede hacer que el paciente tarde en buscar atencion, o conducir a
complicaciones asociadas con el uso excesivo de beta-agonistas (2).

Los pacientes pueden presentar un modelo diferente de adherencia para cada uno de los diversos medicamentos
prescritos para el tratamiento del asma. Por ejemplo, un paciente puede subemplear los medicamentos antiinflama-
torios profilacticos (“‘controladores” o “preventivos”) prescritos, aunque siga observando apropiadamente el empleo
regular del beta-agonista. La adherencia a un plan de accién para el asma que resume cémo y cudndo deben tomar-
se los medicamentos preventivos y los de alivio,y cudndo buscar la atencién urgente ha mostrado ser una de las for-
mas mas efectivas de autocuidado del asma (3). Por Ultimo, para que los medicamentos administrados mediante el
inhalador de dosis medidas (IDM) controlen el asma de modo 6ptimo, el paciente debe respetar las instrucciones
para el uso correcto del IDM, o usar un espaciador de IDM. Rara vez se ha evaluado la adherencia al IDM en los entor-
nos clinicos o de investigacion, pero los estudios que han examinado los modelos de uso del IDM por los pacientes
han indicado que la técnica deficiente es generalizada (producto de la instruccion inadecuada y del olvido de los
pacientes) y que mejorar la adherencia al IDM puede influir el tratamiento del asma (4).

2. Tasas de adherencia a los corticosteroides inhalados y otros
medicamentos para la prevencidon del asma

La amplia investigacion realizada en Australia, Canadd, el Reino Unido, los Estados Unidos y otros sitios reveld que la
no adherencia al tratamiento del asma es generalizada y que es un factor de riesgo significativo de morbilidad y mor-
talidad por esa enfermedad. Debido a la limitada sensibilidad y especificidad de las medidas de adherencia autonoti-
ficadas (5), algunos de los estudios mdas convincentes han recurrido a medidas objetivas, como las bases de datos de
farmacia, la medicién de medicamentos y los monitores electrénicos de medicacion para evaluar el comportamiento
de la adherencia terapéutica.

Los cdlculos moderados indican que casi la mitad de los medicamentos recetados y dispensados anualmente no se
toman como se los prescribio (6). La respuesta en la vida real al tratamiento preventivo prescrito por un médico
incluird una variedad de comportamientos indeseables del paciente, como el no hacerse dispensar la prescripcién ini-
cial, el uso imprevisible « el subempleo del tratamiento y su interrupciéon prematura. Los estudios indican que la no
adherencia primaria (no hacerse dispensar las prescripciones iniciales) comprende de 6 a 44% (7-12).

Aun cuando los pacientes se hagan dispensar las prescripciones de los medicamentos para el asma, los estudios
sobre la no adherencia secundaria (tasas de uso de la medicacién) indican que las tasas a largo plazo de la adheren-
cia a los tratamientos preventivos (por ejemplo, medicamentos controladores « preventivos) entre los pacientes adul-
tos son a menudo deficientes. Spector et al. (13), uno de los primeros equipos investigativos que empled un monitor
electrénico de medicacion para examinar la adherencia a los medicamentos administrados mediante un IDM, siguie-
ron a 19 pacientes asmaticos adultos que emplearon un medicamento antiinflamatorio durante 12 semanas. La
media de pacientes que se adhirieron al régimen de cuatro veces al dia fue 47% de los dias, con un intervalo de 4,3 a
95%. A los pacientes también se les pidid que llevaran diarios de asma como parte de este estudio, y un analisis com-
parativo de los datos electronicos y los del diario hallé que los sujetos notificaron en exceso el uso apropiado de la
medicacion en sus diarios mas de 50% de las veces.En un estudio similar, Mawhinney et al. (14) estudiaron la adhe-
rencia terapéutica en pacientes asmaticos adultos durante un periodo de 3 a 4 semanas. La adherencia a la medica-
cion como fuera prescrita se observé, por término medio, durante 37% de los dfas, y el subempleo en mds de 38% de
los dias vigilados. Yeung et al. (15) emplearon un monitor electrénico para seguir el uso por parte de los pacientes de



los corticosteroides inhalados durante 2 a 3 semanas. Cuando los pacientes estaban al tanto de que eran vigilados,
60% mostraron adherencia completa, 20% lo hicieron parcialmente (tomaron precisamente 70% de la dosis prescrita)
y 20% no se adhirieron en absoluto. Sin embargo, cuando desconocian el monitoreo, 6 de cada 11 pacientes tomaron
entre 30 y 51% de las dosis prescritas.

Varios estudios han indicado que los pacientes de grupos de bajos ingresos, de minorias étnicas (principalmente afro-
estadounidense) en los paises desarrollados pueden tener tasas inferiores de adherencia al tratamiento del asma.
Celano et al. (16) examinaron la adherencia a la medicacién antiinflamatoria administrada mediante el IDM en nifios
asmaéticos de bajos ingresos, de poblacion urbana, principalmente afroestadounidenses. La adherencia al tratamiento
administrado por IDM se determind pesando los recipientes y calculando la razén entre la cantidad de bocanadas
usadas durante el periodo de estudio y el nimero de bocanadas prescritas. La adherencia al IDM calculada en este
estudio fue de 44% para todos los participantes y solo 12% de los nifios presento tasas por encima de 75%. En un
grupo de 80 pacientes con asma, tratados segun el esquema de Medicaid, que eran usuarios reiterados del departa-
mento de urgencias * la internacion por una noche, a solo 46% se les habian prescrito corticosteroides inhalatorios
inhalados y solo 43% tuvieron un plan de accién escrito (17). Menos de la mitad de los nifios con asma que vivian en
Tennessee, y recibian tratamiento cubierto por Medicaid, tenfa una prescripcion para corticosteroides orales dispensa-
da después de una visita al departamento de urgencias o un periodo de hospitalizacién por la enfermedad (78).

Las tasas bajas también se han informado en estudios que emplearon diferentes sistemas de medicion. Coutts,
Gibson y Paton (79), en el Reino Unido, publicaron el primer estudio que examiné la adherencia pediatrica al trata-
miento antiinflamatorio mediante un monitor electrénico de medicacion, que registrd y almacend la fecha y la hora
de cada uso. Los nifios (de 9 a 16 afos) fueron vigilados de 2 a 6 meses y se les solicité que mantuvieran diarios de
asma y que emplearan el inhalador controlado. A pesar del asma sintomaticosintomatica, la subutilizacion de los cor-
ticosteroides inhalados se observé en 55% de los dias de estudio. En un segundo estudio del Reino Unido, Gibson et
al. (20) usaron el monitoreo electrénico para evaluar la adherencia de nifios preescolares a la medicacién profilactica
inhalada. La mediana de la adherencia fue de 100% en la mitad de los dias de estudio y 77% (mediana general) de las
dosis prescritas se tomaron durante el perfodo de monitoreo promedio de 2 meses. Es importante comprender que
la adherencia deficiente observada se produjo en los nifios de un grupo de padres que tenfan claro que la adheren-
cia estaba siendo vigilada y a quienes se les habfa explicado cuidadosamente la importancia de la adherencia a los
medicamentos profildcticos. Los autores sefalaron que esta adherencia deficiente quiza refleje los malentendidos
persistentes « los temores por los efectos colaterales de la medicacion.

En Suecia, Jonasson et al. (21) informaron sobre la adherencia a la budesonida inhalada administrada con un inhalador
para el asma, impulsado por la respiracion, en 163 nifios (de 7 a 16 afos) con asma leve que participaban en un ensayo
clinico aleatoroaleatorio, con doble enmascaramiento. La adherencia diaria media segun la tarjeta-diario fue de 93% en
el estudio de doce semanas, mientras que el recuento de las dosis del inhalador registrd solo una adherencia de 77%.
Milgrom et al. (22), en los Estados Unidos, emplearon monitores electrénicos para estudiar la adherencia de los nifios en
edad escolar a los corticosteroides inhalados. Los participantes desconocian la funcion del dispositivo electronico. Los
datos de la tarjeta-diario mostraron que los pacientes dijeron haber tomado todas las dosis en una mediana de 54% de
los dfas de estudio y al menos una dosis en 97% de los dfas de estudio. Sin embargo, los registros electrénicos del uso
de corticosteroides inhalados revelaron una mediana de solo 5% de los dfas de estudio en los cuales se habian tomado
todas las dosis del corticosteroide inhalado y una mediana de 58% de los dias en los cuales al menos se tomé una dosis.
Los participantes se saltearon todas las dosis del corticosteroide inhalado en una mediana de 42% de los dias y casi la
mitad no inhald sus corticosteroides en absoluto durante mas de una semana seguida.

3. Formas de la no adherencia

Comprender la no adherencia de los pacientes al tratamiento con corticosteroides inhalados requiere estar al tanto
de que existen diferentes formas de comportamiento no adherente con diversos factores contributivos. La entrevista
clinica cuidadosa puede revelar estos problemas y crear las condiciones para identificar las estrategias apropiadas
para mejorarlos.

La no adherencia imprevisible. Quizés la forma de no adherencia que es sumamente comun y mas reconocida por los
pacientes y el personal sanitario son las dosis perdidas debido al olvido, los regimenes cambiantes « los estilos de vida OMS 2004
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ocupados. Quienes presentan no adherencia imprevisible comprenden el régimen que les ha sido prescrito y, a
menudo, les gustarfa adherirse apropiadamente. Sin embargo, tienen dificultades para cumplir porque la complejidad
de sus vidas interfiere con la adherencia, * porque no priorizan el tratamiento del asma. Los pacientes con horarios de
trabajo cambiantes + modos de vida cadticos pueden tener dificultad para establecer el hdbito de un nuevo régimen
de medicacion. Para algunos, la adherencia de lunes a viernes no presenta problema alguno, pero los fines de semana
- los dias feriados interrumpen las rutinas de medicacién. Las estrategias para mejorar la adherencia imprevisible se
centran en la simplificacién del régimen (por ejemplo, dosificacién una vez al dia), en establecer nuevos hébitos
mediante las relaciones (por ejemplo, mantener el IDM préximo al cepillo de dientes) y en las sefales y las ayudas de
memoria (por ejemplo, los organizadores de comprimidos).

La no adherencia involuntaria. Muchos pacientes pueden no adherirse involuntariamente al tratamiento prescrito
porgue no han logrado comprender plenamente ya sea los elementos especificos del régimen - la necesidad de la
adherencia. Los estudios han descubierto que los pacientes con frecuencia olvidan las instrucciones que el médico
les dio durante la visita al consultorio (23). Los IDM, a diferencia de los frascos de comprimidos, generalmente no tie-
nen etiquetas pegadas con instrucciones sobre dosificacion. En el tratamiento del asma es comun que los pacientes
entiendan mal la diferencia entre la medicacion PRN y la medicacién diaria. O, pueden interpretar la prescripcion de
“corticosteroides inhalados dos veces todos los dias”como que significa “corticosteroides inhalados dos veces todos
los dias cuando tenga sintomas’

Los pacientes pueden abusar de su beta-agonista inhalado porque nunca se les han dado normas claras sobre cuan-
do y cémo ajustar los medicamentos preventivos * buscar ayuda médica cuando el control del asma empeora. Los
resultados de un estudio de Donnelly et al. (24) ilustran sobre la ubicuidad de la no adherencia involuntaria. Los inves-
tigadores entrevistaron a 128 padres australianos de nifios con asma acerca de su conocimiento sobre la enferme-
dad, las actitudes, las creencias y el conocimiento de los medicamentos para el asma. Solo 42% de los padres conoci-
an basicamente el modo de accidn de los beta-agonistas, 12% el de las metilxantinas, 12% el del cromoglicato y 0% el
de los corticosteroides inhalados. Aproximadamente la mitad de los padres informé que el cromoglicato de sodio y
los corticosteroides inhalados se usaron para prevenir los ataques de asma, mientras que de 40 a 50% no tenia segu-
ridad sobre la modalidad de uso.La mayorfa de los padres dijeron haber usado antibioticos, antihistaminicos y des-
congestionantes para tratar el asma de su hijo. Los autores sugirieron que esta deficiente comprension de los padres
sobre los medicamentos para el asma puede provenir de la mala comunicacion entre el médico y el paciente, y este
malentendido puede contribuir a la alta prevalencia de no adherencia a los tratamientos del asma.

En un estudio en los Paises Bajos en pacientes adultos con asma y pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, Dekker et al. (25) encontraron que 20% de quienes emplearon medicamentos pulmonares admitié que des-
conocian la dosificacion diaria prescrita, 29% pensaba que su medicacién diaria regular en realidad debia emplearse
“a corto plazo”+“seguin fuera necesario)y solo 51% notaron correctamente que sus medicamentos debfan tomarse en
forma regular.

La no adherencia inteligente. A veces, los pacientes modifican a propdsito, interrumpen o, incluso, no llegan a iniciar el trata-
miento con corticosteroides inhalados. Esta no adherencia deliberada es la llamada “no adherencia inteligente’ lo que refleja
una eleccion razonada, més que una necesariamente sabia (26). Quienes se sienten mejor pueden decidir que ya no necesi-
tan tomar los medicamentos prescritos. El temor de los efectos colaterales percibidos a corto « largo plazo con los corticos-
teroides inhalados puede hacer que algunos pacientes reduzcan + interrumpan la dosificacion. Los pacientes pueden aban-
donar un tratamiento porque el mal sabor, la complejidad - la interferencia en la vida cotidiana pueden convencerlos de
que las desventajas del tratamiento pesan mas que sus beneficios. Asimismo, pueden descubrir que alguna variacion del
tratamiento recetado funciona mejor que lo prescrito por el médico. Dada la subutilizacion bien documentada de los corti-
costeroides inhalados, el hecho de que ese tratamiento sea tan exitoso en la terapia del asma como resulta ser,indica que
muchos pacientes se arreglan bastante bien con las dosis reducidas  modificadas. Esta no adherencia deliberada, como
cualquier otro modelo de no adherencia, no necesariamente da lugar al empeoramiento del asma. En todo consultorio hay
pacientes que alteran a sabiendas el tratamiento prescrito; sin embargo, el profesional sanitario que los atiende quiza nunca
llegue a enterarse de esa modificacion. Independientemente de la razon de la no adherencia a la medicacion, el primer
paso necesario para abordar el problema es identificarlo mediante la comunicacion eficaz, flexible, entre el paciente y el
profesional de la salud. Solo la entrevista cuidadosa y la escucha activa proveerd, a quien presta la atencion del asma, la
informacién necesaria para establecer y reforzar la adherencia a la medicacion apropiada. Las limitaciones de tiempo ejerci-
das sobre los médicos por la atencién regulada representan una grave barrera para plasmar esta recomendacion.



4. Factores asociados con la adherencia al tratamiento del asma

La gravedad del asma. Debido a la carga significativa de los sintomas y al riesgo asociado con el asma grave parecerfa
l6gico que quienes la padecen tuvieran un mayor incentivo para,y en consecuencia una mayor probabilidad de,
adherirse al tratamiento prescrito. Por el contrario, podrfa alegarse que para algunos pacientes asméticos la enferme-
dad mas sintomatica es consecuencia de la mala adherencia al tratamiento. Por ejemplo, Milgrom et al. (22) demostra-
ron en un estudio de pacientes pediatricos con asma que los cursos breves de prednisona fueron mas comunes en
quienes el monitoreo electronico detectd como aquellos que se adherfan menos al tratamiento con medicacion
antiinflamatoria inhalada.

También se ha sugerido que la conciencia inmediata sobre los sintomas del asma activo debe servir de sefial para
una mejor adherencia a la medicacién. Mann et al. (27) pusieron a prueba esta hipdtesis al medir la relacion entre la
adherencia de los pacientes a la beclometasona cuatro veces al dia con los periodos de mayor gravedad del asma. Se
vigilaron diez pacientes adultos, con asma de moderado a grave, durante nueve semanas mediante un dispositivo
electrénico adosado al IDM para medir la adherencia a la medicacién inhalada, y el monitoreo de flujos méximos para
medir la obstruccion al flujo de aire. Los autores llegaron a la conclusion de que el cumplimiento de los corticosteroi-
des inhalados no fue modulado por la gravedad del asma (segun la medicion del flujo espiratorio maximo), * por los
sintomas informados por los pacientes.

Creencias de los pacientes sobre los corticosteroides inhalados y el asma. La relacién entre las creencias acerca del
asmay la adherencia al tratamiento preventivo fue ilustrada con claridad en un estudio de Adams y colaboradores
(28). Los investigadores entrevistaron a pacientes adultos en Gales, Reino Unido, mediante estrategias de entrevista
cualitativa e identificaron tres autoperspectivas comunes entre este grupo:los que niegan el padecimiento - se dis-
tancian de él,los que aceptan la enfermedad y los pragmaticos. Cada una de estas perspectivas se asocié con creen-
cias muy diferentes sostenidas por los pacientes sobre la naturaleza del asma y el uso de la medicacion preventiva.
Este andlisis sugirid que la percepcién que un paciente asmatico tiene de su enfermedad puede influir su adherencia
al tratamiento preventivo del asma.

Los padres y los pacientes preocupados por el uso de los corticosteroides pueden reducir las dosis * interrumpir el
empleo a largo plazo con la finalidad de “ahorrar esteroides’ Boulet (29) realizd una encuesta telefénica de mas de 600
pacientes asmaticos adultos en Canadd para informarse sobre sus percepciones acerca de la funcién de los corticos-
teroides inhalados en el tratamiento del asma y los posibles efectos colaterales de esta medicacion. Los investigado-
res detectaron que los pacientes con frecuencia tenfan concepciones erréneas acerca de la funcién de los corticoste-
roides inhalatoriosinhalados, aunque los hubieran usado recientemente. Por ejemplo, mas de 40% de los pacientes
crefan que el corticosteroide inhalado abria las vias respiratorias para aliviar la broncoconstriccion, mientras que
menos de un cuarto de los pacientes informdé que el corticosteroide inhalado redujo la inflamacion de la via respira-
toria. Este malentendido fundamental del mecanismo de accién de los corticosteroides inhalados sugiere que estos
pacientes también pueden no haber logrado comprender la inflamacion crénica subyacente que caracteriza al asma
y la necesidad del tratamiento preventivo. Cuarenta y seis por ciento de los entrevistados indicaron que fueron
renuentes a tomar regularmente el corticosteroide inhalado y solo 25% de los pacientes informaron que habfan trata-
do con su prestador de atencion primaria el tema de sus temores e inquietudes por el corticosteroide inhalado. Las
concepciones erréneas sobre los efectos colaterales y las consecuencias a largo plazo del uso de los corticosteroides
inhalados también fueron comunes. Sin embargo, cuando se explicaron los efectos colaterales ciertos de esos farma-
cos, la mayoria de los pacientes dijeron sentirse tranquilizados. Boulet (29) llegé a la conclusiéon de que la informacion
acerca de la inocuidad y la utilidad de los corticosteroides inhalados parece no haber llegado a muchos pacientes
con asma. Este estudio también indica que el personal sanitario debe tratar con los pacientes cualquier posible
inquietud por el tratamiento con corticosteroides inhalados que pudiera interferir con la adherencia.

En un estudio similar realizado en los Estados Unidos, Chambers et al. (30) encuestaron a 694 pacientes asmaticos, en
gran parte sintomaticos, de 18 a 49 afios de edad, a los que se les habian prescrito corticosteroides inhalados en
1995-1996. El resultado més notable en esta encuesta fue el bajo grado de la adherencia al tratamiento autonotifica-
da. Sesenta y dos por ciento de los pacientes informaron un uso del corticosteroide inhalado inferior al regular, de dos
veces al dia.Treinta y seis por ciento de los pacientes hizo suya la opcion “unos dfas la uso al menos dos veces, pero
otros dfas no la empleo en absoluto”y 22% informaron que ya no empleaban corticosteroides inhalados. Cuatro por

ciento de los pacientes sostuvieron que nunca habian usado corticosteroides inhalados. A quienes no fueron plena-
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mente adherentes se les pidié que especificaran las razones para no usar los corticosteroides inhalados, y el motivo
citado con mayor frecuencia fue que recurrieron al tratamiento solo cuando creyeron necesitarlo. Este estudio indica
que muchos pacientes con asma creen que su enfermedad es un cuadro episédico, en lugar de una afeccion crénica,
y que el tratamiento solo es necesario cuando se producen exacerbaciones.

Los modelos psicoldgicos del tratamiento de enfermedades han indicado que la adherencia a la medicacion puede
estar relacionada con la vulnerabilidad percibida del paciente a las consecuencias negativas de la enfermedad, y que
un mayor sentido del riesgo se asocia con una mejor adherencia. En la investigacion pediatrica, varios estudios han
indicado que los padres que consideran que la salud de sus hijos es fragil « vulnerable (se base * no en hechos reales)
estardn atentos y se adheriran a las recomendaciones de atencion de salud. Spurrier et al. (37) examinaron la relacion
entre las estrategias de tratamiento del asma empleadas por 101 padres de niflos con asma y las percepciones de
estos padres sobre la vulnerabilidad de su hijo a la enfermedad. El estudio descubrié que después de controlar la fre-
cuencia y la gravedad de los sintomas del asma, los padres que sintieron que su hijo tenfa mayor vulnerabilidad a la
enfermedad presentaron mayor probabilidad de empleo regular de los medicamentos preventivos, de llevar al nifio
al médico y de trasladarlo de la escuela al hogar. Los autores sugirieron que una explicacion posible de este resultado
es que los “padres que no consideran que su hijo sea médicamente vulnerable pueden interrumpir la administracion
regular de la medicacion...”(31).

Factores del régimen en el tratamiento del asma. Varios estudios en una variedad de enfermedades crénicas han des-
cubierto que ciertas caracteristicas del régimen de tratamiento prescrito se asocian firmemente con la adherencia
terapéutica de los pacientes. En general, cuanto mayor sea la duracion del tratamiento, més frecuente la dosificacion y
mas complejo el régimen (por ejemplo, multiples dispositivos « tareas), menor serd la adherencia del paciente (32).Los
efectos colaterales reales - percibidos del tratamiento y su costo también pueden reducir los niveles de adherencia
terapéutica.

En anos recientes, se ha dirigido considerable esfuerzo al desarrollo de un tratamiento eficaz y seguro para el asma,
de dosificacion diaria, debido a su supuesta ventaja de promover la observancia del paciente. Sin embargo, aunque
hay pruebas convincentes de que las dosis que deben ser administradas mas de dos veces al dia llevan a una menor
adherencia terapéutica (79), los datos respecto de la superioridad de la dosificaciéon diaria sobre la efectuada dos
veces al dfa son equivocos (33-35). Dejando de lado las consideraciones sobre la adherencia terapéutica, la mayor
parte de los pacientes parece preferir el tratamiento del asma una vez al dia.Venables et al. (36) estudiaron las prefe-
rencias de los pacientes en el tratamiento del asma y hallaron que 61% preferfa el tratamiento una vez al dia, 12%
preferfa el tratamiento dos veces al dia y 27% no expresé preferencia alguna. La preferencia puede no necesariamen-
te conducir a una mejor observancia, pero bien puede reducir la carga del tratamiento y mejorar la calidad de vida de
los pacientes.

5. Adherencia en poblaciones especiales

Los nifos. Puede haber gran diversidad entre las familias en el modo en que se administra la medicacién. La responsabi-
lidad de la administracion de la medicacion se desplaza por lo general a medida que el nifio crece, desde el tratamiento
administrado por completo por los padres para nifos pequeos, a la administracion compartida de la medicacion para
nifos en edad escolar, a elal autocuidado completa para los adolescentes. Los prestadores de cuidados diurnos, los
abuelos y los hermanos pueden asumir la responsabilidad del suministro ordinario de la medicacién para el asma en
algunos hogares. En las familias cadticas, con problemas, puede haber confusién sobre quién tiene la responsabilidad
primaria del monitoreo de la medicacion. La edad a la cual un nifio es capaz de asumir la responsabilidad de acordarse
de tomar la medicacidn diaria es altamente variable y es mas un reflejo de la madurez y la personalidad del nifio que de
su edad cronoldgica. En algunas familias, pueden esperarse que los nifios administren su propia medicacion temprano,
no porque el nifio haya demostrado suficiente responsabilidad, sino porque el padre lo cree en edad suficiente para
hacerlo. Para los nifos mayores y los adolescentes, el tratamiento del asma tiene el potencial para convertirse en una
batalla en la guerra de la independencia. La investigacion sobre la diabetes juvenil, la hemofilia y la artritis reumatoide ha
recalcado la vulnerabilidad particular de los adolescentes a los problemas con la adherencia a la medicacién (37,38).El
conflicto familiar y una negacién de la gravedad de la enfermedad en un adolescente con asma grave deben por tanto
indicar la existencia de un paciente con alto riesgo para la no adherencia al tratamiento.



Los pacientes ancianos. Algunas barreras para la adherencia al tratamiento son mas comunes en los pacientes mayo-
res y merecen especial atenciéon en el tratamiento clinico. Por ejemplo, aunque los pacientes de cualquier edad pue-
den olvidarse de tomar su medicacién, en algunos individuos mayores las dificultades de memoria pueden ser exa-
cerbadas por otros medicamentos * la demencia temprana. Ademads, los pacientes mayores a menudo reciben trata-
miento simultdneo para varias otros procesos crénicos. La politerapia resultante es un problema bien reconocido
para muchos pacientes ancianos, los que presentan riesgos tanto farmacolégicos como de adherencia terapéutica
(39). El tratamiento de las dolencias multiples puede dar lugar a regimenes de medicacion complicados y onerosos
que obligan a tomar medicamentos muchas veces al dia. Los médicos que tratan a pacientes mayores por el asma
deben examinar cuidadosamente todos los medicamentos prescritos, estar atentos a los posibles déficit de memoria
y ayudar al paciente a incorporar el tratamiento con corticosteroides inhalados en sus regimenes existentes.

Las diferencias culturales. La cultura y las creencias populares acerca de la enfermedad y el tratamiento también pue-
den influir en la aceptacién de los tratamientos del asma por parte de los pacientes y sus familias. Diferentes creen-
cias culturales pueden influir sobre la atencién de salud mediante los tratamientos en competencia, el temor al siste-
ma de atencidn sanitaria « la desconfianza de los tratamientos prescritos.

Los ingresos. Los ingresos per se no predicen la adherencia terapéutica, pero las covariables de la pobreza y la residencia
en zonas desfavorecidas puede hacer més dificil la adherencia al autocuidado del asma. Las barreras a la adherencia rela-
cionadas con los ingresos bajos pueden incluir: atencién primaria de salud inconsecuente, incapacidad para pagar los
medicamentos del asma, falta de transporte, disfuncién familiar y abuso de sustancias psicotropicas (40-43).

En algunos paises, los pacientes quizds no puedan pagar los tratamientos preventivos del asma. La investigacion indi-
ca que estas barreras de costo pueden hacer que algunos pacientes traten su enfermedad solo durante los periodos
de exacerbacion, * que reduzcan la dosificacion para “estirar” su medicacion.

6. Intervenciones para mejorar la adherencia al tratamiento del asma

Haynes et al. (44) recientemente examinaron los resultados de los ensayos controlados aleatorios sobre las interven-
ciones para promover la adherencia a los regfimenes farmacolégicos en una variedad de enfermedades crénicas,
como el asma, donde se midieron la adherencia y el resultado clinico. Este andlisis riguroso detecté que mas de la
mitad (10/19) de las intervenciones para los tratamientos a largo plazo examinadas se asociaba con mejoras notorias
en la adherencia; sin embargo, la magnitud de las mejoras en la adherencia - el resultado clinico en general no fue
grande. Los autores concluyeron que las intervenciones con éxito para promover la adherencia eran complejas y mul-
tifacéticas e incluian combinaciones de: orientacion, educacién, atencidén mas conveniente, automonitoreo, refuerzo,
recordatorios y formas de atencién « supervision adicionales. Las estrategias especificas de intervencion que pueden
usarse para promover la adherencia al tratamiento se esbozan a continuacién (véase también el cuadro 1).

Las estrategias educativas. El asma es una enfermedad compleja que para ser tratada con éxito requiere educar al
paciente y su familia. El conocimiento del régimen es necesario, pero no suficiente en sf, para asegurar la adherencia
de los pacientes.Varios estudios han recalcado la funcién central de la comunicacion eficaz entre los pacientes y el
personal sanitario para promover la adherencia (45, 46).

Las instrucciones escritas acerca del régimen para el asma que son culturalmente apropiadas y se adaptaron para
adecuarlas al grado de alfabetismo del paciente deben ser una parte central de cada interacciéon con el paciente. Para
los pacientes mayores, se demostrd que la comprension y la recordacion de la informacion sobre cémo tomar la
medicacién mejoraba significativamente cuando las instrucciones al respecto eran claras, se presentaban como listas
en lugar de pérrafos, empleaban iméagenes « iconos combinados con instrucciones escritas sobre la medicacion y
eran compatibles con las representaciones mentales de los pacientes sobre la toma de la medicacién (47).

Se han elaborado programas de autocuidado que incluyen componentes tanto educativos como corpontamentales
comportamentales (48). Los formatos educativos usan los principios bésicos del aprendizaje para promover la adhe-
rencia al tratamiento del asma. Los puntos clave en la serie méas reciente de pautas de tratamiento son los siguientes:

+ educacion de los pacientes iniciada en el momento del diagndstico e integrada en cada paso de la atencién del
asma;
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+ educacion de los pacientes proporcionada por todos los miembros del equipo;

- aptitudes didacticas para el autocuidado del asma al adaptar la informacion y el enfoque de tratamiento para ade-
cuarse a las necesidades de cada paciente;

- ensenanzay refuerzo de las aptitudes comportamentales como el uso de inhaladores, el automonitoreo y el con-
trol ambiental;

+ desarrollo conjunto de planes de tratamiento por los miembros del equipo y los pacientes;

- estimulo de una asociacion activa por la provision de planes de accion escritos para el asma, sobre autocuidado e
individualizados para los pacientes;y

+ promover la adherencia al plan de tratamiento desarrollado conjuntamente por el equipo interdisciplinario y los
pacientes.

Estos programas de autocuidado han demostrado su efectividad al reducir los sintomas, las ausencias escolares y la
atencion de urgencias asf como al mejorar el conocimiento del asma. Sin embargo, poco se sabe respecto de los
efectos directos de estos programas sobre la adherencia terapéutica. Los programas educativos futuros deberdn
incluir el monitoreo objetivo de la adherencia para examinar su efectividad en su promocion.

Las estrategias comportamentales. Las estrategias comportamentales son aquellos procedimientos que intentan pro-
mover los comportamientos de adherencia terapéutica en forma directa mediante técnicas como los recordatorios, el
contrato y el refuerzo (49). Se ha demostrado que el uso de los recordatorios es Util para mantener la adherencia tera-
péutica en nifos asméticos, tanto en los seguidos en un consultorio de asma cuanto en los seguidos como pacientes
ambulatorios después de la rehabilitacion hospitalaria de la enfermedad (50, 57). Brindar retroalimentacion a los
pacientes con respecto a la adherencia a la medicacion es una estrategia clinica comportamental importante.
Informarles que se vigilard objetivamente su adherencia terapéutica ha demostrado ser eficaz para mejorar la adhe-
rencia en los consultorios de atencién ambulatoria (75), en las visitas de seguimiento después de la rehabilitacion
hospitalaria (52) y en los ensayos clinicos (53). El refuerzo es un componente esencial de todas las estrategias compor-
tamentales. El refuerzo se refiere a cualquier consecuencia que aumenta la probabilidad de que el comportamiento
se repita. Dunbar et al.indicaron que el tiempo y la atencion del médico al paciente pueden constituir el refuerzo
mas potente existente (49). La cantidad de tiempo que un paciente pasa con el médico se relaciona positivamente
con la adherencia terapéutica (54). Los investigadores han usado los contratos para incluir a las familias de los nifios
asmaticos. En este entorno, los pacientes reciben el refuerzo de las personas que son sumamente significativas para
ellos y estan més facilmente disponibles en el momento en que ocurre el comportamiento de salud (55).

La adaptacion del tratamiento. La adaptacion del tratamiento al paciente es una estrategia que, a veces, el personal sani-
tario pasa por alto .alto. La adaptacion se refiere a adecuar el régimen y las estrategias de intervencion prescritas a las
caracteristicas especificas del paciente. Es otro método comportamental eficaz usado para mejorar la adherencia tera-
péutica (55). Siempre que sea posible, debe ser prioritario negociar un tratamiento que el paciente pueda seguir.
Algunos ejemplos de los modos en que puede adaptarse el tratamiento son explorar el horario, las creencias y las prefe-
rencias del paciente (56); simplificar el régimen de dosificacion (57); modificar la via de administracion (58),y emplear
ayudas para la adherencia (59).

Las intervenciones de mantenimiento para lograr la adherencia terapéutica. Lograr y mantener la adherencia terapéu-
tica por periodos prolongados es dificil para los pacientes y para los médicos. Los investigadores en el tratamiento del
asma infantil y del adulto han elaborado programas de autocuidado para permitir que el paciente y su familia contro-
len el asma de forma eficiente y eficaz con el transcurso del tiempo, en conjunto con su profesional de la salud. Los
programas de autocuidado del asma infantil y del adulto han mostrado reducir la morbilidad y los costos por asma, y
pueden ser Utiles para promover y mantener la adherencia a largo plazo al tratamiento (60-63).
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Cuadro 1 Factores que influyen sobre la adherencia al tratamiento del asma e intervenciones para
mejorarla, enumeradas segtin las cinco dimensiones y las intervenciones empleadas para
mejorar la adherencia terapéutica

Factores que influyen sobre Intervenciones para mejorar
Asma la adherencia terapéutica la adherencia terapéutica
Factores (-) Vulnerabilidad del adolescente para no tomar Organizar las instrucciones en una lista;

socioeconémicos

Factores relacionados
con el sistema y el
equipo de atencion
sanitaria

Factores relacionados
con la enfermedad

Factores relacionados

con el tratamiento

Factores relacionados
con el paciente

los medicamentos; conflicto familiar y negacion de
la gravedad de la enfermedad en los adolescentes
(37); dificultades de memoria en los pacientes
mayores; politerapia en los pacientes mayores (39);
creencias culturales y legas acerca de la enferme-
dad y el tratamiento; medicinas alternativas; temor
al sistema de atencion sanitaria; pobreza; residencia
en zonas desfavorecidas; falta de transporte; disfun-
cién familiar (40)

() Falta de conocimiento y adiestramiento de los

prestadores de asistencia sanitaria en la gestion del
tratamiento y comprension inadecuada de la enfer-
medad; consultas cortas; falta de adiestramiento en
la modificacién del comportamiento de los pacien-
tes que no se adhieren

(-)Comprension inadecuada de la enfermedad (29)

(-) Regimenes complejos de tratamiento; dura-
cién prolongada del tratamiento; dosis frecuentes
(32); efectos adversos del tratamiento

(-) Olvido; malentendido de las instrucciones
acerca de los medicamentos; comprension defi-
ciente de los medicamentos por parte de los
padres para el asma infantil; falta de percepcion de
los pacientes de su propia vulnerabilidad a la enfer-
medad (37). Falta de informacion de los pacientes
acerca de las dosis diarias prescritas y concepcio-
nes erréneas sobre la enfermedad y los tratamien-
tos (29); malentendidos persistentes respecto de los
efectos colaterales (29); abuso de drogas (40)

instrucciones claras acerca del tratamiento
para los pacientes mayores (47)

Educacion en el uso de los medicamentos;
terapia de la enfermedad y tratamiento con
los pacientes (48); educacion en la adherencia
terapéutica (58); atencion multidisciplinaria
(48); adiestramiento en el monitoreo de la
adherencia terapéutica; intervenciéon mas
intensiva al aumentar el nimero y la duracién
de los contactos (49)

Educacion de los pacientes iniciada en el
momento del diagndstico e integrada en cada
paso de la atencion del asma (48)

Simplificacion de los regimenes (57);
educacion en el uso de los medicamentos (48);
adaptacién de los medicamentos prescritos
(55,56, 58); monitoreo y revaloracion continuos
del tratamiento (15,52, 53)

(+) Percibir que son vulnerables a la enferme-
dad (37). Programas de autocuidado que inclu-
yen tanto componentes educativos y de com-
portamiento (58, 60); ayudas de memoria y
recordatorios (50); incentivos y refuerzos (49);
intervenciones multifacéticas, como las combi-
naciones de la orientacion, la educacion, la
atencién mas conveniente, el automonitoreo,
el refuerzo, los recordatorios y otras formas de
atencion - supervision adicional (44, 65-67).

(+) Factores con un efecto positivo sobre la adherencia terapéutica; (-) factores con un efecto negativo sobre la adherencia terapéutica.
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Un grupo de investigadores desarrollé y puso a prueba la efectividad de un programa de autocuidado psicoeducati-
va para nifos con asma grave que se ejecutd en un ambito hospitalario (64). Los pacientes se incorporaron al progra-
ma si satisfacfan los criterios de morbilidad en el afo previo a la admision (un minimo de tres hospitalizaciones, cua-
tro consultas de urgencia, cuatro cursos breves de corticosteroides) y existia acuerdo de las familias para participar en
las reuniones de autocuidado. La intervencion de rehabilitacion inclufa evaluacion y tratamiento médico, adiestra-
miento en actividades fisicas, educacién acerca del asma para el nifo y la familia, y una serie de entrevistas familiares
disenadas para facilitar el tratamiento hogarefio de la enfermedad y promover la adherencia a la medicacién. Estos
individuos fueron seguidos como pacientes ambulatorios durante cuatro afos; recibieron de tres a cuatro medica-
mentos concurrentemente y lograron una reduccion acentuada de la hospitalizacidn, la atencion de urgencias, el uso
de corticosteroides orales y los costos totales del asma al mantener la adherencia terapéutica, sequn se verificd
mediante el control de las concentraciones de teofilina en las consultas ambulatorias.

7. Discusion

Dado que la adherencia al tratamiento es parte integral de la terapia eficaz del asma, todos los esfuerzos internacio-
nales de salud publica para mejorar los resultados del asma deben incluir estrategias educativas para los pacientes y
el personal sanitario orientadas a la promocion de la adherencia terapéutica. La adherencia regular al tratamiento con
corticosteroides inhalados depende de que el paciente acepte que el asma es una enfermedad crénica que requiere
tratamiento preventivo. Los pacientes también deben sentir que el tratamiento prescrito es eficaz para alcanzar las
metas de tratamiento deseadas y sea inocuo para el uso prolongado.Varios estudios han confirmado que aquello
que los pacientes creen sobre su asma y el tratamiento prescrito para él se asocia estrechamente con la probabilidad
de la adherencia. Cuando los pacientes no advierten que su asma es crénica * que requiere tratamiento preventivo, la
adherencia al tratamiento es generalmente inconstante.

Se ha identificado que la comunicacion eficaz entre los pacientes y el personal asistencial ejerce una influencia
importante sobre la adherencia terapéutica de los pacientes. La mayor parte de los profesionales de la salud carece
del adiestramiento para modificar el comportamiento de los pacientes que no se adhieren. Se necesitan campanas
educativas patrocinadas por organismos publicos y privados para mejorar las aptitudes de comunicacién de los pro-
fesionales de la salud y promover asi la adherencia a los tratamientos recomendados para el asma.

Ciertos indicios de estudios sobre adherencia al tratamiento del asma en poblaciones de inmigrantes en los paises
desarrollados indican que el uso de la medicina alternativa y las creencias populares pueden reducir significativamen-
te la adherencia al tratamiento. Watson y Lewis (68) informaron que los corticosteroides inhalados se comercializaban
en solo 15 de 24 paises encuestados de Africa y Asia, y cuando estaban disponibles, la mediana (intervalo) del costo
de un inhalador de beclometasona de 50 ug representd 20% (6,8 a 100%) de los ingresos mensuales locales prome-
dio. Se necesita investigacion adicional sobre las tasas de adherencia terapéutica y las barreras a la adherencia en los
paises en desarrollo.

Las normas para el tratamiento de los pacientes con asma pueden modificarse en el futuro de acuerdo con el des-
arrollo de sistemas exactos y asequibles para vigilar la medicaciéon antiinflamatoria. Al evaluar objetivamente la adhe-
rencia de los pacientes sintomaticos, pueden identificarse aquellos que no se adhieren, tratarse en forma apropiada y
ser aconsejados de un modo exacto, eficaz y econémico (69).

8. Conclusiones

La no adherencia a los regimenes para el tratamiento del asma puede tener varias causas, como el conocimiento y la
habilidad inadecuados por parte del paciente, y el desconocimiento del problema « la inhabilidad para abordarlo por
parte del profesional de la salud. Si se espera lograr incluso una adherencia terapéutica minima, el paciente debe
conocer lo bésico de su enfermedad y su tratamiento. El logro de la adherencia requiere considerable esfuerzo del
paciente y del prestador de asistencia. Para cumplir las tareas diarias necesarias para el buen control de su asma, los
pacientes deben estar muy motivados y convencidos de que su propio comportamiento redundard en una mejor
salud, un concepto denominado autoeficacia. Es poco probable que el mero suministro de informacion a los pacien-



tes modifique su comportamiento; el personal sanitario debe comprender los principios psicolégicos que son la base
del adiestramiento en el autocuidado y, asimismo, comprender que motivar a los pacientes requiere mas que infor-
marlos brevemente sobre lo que se les acaba de prescribir. En el meollo de estos principios se halla la necesidad de
determinar metas de tratamiento que puedan ser aceptadas por los profesionales de la salud y los pacientes en una
asociacion que requiere comunicacion regular y reciproca. Los pacientes no realizardn las tareas necesarias para
alcanzar objetivos que no comprenden + que no ven como necesarios e importantes. Una vez determinadas las
metas apropiadas, la mayor parte de los pacientes requiere ayuda para determinar como evaluar sus sintomas cam-
biantes y cémo emplear su plan de accion escrito para tomar decisiones efectivas respecto del comportamiento dia-
rio de autocuidado.
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En la mayor parte del mundo, la mayoria de los pacientes con cancer sufre un estadio avanzado de la enfermedad
que, por desgracia, no responde al tratamiento curativo. En casi 75% de los cadnceres avanzados existe dolor,a menu-
do asociado con muchos otros sintomas, como astenia, anorexia y malnutricion, problemas de piel, sensacion de
sequedad bucal * sed, estreAimiento, nduseas y vomitos, ansiedad, estado de &nimo bajo, depresion, confusion e
insomnio (7,2).En tales casos, el Unico tratamiento existente son los cuidados paliativos, que se centran principalmen-
te en el alivio del dolor (3).

Los cuidados paliativos son un enfoque que mejora la calidad de vida de los pacientes mediante la prevenciény el
alivio del sufrimiento. Se cree que, para satisfacer las multiples y variadas necesidades de los pacientes, la atencion
debe ser holistica, multidisciplinaria y centrada en la familia y el paciente. Los objetivos de los cuidados paliativos se
logran mediante:

+ la provision de alivio del dolor y otros sintomas perturbadores;

+ la afirmacién de la vida y la consideracion de la muerte como un proceso normal;

+ laactitud de no acelerar ni aplazar la muerte;

+ laintegracion de los aspectos psicoldgicos y espirituales de la asistencia al enfermo;

+ el aporte de un sistema de apoyo que ayude a los pacientes a vivir lo mds activamente posible hasta la muerte;

+ la provision de un sistema de apoyo que ayude a la familia a enfrentar la enfermedad del paciente y la etapa de
duelo;

+ el uso de un enfoque de equipo para encarar las necesidades de los pacientes y sus familias, incluida la orientacion
en la etapa de duelo, si estuviera indicado;

+ el mejoramiento de la calidad de vida y, posiblemente, el influir también en forma positiva sobre el curso de la
enfermedad;y

+ el comienzo de los cuidados paliativos a principios del curso de la enfermedad, conjuntamente con otros tratamien-
tos destinados a prolongar la vida, como la quimioterapia + la radioterapia, e incluidas las investigaciones necesarias
para conocer mas a fondo y tratar las complicaciones clinicas perturbadoras (4).



OMS 2004 64 |

Los cuidados paliativos todavia constituyen un area descuidada en todo el mundo cuya consecuencia es el sufri-
miento diario e innecesario de varios millones de pacientes con cancer (5).La mayor parte de los pacientes oncoldgi-
cos en los pafses en desarrollo reciben cuidados paliativos inadecuados y se les asigna menos de 10% de los recursos
destinados al control del cancer en dichos paises (7). Los cuidados paliativos estan lejos de ser satisfactorios, principal-
mente debido a:

+ la ausencia de politicas nacionales sobre alivio del dolor canceroso y otros aspectos de los cuidados paliativos;

- lafalta de educacion para el personal sanitario, los formuladores de politicas, los administradores y el publico en
general;

- lainquietud de que el uso médico de la morfina y los farmacos relacionados desatara el problema del abuso de
drogas en una comunidad, lo que produce mayores restricciones sobre la prescripcion y el suministro;

+ las limitaciones en la provisién y distribucién de los medicamentos necesarios para aliviar el dolor y otros sintomas,
en particular en los paises en desarrollo;

+ las restricciones impuestas mediante la adopcién de formularios regionales, distritales u hospitalarios, que contie-
nen farmacos insuficientes para el control del dolor y otros sintomas;

- la escasez de personal sanitario profesional autorizado para prescribir analgésicos y otros medicamentos para los
cuidados paliativos;y

- lafalta de recursos financieros para la investigacién y el desarrollo en los cuidados paliativos (7).

El alivio del dolor constituye un componente clave de un programa integral de atencion paliativa. El alivio del dolor
canceroso puede lograrse en cerca de 90% de los casos, pero, por desgracia, el dolor a menudo se controla mal. El
dolor puede aliviarse con medicamentos, pero también se pueden incluir otros medios: los enfoques psicoldgicos, los
procesos patoldgicos (por ejemplo, degeneracion nerviosa) y la modificacion de las actividades diarias. El enfoque far-
macolégico de los cuidados paliativos para pacientes oncoldgicos emplea una variedad de farmacos para controlar
los sintomas. Estos son:los analgésicos no opioides (analgésicos leves y medicamentos antiinflamatorios no esteroi-
des), los opioides para el dolor de moderado a intenso, los medicamentos antiulcerosos, los antiespasmadicos, los cor-
ticosteroides, los broncodilatadores, los laxantes, los antieméticos, los antifingicos, los antidepresivos y los hipnoéticos,
entre otros.

Los datos de los estudios de Miaskowski, Du pen y Ward et al. (6-8) indican que uno de los principales factores que
contribuyen al subtratamiento del dolor canceroso es la falta de adherencia al régimen terapéutico. El estudio de
Ward et al. (8) indicd que un tercio de los pacientes monitoreados retrasé u omitid muchas dosis prescritas. Esto refle-
ja el hecho de que los pacientes a menudo toman sus dosis a intervalos mayores que los prescritos, por lo comun
maés largos por horas, pero a veces por dias y, ocasionalmente, por semanas. Las consecuencias clinicas y econdémicas
de estos deslices en la dosificacion son especialmente dificiles de medir debido a la complejidad del tratamiento y la
gravedad de la enfermedad.

Dado que més de 90% de los cuidados paliativos se presta en forma ambulatoria, es sumamente importante que los
médicos sepan como se adhieren sus pacientes a su régimen para los analgésicos u otros tratamientos paliativos y, si
fuera posible, también deberfan estar al tanto de las intervenciones efectivas que existen para mejorar la adherencia.
El objetivo de este capitulo es resumir la bibliografia existente sobre la adherencia a los cuidados paliativos y respon-
der algunas de estas interrogantes.

1. Definiciones y epidemiologia de la adherencia terapéutica

Los estudios publicados se consideraron para ser incluidos en este informe si notificaban datos epidemioldgicos *
econdmicos pertinentes sobre la adherencia a uno de los tratamientos generalmente usados en los cuidados paliati-
vos. Se realizé una busqueda sobre la adherencia a los cuidados paliativos del cancer en MEDLINE (1990-2002).
También se incluyeron algunos exdmenes e informes de organizaciones internacionales y nacionales. La bisqueda
arrojé solo los estudios que evaluaron la adherencia al alivio del dolor en los cuidados paliativos.



Lo habitual era que la adherencia no fuera definida explicitamente en los articulos revisados, pero era referida en
general como “los pacientes siguen las recomendaciones médicas’ En términos operativos, las variables de la adhe-

", i,

rencia se definieron como:“no tener una prescripcion dispensada’;’no tomar la medicacion]“errores de dosificacion’,

",

“reducir la medicacion;"tomar medicacion extra”y “tomar medicacion adicional no prescrita” (6, 7, 9, 10).

Los estudios examinados en este trabajo emplearon varios métodos para calcular la adherencia de los pacientes a su
medicacion. Estos métodos, que pueden usarse por separado * en combinacion, son: el examen de los expedientes
médicos, la autonotificacion del paciente, el informe familiar, el recuento de los comprimidos restantes, los dispositi-
vos de medicion electronica, las tasas de redispensacion de recetas, los marcadores bioldgicos en el suero « la orina,
las valoraciones para cuantificar los medicamentos « sus metabolitos y el resultado terapéutico (6, 9).

Pocos estudios han proporcionado datos sobre el grado de adherencia terapéutica de los pacientes oncoldgicos a su
alivio del dolor y no siempre se describieron los métodos usados para calcular las tasas de adherencia. Zeppetella et al,,
informaron que 40% de los pacientes con cancer se adhirieron a los medicamentos para aliviar el dolor (9). Miaskowski
et al.comunicaron datos sobre las tasas de adherencia a los analgésicos opioides. Los pacientes oncoldgicos a los que se
les prescribio el alivio sobre la base de un horario tomaron, en promedio, 88,9%, mientras que aquellos a los que se les
prescribié el alivio sobre una base de tomas seguin fuera necesario presentaron una tasa de adherencia de cerca de
24,7% (6).Du Pen et al.informaron que la adherencia de los pacientes oncoldgicos al tratamiento opioide prescrito fue
de entre 62'y 72% (7),y Ferrell et al.informaron una tasa de adherencia terapéutica (media) de 80% (70).

2. Factores e intervenciones que influyen sobre la adherencia terapéutica

La no adherencia es un problema que tiene muchos determinantes; la responsabilidad de la adherencia terapéutica
tiene que ser compartida por los profesionales de la salud, el sistema de atencion sanitaria, la comunidad y los
pacientes. Muchos estudios han identificado los factores que influyen sobre la adherencia, y los agruparon en cinco
dimensiones:los factores socioecondémicos, los factores relacionados con el sistema de atencién sanitaria y el equipo
de salud, los factores relacionados con la enfermedad, los factores relacionados con el paciente y los factores relacio-
nados con el tratamiento, como se muestra en el cuadro 2.

Muchos factores, como la falta de conocimiento sobre el tratamiento del dolor (5, 17), el entender mal las instruccio-
nes acerca de como tomar los medicamentos (9), los regimenes de tratamiento complejos (9), la ansiedad respecto
de los efectos adversos (12),la comprension inadecuada por los profesionales de la salud de la farmacodependencia
(13)y la lejania del dmbito de tratamiento, entre muchos otros, han mostrado ser barreras significativas a la adheren-
cia terapéutica, y deben tenerse en cuenta al desarrollar las intervenciones.

Se disefaron varias intervenciones con la finalidad de mejorar la adherencia a los medicamentos para el alivio del
dolor canceroso. Algunos de ellos abordan factores especificos segun se describe a continuacion:

+ La cooperacién de los pacientes. Esto se logra al educar al paciente acerca del dolor y el tratamiento de los efectos
colaterales,y al alentar la participacion activa del paciente en su propio tratamiento del dolor (9).

+ Larelacion terapéutica. Deben promoverse buenas relaciones entre los profesionales de la salud y los pacientes (74).

+ Lasimplificacion de los regimenes. Siempre que sea posible es aconsejable el uso de preparaciones una vez al dia, -
por lo general dos veces al dia (9).

+ Las adaptaciones de los medicamentos prescritos. El paciente debe estar de acuerdo con la formulacién de la medi-
cacion y esta Ultima debe decidirse no solo por la indicacion clinica, sino también adecuarse al paciente, teniendo
en cuenta su modo de vida y preferencias (15).

+ Lafuncidn de los profesionales de enfermeria de asistencia domiciliaria. Estos profesionales de la atencién sanitaria
pueden desempenar una funcién importante al educar a los pacientes y sus familias acerca del tratamiento del
dolor, sobre como administrar los medicamentos y en prestar apoyo y orientacion (16-18).

El no abordar las barreras que influyen sobre el tratamiento del dolor puede conducir al fracaso terapéutico y a una

calidad de vida deficiente para el paciente.
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Cuadro 2 Factores que influyen sobre la adherencia a los cuidados paliativos oncolégicos e intervencio-
nes para mejorarla, enumeradas segun las cinco dimensiones y las intervenciones empleadas
para mejorar la adherencia terapéutica

Céancer

Factores que influyen sobre
la adherencia terapéutica

Intervenciones para mejorar
la adherencia terapéutica

Factores
socioeconémicos

Factores relacionados
con el sistemayy el
equipo de atencion
sanitaria

Factores relacionados
con la enfermedad

Factores relacionados
con el tratamiento

Factores relacionados
con el paciente

() Larga distancia al lugar de tratamiento

(- ) Falta de conocimiento de los profesionales de
la salud sobre el tratamiento del dolor; compren-
sion inadecuada de la farmacodependencia por el
personal sanitario (5); temores de los profesionales
de la salud a ser investigados * sancionados (79);
deficiente educacién al paciente sobre la atenciéon
(20); deficiente educacion sobre la atencién a la
familia y los prestadores de asistencia (20); renuen-
cia de los médicos para prescribir opioides para
uso en la casa (20)

(+) Buena relacion entre el paciente y médico (74)

(-) Naturaleza de la enfermedad del paciente;
comprensién deficiente de la enfermedad y sus
sintomas

(-) Regimenes de tratamiento complejos; toma
de demasiados comprimidos (9); frecuencia de
dosis; no tener instruccion de tratamiento alguna
(9); malentendidos acerca de las instrucciones
sobre como tomar los medicamentos (9); sabor
desagradable de la medicacién; efectos adversos
del tratamiento (9); dosis de tratamiento inadecua-
das; ineficacia percibida (9) prescripciéon duplicada
innecesaria (9)

(+) Monoterapia con regimenes de dosificacion
sencillos (9)

(=) Olvido (9); concepciones erréneas acerca del
dolor (11, 12); dificultad para tomar la preparacion
como se la prescribid (9); temor a las inyecciones
(11);inquietud por los posibles efectos adversos
(12);sin necesidad autopercibida de tratamiento
(9,21); creer que no es importante tomar los medi-
camentos (9,21);ansiedad indebida por la depen-
dencia a la medicacion (11); temor a la dependen-
cia (14); estrés psicoldgico

Optimizar la cooperacion entre los servicios;
evaluacion de las necesidades sociales (3); esta-
do de preparacion de la familia (3); moviliza-
cion de las organizaciones comunitarias

Adiestramiento de los profesionales de la salud
en la adherencia terapéutica (20); componente
de educacion sobre el dolor en los programas
de adiestramiento (73);apoyo a los prestadores
de asistencia; atencion multidisciplinaria; visita
de seguimiento por las enfermeras de la
comunidad (20); supervision domiciliaria del
tratamiento del dolor (20); identificaciéon de las
metas de tratamiento y elaboracion de las
estrategias para lograrlas

Educacion en el uso del medicamento (17)

Simplificacion de los regimenes (15); educacion
en el uso de los medicamentos (9); dar instruc-
ciones claras (9); esclarecer los malentendidos
sobre la recomendacion de opioides; prescrip-
ciones adaptadas a los pacientes (9, 15); monito-
reo y revaloracion continua del tratamiento; eva-
luacién y tratamiento de los efectos colaterales;
coordinacién de la prescripcion (9)

Intervenciones para corregir las concepciones
erréneas sobre el tratamiento del dolor y para
promover el didlogo entre paciente y oncolo-
go acerca del control del dolor (9, 11); explora-
cion de los temores (por ejemplo, acerca de la
dependencia) (9, 11); evaluacion de las necesi-
dades psicoldgicas (3); educacion en el uso de
los medicamentos (77); intervencién compor-
tamental y motivacional (77); buena relacion
personal sanitario-paciente (74); autocuidado
de la enfermedad y tratamiento (11, 16-18);
autocuidado de los efectos colaterales (16-18)

+) Factores con un efecto positivo sobre la adherencia terapéutica; (=) factores con un efecto negativo sobre la adherencia terapéutica.
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3.

Conclusiones

Las definiciones y mediciones de la adherencia varian mucho; esto impide efectuar comparaciones entre los estudios
y las poblaciones. Existe poca informacion sobre la adherencia al tratamiento paliativo de los pacientes oncolégicos y
solo aborda los regimenes para aliviar el dolor. La informacion existente comunica tasas de adherencia que compren-
den de 24,7 a 88,9%. Un programa general de cuidados paliativos debe incluir la gestion de la adherencia terapéutica
para mejorar la efectividad de las intervenciones y asegurar una calidad de vida aceptable para este grupo de pacien-

tes.

Se requieren investigaciones adicionales sobre la adherencia a los cuidados paliativos en las siguientes dreas:

camentos analgésicos;

tratamientos necesarios;y
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El trastorno depresivo es una de las formas mas prevalentes de la enfermedad mental y es de capital importancia
para la salud publica (7). Se caracteriza por un estado de dnimo bajo anormal y persistente, acompafado de otros sin-
tomas como: perturbacion del sueno, pérdida del apetito, pensamientos suicidas, déficit de concentracion y atencion,
culpa 'y pesimismo. La gravedad de los sintomas varia, y el patron de la enfermedad puede comprender desde un epi-
sodio aislado y relativamente leve, pasando por episodios recurrentes de gravedad moderada, hasta la enfermedad
grave cronica y persistente. Debido a su prevalencia, y a factores propios del sistema de salud, los profesionales de
atencion primaria detectan a la mayor parte de los pacientes con depresidn, pero derivan a pocos de ellos a los servi-
cios psiquiatricos especializados, aun cuando estén facilmente disponibles.

Existen tratamientos psicoldgicos de efectividad comprobada para el tratamiento de la depresion, pero la forma més
comun de tratamiento en todo el mundo es la medicacion antidepresiva. Para aquellos con un diagnéstico definitivo de
depresion, las normas de farmacoterapia propugnan que el tratamiento contintie durante al menos 6 meses una vez pro-
ducida la remisién de los sintomas. Ademaés, para quienes han padecido dos » mas episodios de depresion significativa en 5
anos, se sugiere el tratamiento preventivo prolongado (2).

La efectividad clinica de las farmacoterapias para la depresion se ve acotada por dos grupos de factores; la adheren-
cia de los pacientes al protocolo recomendado, y el subdiagndstico « el tratamiento subdptimo por parte de los
médicos de atencion primaria. Ambos grupos de factores parecen ser relativamente comunes, pero el énfasis de este
trabajo se halla en la adherencia terapéutica. No obstante, no puede pasarse por alto el diagndstico y el tratamiento
porque es probable que interactden con,* medien en, la adherencia terapéutica.

Este capitulo trata los métodos de investigacion, la prevalencia general de la adherencia terapéutica, los factores pre-
dictivos de la adherencia y la efectividad de las intervenciones disefiadas para mejorarla. Se efectud una busqueda
bibliografica a través de MEDLINE (1990-2001). En total, se identificaron y evaluaron 287 publicaciones.
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1. Métodos de investigacion: medicion de la adherencia
terapéutica y muestreo

Al igual que cuando se intenta medir el comportamiento de los pacientes en muchos otros contextos, es dificil deri-
var cdlculos exactos sobre la adherencia de los pacientes a la medicacion para la depresion. A través de los estudios,
se han empleado varias técnicas, como la estimacion de los médicos « la autonotificacion del paciente, el recuento de
comprimidos, la estimacion de la concentracion sanguinea del medicamento, el metabolito + la sustancia trazadora y
el uso de sistemas electrénicos de monitoreo que registran la dispensacion del comprimido. Dos estudios compara-
ron directamente los métodos de medicién. En 1990, Kroll et al., mediante una muestra pequefia de pacientes con
diagnoésticos mixtos, demostraron que las concentraciones del medicamento en la sangre se correlacionaban con el
resultado clinico y que muchos que decfan estar tomando su medicacion en forma regular presentaron bajos niveles
sanguineos (3).En 2000, George et al. compararon cuatro métodos de evaluacion en pacientes deprimidos tratados
por profesionales de atencidn primaria y pudieron demostrar que un sistema de monitoreo de sucesos (SMS) que
contd electrénicamente la cantidad de medicacion dispensada de su envase fue el método més sensible para medir
la adherencia terapéutica, si bien la especificidad de un informe de pacientes sobre no adherencia fue también alta
(4).Las estimaciones de los niveles plasmaticos de los medicamentos y sus metabolitos fueron menos Utiles. Aunque
estos tipos de medidas superan parte de los sesgos asociados con la observacion del médico - la autonotificacion del
paciente, todavia carecen de algunas de las caracteristicas esenciales para constituir un “patrén de referencia” (es decir,
ser directas, objetivas y discretas).

El segundo tema metodoldgico importante es la naturaleza de las muestras de pacientes estudiadas. Se ha investiga-
do mucho en pacientes ambulatorios u hospitalizados y en pacientes reclutados en ensayos aleatorios para probar la
efectividad de los medicamentos. Este sesgo de preseleccién torna muy improbable que los incluidos en estos estu-
dios representen a la verdadera poblacion de pacientes deprimidos que reciben tratamiento en los entornos de aten-
cion primaria. Esto hace dificil generalizar los resultados de estos estudios.

2. Tasas de adherencia terapéutica

Muchos estudios han intentado calcular la prevalencia de la adherencia terapéutica mediante diferentes métodos en
una variedad de muestras de pacientes. Estudios iniciales, en entornos de atencion primaria del Reino Unido, indica-
ron que hasta dos tercios de los pacientes deprimidos que comenzaron ciclos de medicamentos triciclicos los deja-
ron de tomar dentro del primer mes (29). Peveler et al. evaluaron una gran poblacién de pacientes que recibia medi-
cacién triciclica en entornos de atencién primaria del Reino Unido usando los SMS, y hallaron que alrededor de 40%
habfa interrumpido el tratamiento en doce semanas (5). En 1990, McCombs et al. intentaron evaluar la adherencia en
una muestra grande de pacientes deprimidos cubiertos por Medicaid en California, Estados Unidos, pero les fue dificil
separar la adherencia del paciente al tratamiento de la adhesion del médico a las normas de tratamiento (6). Katon et
al.evaluaron el grado en que los pacientes de una OMAS, al recibir prescripciones de medicamentos antidepresivos,
obtuvieron en realidad suministros de la medicacion. Informaron que solo 20% de aquellos a los que se les prescribie-
ron medicamentos triciclicos se hicieron dispensar cuatro * mas prescripciones en 6 meses, mientras que 34% de los
pacientes a los que se les habfan prescrito los antidepresivos mas nuevos lo hicieron (7). Lin et al. evaluaron una
muestra muy grande de pacientes de OMAS, de 6 a 8 semanas después de comenzar el tratamiento, y encontraron
que de 32 a 42% no se habian hecho dispensar sus prescripciones (8).

En una muestra de pacientes con trastornos psiquidtricos que recibfan tratamiento profildctico con litio para la enfer-
medad afectiva unipolar y bipolar, Schumann et al. detectaron que 43% de los pacientes habfan interrumpido su
medicaciéon dentro de los primeros 6 meses (9). Ramana et al. entrevistaron a pacientes dados de alta después de
haber ingresado al hospital por depresién y hallaron que, a los 18 meses, cerca de 70% eran “‘cumplidores;aunque
este estudio también observéd que, segun las normas, existieron problemas de subprescripcién por parte de los médi-
cos (10).

Gasquet et al.realizaron una gran encuesta telefénica de la poblacién general en Francia (71). Informaron que 15% de
los sujetos admitieron haber finalizado en forma temprana su tratamiento, y 22% admitieron reducir su dosis.



3. Factores predictivos de la adherencia terapéutica

La frecuencia de dosificacion. En un estudio inicial en una practica de pacientes ambulatorios psiquiatricos en el
Reino Unido, Myers y Branthwaite asignaron al azar a los pacientes en grupos que recibieron su tratamiento una vez
al dia - tres veces al dfg, * los incorporados eligieron uno de los dos esquemas. La adherencia fue evaluada mediante
el recuento de comprimidos y la entrevista (12). No hubo diferencia general en la adherencia terapéutica informada
entre quienes recibfan sus dosis una vez al dia * tres veces al dia, pero los que eligieron tomar su medicacion tres
veces al dia informaron mejor adherencia que los otros. Esto indica que el elemento de control personal sobre la elec-
cion de la dosis, en lugar de la frecuencia de dosificacion per se, fue influyente. Un estudio reciente ha indicado que
prescribir una dosis semanal Unica de fluoxetina con cobertura entérica puede determinar una mejor adherencia que
una dosis una vez al dfa (13); por ende, las mejoras sustanciales en la comodidad también pueden incrementar la
adherencia.

La educacion. Lin et al.informaron que existia mayor probabilidad de que los pacientes siguieran tomando su medi-
cacién durante el primer mes del tratamiento si habian recibido mensajes educativos especificos, a saber que deben
tomar su medicacion diariamente, que quizé no noten beneficio alguno durante las primeras 2 a 4 semanas, que
deben seguir el esquema aungue se sientan mejor y que no deben suspender la medicacion sin consultar a su médi-
co.También fueron asesorados sobre cémo buscar las respuestas a los interrogantes acerca de la medicacién (74).La
repercusion de tal asesoramiento no se ha evaluado prospectivamente.

El tipo de medicamento. Ha habido considerable interés sobre el tema de si los diferentes medicamentos antidepresi-
VOs se asocian con mejor « peor adherencia terapéutica. Un estudio “naturalista” de los datos sobre reclamos de los
pacientes en 2000 indico que la adherencia puede ser menor en los tratados con antidepresivos triciclicos y que la
provision de psicoterapia familiar, grupal « individual puede mejorar la adherencia terapéutica (75).

Varios metanalisis de ensayos aleatorios también han abordado este tema. Montgomery y Kasper examinaron 67
ensayos e informaron que el nimero de pacientes que interrumpieron su tratamiento por los efectos colaterales fue
5% inferior en los tratados con inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) que en los medicados
con triciclicos (16). Anderson y Tomenson examinaron 62 ensayos y también hallaron una tasa de interrupcion margi-
nalmente inferior en los tratados con ISRS, pero indicaron que la diferencia fue probablemente demasiado pequefa
para ser de importancia clinica (17). Hotopf et al., al informar sobre los resultados de otro metanélisis, sugirieron que
incluso esta diferencia pequena quiza se deba al predominio de los medicamentos triciclicos mas viejos empleados
en la mayorfa de los primeros ensayos y que desapareceria si la comparacion se hiciera con los medicamentos tricicli-
cos y heterociclicos mds nuevos (18). La generalizabilidad del metandlisis puede estar limitada por las caracterfsticas
de las muestras de pacientes en los ensayos examinados, pero estos resultados indican que el tipo de medicamento
puede no ser una variable particularmente influyente.

Comedicacion. Furukawa et al. condujeron un metanalisis de ensayos, que comparaban las combinaciones de los
antidepresivos y las benzodiazepinas con los antidepresivos prescritos solos durante perfodos de hasta 8 semanas, y
comunicaron un beneficio marginal de la coprescripcién de benzodiazepinas. Cualquier beneficio potencial debe
contrapesarse con las posibles desventajas clinicas, como el desarrollo de dependencia con las benzodiazepinas (19).

La comorbilidad psiquiatrica y los rasgos de personalidad. Keeley et al.informaron, a partir de un estudio pequefo en
la medicina familiar, que los pacientes con mas sintomas somatomorfos frecuentes presentaban mayor probabilidad
de no adherirse a la farmacoterapia (20). Ekselius et al. comunicaron que los rasgos de personalidad de busqueda de
emociones se asociaban con concentraciones del medicamento antidepresivo en sangre inferiores, aunque no con
una menor adherencia autonotificada, en pacientes que participaron en un ensayo aleatorio (21).

4. Intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica

Como fuera mencionado, una dificultad en el estudio del tratamiento de la depresion es que el tratamiento insatisfac-
torio puede reflejar una combinacién de adherencia deficiente por parte de los pacientes y de asesoramiento médico
que es incompatible con las normas de los expertos. Para ser efectivas desde el punto de vista clinico, las intervencio-

nes deben idealmente tratar ambos aspectos de la mejora de la calidad. En 1999, Peveler et al. pudieron indicar que
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dos sesiones breves de asesoramiento proporcionadas por un profesional de enfermeria de atencién primaria podrian
reducir considerablemente las tasas de interrupcion del tratamiento en 12 semanas (de 61 a 37%), pero el beneficio cli-
nico solo se vio en un analisis post hoc del subgrupo de pacientes que recibian dosis adecuadas de la medicacion (5).
Un estudio pequeno de factibilidad también indicé que podrian obtenerse beneficios similares con el asesoramiento
telefénico (22). La informacion sola, proporcionada mediante volantes (5) « por correos repetidos (23), no parecié ser efi-
caz para mejorar las tasas de adherencia terapéutica (véase también el cuadro 3).

La mayorfa de los demas estudios han probado intervenciones complejas, multifacéticas, disenadas para mejorar la cali-
dad general de la atencion. Por ejemplo, Katon et al. (24-27) evaluaron la repercusion del aumento de la participacion del
personal de especialistas en atencion secundaria y la vigilancia mas estrecha del tratamiento de los pacientes medica-
dos en la atencién primaria. Informaron sobre una mejor adherencia, que elevé a 75% la proporcion de quienes recibian
una dosis adecuada de su medicacion a 90 dfas, pero si bien este grupo presentd inicialmente mejores resultados clini-
cos, estos beneficios ya no fueron evidentes en el seguimiento a los 19 meses. El trabajo posterior ha demostrado que
un programa de prevencion de recaidas también puede mejorar el resultado a mas largo plazo (28).

Cuadro 3 Factores que influyen sobre la adherencia al tratamiento para la depresion e intervenciones
para mejorarla, enumeradas segun las cinco dimensiones y las intervenciones usadas para
mejorar la adherencia terapéutica

Depresion

Factores que influyen sobre
la adherencia terapéutica

Intervenciones para mejorar
la adherencia terapéutica

Factores
socioeconémicos

Factores relacionados
con el sistemayy el
equipo de atencion
sanitaria

Factores relacionados
con la enfermedad

Factores relacionados
con el tratamiento

Factores relacionados
con el paciente

No se hallé informacion alguna

(-) Mala educacion sanitaria del paciente
(+) Intervencion multifacética para la atencion
primaria

(=) Comorbilidad psiquidtrica
(+) Instrucciones claras sobre el tratamiento de la
enfermedad (74); naturaleza de la enfermedad del

paciente; comprension deficiente de la enfermedad

y sus sintomas

() Alta frecuencia de dosis (13); coprescripcion de
benzodiazepinas (19); dosis adecuadas de la medi-

cacion (5,24-27)

(+) Baja frecuencia de dosis (73); instrucciones cla-

ras sobre la gestion del tratamiento (74)

(=) Rasgos de personalidad (20, 21)

Intervenciones para mejorar la adherencia
terapéutica

No se hall6 informacion alguna

Atenciéon multidisciplinaria (24-27); adiestra-
miento de los profesionales de la salud en la
adherencia terapéutica; orientacion proporcio-
nada por un profesional de la enfermeria de
atencion primaria (5); consulta/asesoramiento
telefénico (22); mejor evaluacion y monitoreo
de los pacientes (24)

Educacién del paciente en el uso de los medi-
camentos (14)

Educacién en el uso de los medicamentos (714);
prescripciones adaptadas a los pacientes (73);
monitoreo y revaloraciéon continua del trata-
miento (28)

Asesoramiento (24); orientacion en la preven-
cién de la recaida; psicoterapia (15); psicotera-
pia familiar (15); entrevistas de seguimiento fre-
cuentes (28); asesoramiento especifico proyec-
tado a las necesidades e inquietudes de los
pacientes individuales (24)

(+) Factores con un efecto positivo sobre la adherencia terapéutica; (-) factores con un efecto negativo sobre la adherenciaterapéuticaadherencia
terapéutica.
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5. Implicaciones clinicas y necesidad de investigacion adicional

Hace diez afios la investigacion en este campo era limitada, pero desde entonces se lograron considerables avances.
Si bien no son en modo alguno completos, ahora existen datos para calcular el grado del problema y se tiene una
mayor conciencia sobre su repercusion clinica y social, y sobre el hecho de que los niveles altos de adherencia, de los
pacientes al tratamiento y de los médicos a los protocolos de mejor practica, son codeterminantes importantes del
resultado del tratamiento. Existe un mayor reconocimiento de que, al menos para los pacientes con enfermedad
grave y recurrente, debe adoptarse un modelo de enfermedad cronica.

Ademds, los profesionales que tratan a los pacientes con depresion pueden guiarse por varios resultados recientes
que se resumen a continuacion.

+ Sino se aborda el problema de la adherencia deficiente, de 30 a 40% de los pacientes interrumpirdn su medica-
cion temprano (después de 12 semanas), independientemente de los beneficios « los efectos colaterales percibi-
dos.

+ Elasesoramiento y la educacion sencillos para seguir,como los puestos a prueba por Lin et al. (14), son beneficio-
sos y tal asesoramiento debe darse a principios del tratamiento (5),y repetirse en estadios posteriores (28).

+ Silos pacientes admiten una adherencia deficiente, es muy probable entonces que no tomen su medicacion
como se les prescribid; si informan una buena adherencia, pero la falta de progreso clinico indica que la adherencia
no obstante puede ser un problema, el método mas sensible de deteccidn es el monitoreo electrénico.

+ En el mejor de los casos, solo existen pruebas débiles de que el tratamiento con los nuevos antidepresivos condu-
ce en forma directa a mejores tasas de adherencia y, por consiguiente, este probablemente no sea un factor mate-
rial en la eleccion de la medicacion.

+ Probablemente, el mejor modo de obtener mejores resultados de pacientes en la atencion primaria sea mediante
intervenciones complejas, como las empleadas por Katon et al. que comprendieron una mejor evaluacion y el
monitoreo de los pacientes y la orientacion en la prevencién de recaidas, junto con el asesoramiento especifico
proyectado a las necesidades e inquietudes de los pacientes individuales.

Sigue habiendo un considerable temario de investigaciones. Se requieren estimaciones mas exactas de la prevalencia
de la adherencia, ademas de la investigacion para abordar y medir las diferentes formas que puede adoptar la adhe-
rencia deficiente, por ejemplo, los pacientes que pierden dosis, se toman “vacaciones medicamentosas’ sustituyen los
fédrmacos, cambian las dosis, no se hacen dispensar las prescripciones « interrumpen precozmente el tratamiento.
Deben explorarse adicionalmente las maneras en las cuales los médicos de atencién primaria evalian la depresion y
aplican el tratamiento, para identificar los determinantes que explican los comportamientos de adherencia (y de no
adherencia). Los sistemas de monitoreo electrénico de sucesos ofrecen un enfoque Util para medir algunas formas de
adherencia terapéutica. Una mejor comprension de las relaciones entre las creencias de salud y el comportamiento
de toma de la medicacion debe conducir a marcos tedricos més firmes,y a métodos mds efectivos para mejorar la
adherencia, que pueden agregarse a las técnicas existentes. Los programas para tratar la depresion del tipo promovi-
do por Katon y otros en los Estados Unidos deben ser evaluados en otros sistemas de atencién sanitaria para deter-
minar si sus beneficios evidentes son transferibles a otras situaciones.
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1. Introduccion

La diabetes mellitus constituye un grupo de enfermedades caracterizadas por glucemias altas secundarias a defectos en
la secrecion de insuling, la accion de la insulina « ambas (7). La diabetes es sumamente prevalente, afecta aproximada-
mente a 150 millones de personas en todo el mundo (2) y se prevé que esa cifra aumentard a 300 millones en 2025 (3).
Gran parte de este aumento ocurrird en los paises en desarrollo y serd producto del envejecimiento de la poblacion, el
régimen alimentario insalubre, la obesidad y el modo de vida sedentario (4).En los pafses desarrollados, como los
Estados Unidos, la diabetes se ha notificado como la séptima causa de muerte (5) y la causa principal de amputaciéon de
extremidades inferiores, nefropatia terminal y ceguera en personas de 18 a 65 afos (6-9). Se calcula que la diabetes
cuesta a la economia de los Estados Unidos mas de 98 mil millones de dolares por afio en costos directos e indirectos
(5,10). También se calcula que las familias de bajos ingresos en los Estados Unidos que apoyan a un miembro adulto con
diabetes dedican 10% de sus ingresos para su atencion, y que esta cifra sube a 25% en la India (71).

Existen cuatro subtipos conocidos de diabetes mellitus (7).

+ La diabetes tipo 1,antes llamada diabetes mellitus insulinodependiente (DMID) « diabetes de aparicién juvenil,
representa de 5 a 10% de todos los casos diagnosticados de la enfermedad (72). La diabetes tipo 1, causada por el
fracaso de las células pancredticas beta para producir insulina, puede aquejar a nifios y adultos, que requeriran
inyecciones diarias de insulina. El uso incorrecto de la insulina produce cetoacidosis y esta consecuencia inevitable
limita el grado en que los pacientes pueden pasar por alto las recomendaciones sobre administracion de insulina
exdgena y todavia sobrevivir. La cetoacidosis es una causa significativa de mortalidad en las personas jovenes con
diabetes tipo 1 (13, 14). Los pacientes con cetoacidosis diabética a menudo requieren hospitalizacién y, en la mayo-
rfa de los casos, la causa presunta es la adherencia deficiente al tratamiento con insulina (75, 76).
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+ La diabetes tipo 2, antes denominada diabetes mellitus no insulinodependiente de la (DMNID) - diabetes de apari-
cion en el adulto, puede representar cerca de 90% de todos los casos diagnosticados de la enfermedad. Se asocia
de manera caracteristica con el sobrepeso y es causada por la resistencia a la insulina. Para los pacientes con diabe-
tes tipo 2, el control de peso, mediante los regimenes alimentarios y de actividad fisica, es la piedra angular del tra-
tamiento. Sin embargo, la funcion de la célula beta pancreética disminuye con el transcurso del tiempo, por lo que,
a la larga, muchos pacientes requerirdn tratamiento con medicamentos orales + insulina exégena.

+ La diabetes gestacional se presenta en 2 a 5% de todos los embarazos, pero desaparece después del parto (17). Los
factores de riesgo son:raza * grupo étnico y antecedentes familiares de diabetes y obesidad.

- Otros tipos especificos de diabetes son producto de sindromes genéticos especificos, cirugia, medicamentos, malnutri-
cion, infecciones y enfermedad de otro tipo, y explica de 1 a 2% de todos los casos diagnosticados de diabetes.

2. Tratamiento de la diabetes

Las metas del tratamiento de la diabetes son mantener las glucemias lo mas cerca posible de lo normal y evitar las
complicaciones agudas y cronicas (7, 18). Dado que los mecanismos de control homeostatico normales se interrum-
pen en los pacientes con diabetes, el consumo de alimentos, el estrés emocional y los cambios en la actividad fisica
pueden hacer que la glucemia sea demasiado baja + demasiado alta y conducir a las complicaciones agudas de la
hipoglucemia - la hiperglucemia. Ademas, la nutricion inapropiada y la actividad fisica insuficiente aumentan el riesgo
de desarrollar las complicaciones a largo plazo de la diabetes, especialmente la cardiopatia. Mantener la glucemia
dentro de los limites proyectados requiere retroalimentacion en la forma de automonitoreo de la glucemia. Los
pacientes con diabetes tipo 1 deben equilibrar cuidadosamente el consumo de alimentos, la insulina y la actividad
fisica. A los pacientes con diabetes tipo 2 a menudo se les prescriben medicamentos orales que aumentan la produc-
cion de insulina, disminuyen la resistencia a la insulina * bloquean la absorcion de carbohidratos,y pueden tener que
recibir insulina exégena para lograr el control metabdlico adecuado. Como la mejora del control metabdlico elimina
la glucosuria, quienes no reducen el consumo de alimentos incrementardn su peso y por ende aumentaran la resis-
tencia a la insulina, el riesgo de cardiopatia y otras complicaciones relacionadas con la obesidad (79, 20).

3. Definicion de la adherencia terapéutica

Las perspectivas actuales sobre la atencion de la diabetes otorgan una funcién central al autocuidado + autoatencion
del paciente. El autocuidado implica que el paciente vigila y responde activamente a las condiciones ambientales y
bioldgicas cambiantes mediante los ajustes adaptativos que requieran los diferentes aspectos del tratamiento de Ia
diabetes, para mantener el control metabdlico adecuado y reducir la probabilidad de complicaciones (27). Los com-
portamientos de autocuidado incluidos para lograr el control metabdlico adecuado y evitar las complicaciones a
largo plazo son: el monitoreo domiciliario de glucosa (en sangre u orina); el ajuste del consumo de alimentos, espe-
cialmente de carbohidratos, para satisfacer las necesidades diarias y equiparar la insulina disponible; la administracion
del medicamento (insulina « hipoglucemiantes orales); la actividad fisica regular; el cuidado de los pies; las visitas de
control médico regulares, y otros comportamientos (como la atencion dental, la ropa apropiada, etc.) que pueden
variar segun el tipo de diabetes (18).

Frente a este marco de exigencias relacionadas con la enfermedad, la adherencia se conceptualiza como el compro-
miso activo y voluntario del paciente en el tratamiento de su enfermedad, al seguir una terapia mutuamente acorda-
da y compartir la responsabilidad con los prestadores de asistencia sanitaria (22). Hentinen (23) describi la adheren-
cia al autocuidado como un proceso activo, responsable y flexible de autocuidado, en el cual el paciente se esfuerza
por lograr la buena salud al trabajar en estrecha colaboracion con el personal sanitario, en vez de limitarse a seguir las
reglas rigidamente prescritas. Se han propuesto otros términos, como “tratamiento colaborativo de la diabetes” (24),
“facultacion de los pacientes” (25) y “gestion de comportamientos de autocuidado” (23, 26-28). Otro concepto impor-
tante es la “no adherencia inadvertida” que ocurre cuando el paciente cree que se esta adhiriendo al tratamiento
recomendado pero, por errores en el conocimiento - la habilidad, no lo hace (29).



4. Prevalencia de la adherencia a las recomendaciones
para el tratamiento de la diabetes

Del estudio de la adherencia a los tratamientos para la diabetes, es aparentemente importante evaluar el grado de la
adherencia a cada componente del régimen de tratamiento en forma independiente (es decir automonitoreo de glu-
cemia, administracion de insulina « hipoglucemiantes orales, régimen alimentario, actividad fisica, cuidado de los pies
y practicas de autocuidado de otro tipo) en vez de usar una Unica medida para evaluar la adherencia al tratamiento
general. Esto es porque parece haber escasa correlacion entre la adherencia a los comportamientos de autocuidado
separados, lo que sugiere que la adherencia no es un constructo unidimensional (21, 30). Este hallazgo se ha informa-
do para ambos tipos de diabetes (37). Ademaés, parece que existen diferentes relaciones entre la adherencia terapéuti-
cay el control metabdlico de las personas con diferentes tipos de diabetes (32). En consecuencia, la siguiente seccion
sobre las tasas de adherencia se ha organizado para reflejar estos dos temas. Primero se presenta una exposicién de
la adherencia a cada elemento del régimen y luego un andlisis de la adherencia por tipo de diabetes.

A. Adherencia al tratamiento para la diabetes tipo 1

Automonitoreo de la glucosa. El grado de la adherencia al automonitoreo prescrito de la glucemia varfa mucho,
segun la frecuencia - el aspecto evaluado en el estudio. Por ejemplo, en una muestra de nifios y adolescentes con dia-
betes tipo 1 (33), solo 26% de los participantes del estudio dijeron haber controlado la glucemia como se les reco-
mendd (tres - cuatro veces al dia), respecto de aproximadamente 40% de los adultos con diabetes tipo 1 (34).
Resultados similares se informaron en un estudio finlandés (n = 213; pacientes de 17 a 65 afos), en el que 20% de los
participantes del estudio controlaron su glucemia como se les recomendd y 21% de los entrevistados realizaron ajus-
tes diarios « casi diarios de su dosificacion de insulina segun los resultados del automonitoreo de la glucemia. Solo 6%
dijeron nunca haber realizado las pruebas prescritas de glucemia (35). Un estudio efectuado en los Estados Unidos
reprodujo el Ultimo resultado en los pacientes con diabetes tipo 1 (media de la edad = 30 afos), de los cuales 7%
dijeron no haber medido nunca sus concentraciones de glucosa (21).

Otros estudios han evaluado la adherencia terapéutica basada en el desempeno incorrecto (intencional * no intencio-
nal) de los componentes comportamentales incluidos en el monitoreo de glucosa en orina * sangre. Un estudio infor-
mo que hasta 80% de los adolescentes cometieron errores significativos al calcular las concentraciones de glucosa en
la orina (36).Entre 30 y 60% cometieron errores en los procedimientos de monitoreo que tenfan que ver con la medi-
cién del tiempo de la glucemia (37). Otros informaron inexactamente sobre las concentraciones; hasta 75% puede
subnotificar las concentraciones medias reales de la glucemia, y se ha detectado que hasta 40% sobrenotifica « inven-
ta valores fantasma (38). Otros estudios han descubierto que entre 40 y 60% de los pacientes fabrica los resultados
(39,40) y 18% no lograron registrar sus resultados (40). En afos recientes, el desarrollo de glucosimetros con memoria
electrénica ha hecho mas dificil, aunque no imposible, que los pacientes fabriquen los resultados del monitoreo de la
glucemia.

Administracion de la insulina. La prevalencia de la adherencia a la administracién de insulina varfa mucho. En un estu-
dio realizado en Finlandia (35) la mayoria de los entrevistados dijeron haberse adherido a las inyecciones de insulina
como fuera programado, ya sea diariamente (84%) + casi diariamente (15%). Otros estudios han estructurado el tema
de la adherencia de otro modo. Las tasas de “nunca se perdié una inyeccion”variaron de 929% en una muestra de
adultos jovenes (27) a 53% en una muestra de ninos (41); mientras 25% de los adolescentes dijeron que “se perdieron
inyecciones de insulina en los 10 dias previos a la visita del consultorio” (42).

Un estudio realizado por Wing et al. (37) evalud la calidad con que se realizé la administracion de insulina (errores
voluntarios + involuntarios). El uso de inyecciones no higiénicas se observé en 80% de los pacientes y la administra-
cién de dosis incorrectas de insulina en 58%. En estudios que evaluaron la omisién intencional de la insulina para
controlar el peso, Polonsky et al. (43) informaron que 31% de los participantes del estudio (n = 341; pacientes mujeres
de 13 a 60 afos) admitieron omitir intencionalmente la insulina, pero solo 9% informaron la omisién frecuente para
controlar el peso. Mas recientemente, Bryden et al. (44) comunicaron que 30% de las adolescentes mujeres (pero nin-
guno de los hombres en la muestra) admitieron subemplear la insulina para controlar el peso.

Régimen alimentario. Los resultados de la investigacion sobre la adherencia a las recomendaciones alimentarias pres-
critas han sido irregulares. En los estudios de Carvajal et al. (45) en Cuba,y de Wing et al. (37) en los Estados Unidos, 70 OMS 2004
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a 75% de los participantes del estudio informaron no adherirse a las recomendaciones alimentarias, pero en un estu-
dio de Finlandia, de Toljamo y colaboradores (35), la adherencia a las recomendaciones alimentarias fue alta: 70% de
los participantes dijeron haber consumido siempre « a menudo una comida principal regular, mientras solo 8% dije-
ron haber tenido siempre horarios de comida irregulares. En respuesta a las preguntas con respecto a los alimentos
prescritos, la mitad de los participantes dijeron haber evaluado tanto el contenido como la cantidad de los alimentos
consumidos diariamente (48%) mientras 14% no los evaluaron en absoluto. Christensen et al. comunicaron resultados
similares (46): 60% de los participantes del estudio (n = 97) se adhirieron al nimero y el horario de las comidas planifi-
cadas, mientras solo 10% de los pacientes se adhirieron a los intercambios planificados, 90% del tiempo.

Actividad fisica y otras medidas de autocuidado. La bibliografia sobre el grado de adherencia a las recomendaciones
prescritas para la actividad fisica en pacientes con diabetes tipo 1 es escasa. Un estudio realizado en Finlandia indicé que
dos tercios de los participantes del estudio (n = 213) efectuaron ejercicio diario regular (35%) - casi diario (30%), mientras
10% no realizod ejercicio alguno (35). En el mismo estudio, solo 25% de los participantes dijeron haber atendido sus pies a
diario + casi a diario, mientras 16% dijeron no haber atendido nunca sus pies como se les recomendd (35).

B.Tasas de adherencia para la diabetes tipo 2

Monitoreo de la glucosa. En un estudio realizado para evaluar los modelos de automonitoreo de la glucemia en el
norte de California, Estados Unidos, 67% de los pacientes con diabetes tipo 2 informaron no realizar el automonitoreo
de la glucemia con la frecuencia que les fuera recomendada (es decir,una vez al dia para la diabetes tipo 2 tratada
farmacoldgicamente) (34). Resultados similares se informaron en un estudio realizado en la India, en el que solo 23%
de los participantes informaron realizar el monitoreo de la glucosa en su casa (47).

Administracion del medicamento. Entre los pacientes que recibfan su medicacion de farmacias comunitarias (n = 91), la
adherencia a los hipoglucemiantes orales fue de 75%.Las omisiones de dosis representaron la forma mas prevalente de
no adherencia; sin embargo, mas de un tercio de los pacientes tomaron més dosis que las prescritas. Esta sobremedica-
cion se observé con mayor frecuencia en aquellos a los que se les habfa prescrito una dosis diaria (48). Tasas de adheren-
cia similar, entre 70 y 80%, se informaron de los Estados Unidos en un estudio sobre hipoglucemiantes orales en una
muestra de pacientes cuyo seguro de salud pagd los medicamentos prescritos (49). Dailey et al. (50) estudiaron 37 431
pacientes financiados por Medicaid en los Estados Unidos, y emplearon los registros de las farmacias para indicar que los
pacientes con diabetes tipo 2 promediaron cerca de 130 dias por afio de farmacoterapia continua, y que al término de un
ano, solo 15% de aquellos a los que se les habia prescrito una Unica medicacion oral todavia la tomaban regularmente.

Régimen alimentario. En un estudio realizado en la India, solo 37% de los pacientes siguieron las prescripciones ali-
mentarias regularmente (47), mientras que en un estudio de los Estados Unidos, cerca de la mitad (52%) siguié un
plan de alimentacion (57). Anderson y Gustafson (52) informaron una adherencia de buena a excelente en 70% de
aquellos a quienes se les habia prescrito un régimen alimentario rico en carbohidratos y con alto contenido de fibra.
Wing et al. (53) demostraron que los pacientes con diabetes tipo 2 perdieron menos peso que sus conyuges no dia-
béticos y que la diferencia se debid, principalmente, a la adherencia deficiente por parte de los pacientes diabéticos
al régimen alimentario prescrito. La adherencia a los protocolos alimentarios puede depender de la naturaleza del
objetivo de tratamiento (por ejemplo, pérdida de peso, reduccion de grasa alimentaria » mayor consumo de fibras).

Actividad fisica.Varios estudios han informado sobre la adherencia a la actividad fisica prescrita. Por ejemplo, en un estu-
dio de Canada sobre una muestra de pacientes con diabetes tipo 2 seleccionados al azar de los registros provinciales de
salud, pocos de los entrevistados participaron en programas de actividad fisica informales (37%) u organizados (7,7%)
(54).Una encuesta en los Estados Unidos revelé que solo 26% de los entrevistados siguieron un plan de actividad fisica
(51).En un estudio que evalud las actitudes y la adherencia de quienes habian completado la orientacion ambulatoria
de la diabetes se observd que solo 52% hicieron ejercicio en tres « mas dias por semana después de completar el pro-
grama de orientacion (55).

C. Adherencia al tratamiento para la diabetes gestacional

Se hall¢ un estudio que habia evaluado la adherencia al tratamiento para la diabetes gestacional. Se evalud a 49
mujeres embarazadas con diabetes preexistente (evidente) (68% tipo 1y 32% tipo 2) mediante autonotificacion,
sobre su adherencia a algunas tareas de autocuidado en tres ocasiones durante el embarazo (mediados del segundo



trimestre, comienzo v final del tercer trimestre) (56). En general, las participantes dijeron haber sido adherentes. Sin
embargo, habfa considerable variacion a lo largo de los diferentes componentes del régimen: 74 a 79% de las mujeres
informaron que siempre seguian las recomendaciones alimentarias, respecto de 86 a 88% que cumplieron las reco-
mendaciones para la administracion de insulina, 85 a 89% que observaron las recomendaciones para el tratamiento
de las reacciones a la insulina y 94 a 96% que siguieron las del control de glucosa.

5. Factores correlativos de la adherencia

Las variables que se han considerado como correlativas de diversos comportamientos de adherencia terapéutica en
la diabetes pueden organizarse en cuatro grupos:

— las caracterfsticas del tratamiento y la enfermedad,

los factores intrapersonales,

los factores interpersonales y

- los factores ambientales.

A. Caracteristicas del tratamiento y la enfermedad
Tres elementos del tratamiento y de la propia enfermedad se han asociado con la adherencia:la complejidad del tra-
tamiento, la duracion de la enfermedad y la prestacion de la atencion médica (véase también el cuadro 4).

En general, cuanto mds complejo sea el régimen de tratamiento, menos probable serd que el paciente lo siga. Los indi-
cadores sobre la complejidad del tratamiento incluyen la frecuencia del comportamiento de autocuidado, es decir, el
numero de veces por dia que el paciente debe realizar un comportamiento .comportamiento. La adherencia a los
agentes hipoglucemiantes orales se ha asociado con la frecuencia de la dosificacion. Los mayores niveles de adheren-
cia fueron informados por quienes deben tomar menos dosis (una sola vez al dfa), comparados con aquellos a los
que se les habian prescrito dosis mas frecuentes (tres veces al dfa) (48). Dailey et al. (50) demostraron que aquellos a
los que se les habfa prescrito una Unica medicacion presentaron mejores tasas de adherencia a corto plazo y a largo
plazo que los pacientes a los que se les habfan prescrito dos « mas medicamentos.

La duracion de la enfermedad parece tener una relacion inversa con la adherencia: cuanto mas tiempo haya tenido
un paciente diabetes, menos probable es que se adhiera al tratamiento. Glasgow et al. (27) estudiaron una muestra de
pacientes con diabetes tipo 1 (edad media = 28 afos) y detectaron que el grado de la actividad fisica se asociaba con
la duracion de la enfermedad. Quienes habian tenido diabetes por 10 afos * menos informaron mayor gasto calérico
en actividades fisicas recreativas y se ejercitaban mas dias por semana, que aquellos con antecedentes més prolonga-
dos de la enfermedad. Los pacientes con antecedentes de diabetes de més larga duracién también dijeron comer
mas alimentos inapropiados, consumir mayor proporcién de grasas saturadas y seguir en forma menos consecuente
sus regimenes alimentarios. En un estudio mas reciente realizado en nifios polacos y estadounidenses con diabetes
tipo 1 (47),1a duracién de la enfermedad también se asocié con la adherencia a la administracion de insulina, pues los
niflos con antecedentes mas prolongados de diabetes presentaron mayor probabilidad de olvidar sus inyecciones de
insulina que aquellos cuyo diagnostico de la enfermedad era méas reciente.

La atencion médica para la diabetes puede variar desde el tratamiento intensivo aplicado por un equipo de diabetes
multidisciplinario, a la asistencia ambulatoria brindada por un prestador de atencién primaria.Yawn et al. (57) observaron
las interacciones entre pacientes y prestadores en un entorno de medicina familiar e informaron que los pacientes con
diabetes vistos especificamente por su enfermedad recibieron mas orientacion sobre el régimen alimentario y la adhe-
rencia que aquellos con diabetes atendidos por una enfermedad aguda. Kern y Mainous (58) encontraron que, si bien
los médicos preferfan seguir una estrategia planificada, sistematica, para tratar la diabetes, la enfermedad aguda y el fra-
caso de los pacientes para adherirse al tratamiento los obligaron a dedicar menos tiempo en la atencion de la diabetes.

La adherencia también puede ser afectada por el entorno en el cual se recibe la atencion. Piette (59) examind los pro-

blemas experimentados por los pacientes al acceder a la atencién en dos entornos de salud publica en los Estados
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Unidos y hallé que el costo de la atencion era una barrera principal para el acceso, especialmente para los pacientes
en un dmbito comunitario de tratamiento. Las barreras percibidas para el acceso a la asistencia también se asociaban
con el control metabdlico deficiente.

B. Factores intrapersonales
Siete variables importantes se han asociado con la adherencia:la edad, el sexo, la autoestima, la autoefectividad, el
estrés, la depresion y el abuso del alcohol.

La edad del paciente se ha asociado con la adherencia a los regimenes de actividad fisica en una muestra de pacien-
tes con diabetes tipo 1 (21).Respecto de los participantes més jovenes, los pacientes de mds de 25 afios de edad dije-
ron haber hecho ejercicio en menos dias por semana y dedicar menos tiempo (con menor gasto calérico) a las activi-
dades fisicas recreativas. No hubo asociaciones informadas algunas entre la edad y la adherencia a otras medidas de
autocuidado.

La edad también se ha asociado con la adherencia a la administracion de insulina en un estudio de adolescentes con
diabetes tipo 1.Los investigadores detectaron que los adolescentes mayores tenfan mayor probabilidad de administrar
mal su insulina (inyecciones omitidas) que sus contrapartes més jovenes (42). En un estudio que evalud la adherencia al
automonitoreo de la glucemia, los adolescentes mas jovenes informaron monitorear sus glucemias con mayor frecuen-
cia que lo que lo hicieron los de mayor edad (60). Los adultos mayores también pueden practicar mejor el autocuidado
que los adultos més jévenes (61).

El sexo también se ha asociado con la adherencia. En una muestra de pacientes con diabetes tipo 1 (21) se halld que
los hombres eran mds activos fisicamente que las mujeres, pero también consumian mas calorfas, comfan alimentos
mas inapropiados y presentaban niveles inferiores de adherencia segun lo evaluado mediante una medida compues-
ta de régimen alimentario.

La autoestima se ha asociado con la adherencia al autocuidado de la diabetes en pacientes con diabetes tipo 1.Los nive-
les altos de autoestima se relacionaron con los niveles altos de adherencia a los regimenes de actividad fisica, el ajuste de
las dosis de insulina y el autocuidado dental (62). Murphy-Bennett, Thompson y Morris (63) encontraron que la autoestima
reducida en los adolescentes con diabetes tipo 1 se asociaba con el control menos frecuente de la glucemia.

La autoefectividad se ha estudiado en relacion con la adherencia a los tratamientos prescritos para la diabetes. En una
muestra combinada de pacientes con diabetes tipo 1y 2 en Canada (64), se hallé que una medida de las creencias
sobre la autoefectividad especificas de la diabetes era el factor predictivo més sélido del gasto calérico que indicaba una
relacion directa entre la autoefectividad y la adherencia a la actividad fisica prescrita. Senecal, Nouwen y White (65) infor-
maron que las creencias sobre la autoefectividad fueron un sélido factor predictivo de la adherencia y que la autoefecti-
vidad y la autonomia predijeron la satisfaccion en la vida. Ott et al. (66) encontraron que la autoefectividad fue un factor
predictivo de la adherencia a los comportamientos de atencién de la diabetes en los adolescentes con diabetes tipo 1.
Aljasem et al. (67) indicaron que las creencias sobre autoefectividad predijeron la adherencia a un régimen prescrito en
309 adultos con diabetes tipo 2, después de controlar las creencias de salud y las percepciones de las barreras.

El estrés y los problemas emocionales también se correlacionan con la adherencia terapéutica. En mujeres con diabe-
tes gestacional, la existencia de menos factores estresantes se asocié con grados més altos de adherencia a la admi-
nistracién de insulina y el régimen alimentario (56, 68). En un estudio en el que se empled una escala de estrés espe-
cifica para la diabetes en una muestra combinada de adultos con diabetes tipo 1y 2 (69), se observé que el estrés se
asociaba significativamente con dos aspectos del régimen alimentario (la cantidad y el tipo de dieta). Sin embargo, en
esta muestra no se detecto asociacion alguna entre el estrés y la adherencia a los regimenes de actividad fisica - el
control de glucosa. Peyrot et al. (70) informaron que el estrés psicosocial se asocié con adherencia deficiente a un
régimen prescrito y control metabdlico deficiente en un grupo mixto de pacientes con diabetes tipo 1y 2. Mollema
et al. (71) comunicaron que los pacientes con temor extremo a las inyecciones de insulina * el automonitoreo de la
glucemia presentaron niveles inferiores de adherencia y niveles més altos de dificultad emocional. Schlundt, Stetson y
Plant (72) agruparon pacientes con diabetes tipo 1 segun los problemas que encontraron para adherirse a los regi-
menes alimentarios prescritos y detectaron que dos de los grupos de pacientes, los comedores emocionales y los
comedores compulsivos episddicos, tuvieron problemas de adherencia relacionados con emociones negativas, como
estrés y depresion.



La depresion. Se ha observado que la incidencia de la depresidn llega a ser dos veces mas elevada entre las personas
con diabetes que en la poblacién en general (73). Los pacientes con depresion tienen mayor probabilidad de presen-
tar complicaciones de la diabetes (74), tener peor control glucémico (75) y adherirse menos a los comportamientos
de autocuidado que quienes no estan deprimidos. La depresion también se asocia con mayores costos de atencion
médica en los pacientes con diabetes (76).

El abuso del alcohol. Las pautas de consumo de alcohol se han relacionado con la calidad del autocuidado de la dia-
betes. Johnson, Bazargan y Bing (77), estudiaron 392 pacientes con diabetes tipo 2 de grupos de minorfas étnicas en
Los Angeles, California, y detectaron que el consumo de alcohol dentro de los 30 dias previos se asocié con adheren-
cia deficiente al régimen alimentario, al automonitoreo de la glucemia, a los medicamentos orales y al cumplimiento
de las citas. Cox et al. (78) examinaron el consumo de alcohol en 154 hombres mayores con diabetes y observaron
que el mayor consumo de alcohol se asocié con adherencia més deficiente a las inyecciones de insulina.

C. Factores interpersonales

Dos factores interpersonales importantes: se ha hallado que la calidad de la relacion entre los pacientes y los presta-
dores de la atencion, y el apoyo social, se correlacionan con la adherencia terapéutica. La buena comunicacion entre
el paciente y quien lo atiende se ha relacionado con una mejor adherencia. Entre los pacientes con diabetes tipo 2, la
adherencia a la administracion de agentes hipoglucemiantes orales y el monitoreo de la glucosa fueron significativa-
mente peores en quienes evaluaron la comunicacion con su prestador de atencién como deficiente (79).

El apoyo social ha sido objeto de multiples investigaciones. En mujeres con diabetes gestacional se observéd que un
mayor apoyo social se asociaba con mejores niveles de adherencia a las recomendaciones alimentarias y la adminis-
tracion de insulina (68). La participacion de los padres, como una medida del apoyo social, también se ha asociado
con la adherencia al monitoreo de la glucemia. Los adolescentes y los niflos con diabetes tipo 1, que experimentaron
mayor participacién de los padres con su monitoreo de la glucemia, informaron niveles mas altos de controles diarios
de la glucemia (60). McCaul et al. (21) siguieron una muestra de adolescentes y adultos con diabetes tipo 1.En los
adultos y los adolescentes, el apoyo social especifico de la enfermedad se asocié con mejor adherencia a la adminis-
tracion de insulina y el control de la glucosa. Para el grupo adolescente solo, el apoyo familiar general se asocié con la
adherencia a la administracion de insulina y el control de la glucosa. El estudio no detectd asociacion alguna entre
cualquiera de las medidas de apoyo social y la adherencia a los regimenes alimentarios y de actividad fisica. Otros
estudios han revelado una relacion entre el apoyo social deficiente y el autocuidado inadecuado de la diabetes
(80-84).

D. Factores ambientales

Dos factores ambientales, las situaciones de alto riesgo y los sistemas ambientales, se han vinculado a la adherencia
deficiente en pacientes con diabetes. Los comportamientos de autocuidado ocurren en el contexto de una serie de
situaciones ambientales continuamente cambiantes, en el hogar, el trabajo, en publico, etc,, que se asocian con dife-
rentes exigencias y prioridades. A medida que sus circunstancias cambian, los pacientes se ven enfrentados a ajustar
y mantener sus comportamientos de autocuidado. Con frecuencia, se los exhorta a que elijan entre prestar atencién
al autocuidado de la diabetes + a alguna otra prioridad de la vida. Las situaciones asociadas con la adherencia defi-
ciente se han denominado situaciones “de alto riesgo” (85).

Schlundt, Stetson y Plant (72) crearon una taxonomia sobre las situaciones de alto riesgo que plantean dificultades
para que los pacientes sigan las prescripciones del régimen alimentario. Las situaciones son:alimentarse excesiva-
mente en respuesta a las personas, el lugar y las emociones; las situaciones asociadas con el subconsumo alimentario
y la dificultad para integrar el consumo de alimentos segun el contexto social, la hora del dia y el lugar. Schlundt et al.
(82) describieron diez situaciones de alto riesgo para la adherencia alimentaria deficiente, que inclufan:la presién
social para comer; estar solo y sentirse aburrido; los conflictos interpersonales,y comer en la escuela, actos sociales
los dias feriados. Schlundt et al. (83) identificaron doce categorfas de situaciones alimentarias de alto riesgo en los
adultos con diabetes tipo 1y 2 que incluian: resistir la tentacion, comer fuera, la presién cronoldgica, las prioridades
en competencia y los sucesos sociales. Otros estudios también han revelado que las barreras ambientales son predic-
tivas de la adherencia a diversos aspectos del autocuidado de la diabetes (34, 67, 86,).
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Muchos factores ambientales que influyen en el comportamiento operan a una escala mayor que la situacién inme-
diata a la que se enfrenta una persona (87). Estos sistemas ambientales incluyen sistemas econémicos, agricolas, politi-
cos, de atencién de salud, geograficos, ecolégicos y culturales (88). Los cambios ambientales en gran escala acaecidos
en el siglo XX crearon las epidemias actuales de la obesidad vy la diabetes tipo 2 (89-91). Estos cambios inclufan mayor
disponibilidad de comidas rapidas de bajo costo, hipergrasas, ricas en sal y calorfas (92),y la mecanizacién de los siste-
mas de transporte (93, 94).Los cambios en los sistemas econdmicos vy politicos han permitido que la mujer se incor-
pore a la fuerza laboral, pero estos mismos cambios han alterado la composicién familiar y la manera en que las fami-
lias tratan la seleccion y preparacion de los alimentos (95, 96). Grandes empresas gastan miles de millones de dolares
al afo en la comercializacion de alimentos ricos en grasa y calorias (97). Sectores crecientes de la poblacion pasan
muchas horas por dia en actividades sedentarias. Estas actividades se han vinculado a la obesidad en nifios y adultos
(98-101) y al riesgo de contraer diabetes tipo 2 (102).

Algunos autores han descrito el ambiente actual como “téxico” para los modos de vida saludables (103, 104). Las inci-
dencias de la obesidad y la diabetes estdn aumentando con rapidez en las naciones en desarrollo y probablemente
se asocien con la urbanizacion, el transporte mecanizado y los cambios generalizados en el suministro de alimentos.
Es probable que los mismos factores que promueven los modos de vida sedentarios y el consumo excesivo de ali-
mentos,y conducen a la obesidad y la diabetes, dificulten también la adhesién a los protocolos de mejor practica de
quienes contraen la diabetes.

Muchas personas en las naciones desarrolladas, como los pobres y los miembros de grupos de minorfas étnicas, hasta
cierto punto han sido soslayadas por la prosperidad econémica del siglo XX. Son estos grupos los que mas se han
perjudicado con los cambios ambientales que conducen a las disparidades en el estado de salud (705, 106). Incluso
vivir en una comunidad pobre puede contribuir a los resultados deficientes de salud (707).

Dada la poderosa influencia de estos grandes factores sociales, es importante evitar sobreatribuir la responsabilidad
de la adherencia a los factores relacionados con el paciente - a los prestadores de asistencia sanitaria (108). La capaci-
dad de un paciente para administrar su comportamiento, lograr el control metabdlico estricto y prevenir las compli-
caciones a largo plazo de la diabetes estd determinada por un sinniimero de factores, interpersonales, intrapersonales
y ambientales que interactian de modos que aun no se comprenden (27, 109).

6. Intervenciones

Casi cualquier intervencién disefiada para mejorar el control metabdlico en la diabetes « para reducir la probabilidad
de complicaciones agudas * cronicas logra su cometido al influir el autocuidado de los pacientes « los comportamien-
tos de autocuidado. Los esfuerzos iniciales se dirigieron hacia la educacion de los pacientes (7110), pero mds reciente-
mente, se ha recalcado la importancia de las intervenciones psicoldgicas y comportamentales como resultado del
reconocimiento creciente de que el conocimiento por si solo es insuficiente para producir cambios significativos en
el comportamiento (777).

Elasy et al. (112) desarrollaron una taxonomia para describir las intervenciones educativas para los pacientes con diabe-
tes basada en un examen y andlisis minucioso de la bibliograffa publicada entre 1990 y 1999 que reveld la gran diversi-
dad de las intervenciones empleadas para mejorar el autocuidado de la diabetes.

Brown realizd un metandlisis de los estudios que habfan probado las intervenciones para mejorar el autocuidado de
la diabetes y descubrieron una tendencia reciente a combinar la educacién de los pacientes con estrategias de inter-
vencion comportamental. Se detectd que combinar las técnicas del comportamiento con la provisién de informacion
es mas eficaz que las intervenciones que solo proporcionaron informacion. En general, la bibliografia apoya la con-
clusion de que la educacién sobre diabetes arroja por lo menos mejoras a corto plazo en la adherencia terapéutica y
el control metabdlico (713), pero se necesita mds investigacion para desentrafar qué intervenciones operan mejor
con diferentes tipos de pacientes y para comportamientos especificos (111, 112).

Mas alla de las intervenciones que se concentran en los pacientes individuales, puede recurrirse a otros dos enfoques
para mejorar el autocuidado de la diabetes: las intervenciones proyectadas a los prestadores de servicios de salud y
las intervenciones en el dmbito de la comunidad « de los sistemas. Varios estudios han informado que los médicos y



otros profesionales de la salud prestan una atencion menos que éptima a los pacientes con diabetes. Ha habido
varios estudios correspondientes de los intentos de modificar los comportamientos y las actitudes profesionales de
formas que podrian conducir a mejores resultados de los pacientes. Kinmonth et al. (174) adiestraron al personal de
enfermeria para prestar atenciéon de la diabetes centrada en el paciente y mostraron que se mejoro la satisfaccién de
los pacientes aunque no los parametros metabdlicos. Olivarius et al. (115),en un estudio de los médicos en
Dinamarca, emplearon la fijacion de metas, la retroalimentacion vy la educacién continua, y encontraron que los
pacientes de los médicos que habian recibido esta intervencion habian mejorado los parametros metabdlicos res-
pecto de los pacientes de los médicos en el grupo testigo. En una serie de estudios, Pichert y colegas indicaron que
un programa de adiestramiento para el personal de enfermerfa y los dietistas mejoraba su educacién y aptitudes
para solucionar problemas (7116—118). Otros estudios sobre el adiestramiento de los prestadores de asistencia sanitaria
no han documentado cambio alguno en el comportamiento de los pacientes + el control metabolico (779).

Las intervenciones de sistemas pueden cambiar la manera en la cual los determinantes ambientales influyen sobre el
comportamiento de autocuidado de los pacientes con diabetes. Las intervenciones de sistemas pueden centrarse en
los determinantes econdmicos, como cambiar la politica de Medicare para pagar el tratamiento nutricional médico
(120).Los sistemas de prestacion de asistencia sanitaria también son una meta para la intervencion a través del cam-
bio de programas, de las politicas « los procedimientos para mejorar la calidad de atencion y los resultados para los
pacientes. Por ejemplo, Hardy et al. (127) emplearon los recordatorios telefénicos con los pacientes para mejorar el
comportamiento de cumplimiento de citas.

El modelo de atencion crénica es un enfoque de sistemas para mejorar la calidad de la atencién para quienes pade-
cen enfermedades crénicas, como la diabetes (122). Feifer (123) realizé un anélisis transversal de nueve practicas de
atencién primaria comunitaria e indico que la prestacion de soportes del sistema al personal sanitario dio lugar a
mejor atencion de los pacientes con diabetes. Wagner et al. (124) modificaron la manera en que se presto la atencion
a los pacientes con diabetes en los consultorios de atencién primaria y mostraron que estos cambios sistémicos pro-
dujeron un mejor logro de las metas de tratamiento, mejor control metabdlico, mas tiempo dedicado a la educacion
sobre la diabetes y aumentaron la satisfaccion de los pacientes.Wagner et al. (125) intervinieron mediante un enfoque
de atencion de calidad continuo combinado con el modelo de atenciéon crénica en 23 organizaciones de atencion
de salud y documentaron mejoras en la atencién de la diabetes y los resultados de pacientes en muchos de ellos.

Claramente, la solucién al problema de la adherencia deficiente debe contemplar una combinacion de los enfoques
que incluyen programas intensivos para modificar el comportamiento de los individuos con diabetes junto con
esfuerzos inteligentes para realizar cambios en los sistemas ambientales méas amplios que moldean y modifican los
comportamientos (126).
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Cuadro 2 Factores que influyen sobre la adherencia al tratamiento para el control de la diabetes e inter-
venciones para mejorarla, segun las cinco dimensiones y las intervenciones empleadas para
mejorar la adherencia terapéutica

Diabetes

Factores que influyen sobre
la adherencia terapéutica

Intervenciones para mejorar
la adherencia terapéutica

Factores
socioeconémicos

Factores relacionados
con el sistemayy el
equipo de atencion
sanitaria

Factores relacionados
con la enfermedad

Factores relacionados
con el tratamiento

Factores relacionados
con el paciente

(=) Costo de la atencion (59); pacientes mayores de
25 anos (21) (adherencia a la actividad fisica); ado-
lescentes mayores (administracion de insulina) (42);
adolescentes mayores (AMG) (60); hombres (adhe-
rencia al régimen alimentario) (21); mujeres (adhe-
rencia a la actividad fisica) (21); situaciones ambien-
tales de alto riesgo (72,82, 83,85-89, 92,93, 95, 98,
102,103, 105).

(+) Pacientes menores de 25 anos (21) (adherencia
a la actividad fisica); adolescentes mas jovenes
(administracion de insulina) (42); adolescentes mas
jovenes (AMG) (60); hombres (adherencia a la
actividad fisica) (21); mujeres (adherencia al régi-
men alimentario) (21); apoyo social (21,68); apoyo
familiar (21)

(-) Deficiente relacién entre paciente y médico (79)

(-) Depresion (73); duracion de la enfermedad (27,
47)

(=) Complejidad del tratamiento (48, 50)

(+) Dosis menos frecuentes (48); monoterapia con
regimenes sencillos de dosificacion (50); frecuencia
del comportamiento de autocuidado (48, 50)

(=) Depresion (75); estrés y problemas emocionales
(70-72); abuso del alcohol (77)

(+) Autoestima positiva (62, 63) / autoefectividad
(64-67,78)

Movilizacién de organizaciones comunitarias;
evaluacion de las necesidades sociales (21, 68);
estado de preparacion de la familia (21)

Atencion multidisciplinaria; adiestramiento de
los profesionales de la salud en la adherencia
terapéutica (114, 116);identificacion de las
metas de tratamiento y elaboracion de las
estrategias para alcanzarlos; educacion conti-
nua; monitoreo y revaloracion continua del tra-
tamiento (775); intervenciones de sistemas:
seguro de salud para el tratamiento nutricional
(120), recordatorios telefénicos a los pacientes
(121), modelos de atencién crénica (122-125)

Educacién en el uso de los medicamentos
(110,113)

Autocuidado de los pacientes (112); simplifica-
cion de los regimenes (48, 50); educacion en el
uso de los medicamentos (170,112, 113)

Intervenciones comportamentales y motiva-
cionales (7111, 112); evaluacion de las necesida-
des psicologicas (111)

ACG, automonitoreo de la glucemia; (+) factores con un efecto positivo sobre la adherencia terapéutica; (-) factores con un efecto negativo sobre la

adherencia terapéutica.
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7. Temas metodoldgicos y conceptuales en la investigacion
sobre la adherencia al tratamiento para la diabetes

En un examen de los temas metodoldgicos y conceptuales pertinentes para la medicion de la adherencia en los
pacientes con diabetes, Johnson (127) sugiri¢ que la prevalencia de la adherencia puede variar en los diferentes com-
ponentes del régimen de diabetes y la duracion de la vida del paciente, durante el curso de la enfermedad, asi como
entre las poblaciones de pacientes con diabetes (es decir, tipo 1y 2). Johnson también observé los problemas con-
ceptuales encontrados al definir y medir la adherencia, como:

- la ausencia de normas explicitas de adherencia contra las que pueda compararse el comportamiento de un
paciente;

- la no adherencia inadvertida atribuible a la falta de comunicacion entre paciente y prestador y los déficit en el
conocimiento « las aptitudes del paciente;

- la complejidad comportamental del régimen de diabetes;y
— el factor de confusién del cumplimiento del control de la diabetes.

Ademas, la multiplicidad de las mediciones empleadas para evaluar la adherencia (es decir, los indicadores del estado
de salud; las estimaciones del prestador; las observaciones comportamentales; los productos permanentes y la auto-
notificacién del paciente, incluidas las estimaciones del comportamiento, los diarios y las entrevistas de recordatorio
de veinticuatro horas) también dificulta la comparacion de los estudios. Johnson llegé a la conclusion de que un
método de medicién debe seleccionarse sobre la base de la fiabilidad, la validez, la no reactividad, la sensibilidad a la
complejidad de los comportamientos del régimen de diabetes y la independencia de la medicién de los indicadores
del estado de salud. Glasgow et al. (30) también observaron las deficiencias metodoldgicas de los estudios sobre los
factores correlativos del autocuidado de la diabetes, la falta de conceptualizaciones claras y el no diferenciar entre la
adherencia del régimen, el comportamiento de autocuidado y el control metabdlico, asi como la naturaleza empirica,
atedrica, de muchos estudios que carecieron de un modelo « teoria integral.

El presente examen de los estudios publicados entre 1980 y 2001 ha revelado que la investigacion sobre la adheren-
cia al tratamiento de la diabetes arroja resultados contradictorios. Estos resultados contradictorios pueden tener
varias causas, como la variabilidad en:

- los disefos de la investigacion (por ejemplo, estudios longitudinales en contraposicién con estudios transversales)
y los instrumentos de estudio,

— los marcos de muestreo empleados para el reclutamiento del estudio,

- el uso de medidas generales (por ejemplo, estrés general) en contraposicién con medidas mas especificas (por
ejemplo, estrés especifico de la diabetes),

- los tamanos de la muestra (en algunos estudios las pequefas muestras empleadas disminuyeron la probabilidad
de detectar asociaciones significativas entre las variables) y

- la falta de control de posibles variables de confusion.
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8. Conclusiones

La adherencia deficiente al tratamiento es muy prevalente en los pacientes con diabetes, y varfa segun el tipo de no
adherencia medida y a lo largo de la gama de comportamientos de autocuidado que son componentes del trata-
miento. Por lo tanto, las tasas de prevalencia deben ser evaluadas por tipo de comportamiento. Ademas, las tasas de
prevalencia pueden variar segun el subtipo de diabetes (es decir, tipo 1, tipo 2 « gestacional) y también parecen ser
influidas por otros factores, como la edad, el sexo y el grado de complejidad del régimen de tratamiento. La tasa de
adherencia, « las variables que influyen sobre la adherencia, puede variar segun la nacionalidad, la cultura « la subcul-
tura. Por consiguiente, estos factores también deben tenerse en cuenta cuando se evalta la prevalencia de la adhe-
rencia en poblaciones de pacientes con diabetes.

La falta de mediciones estdndar impide la comparacion entre los estudios y las poblaciones. Crear herramientas de
medicién estandarizadas, fiables y vélidas implica una tarea laboriosa.

Los datos de los pafses en desarrollo en cuanto a la prevalencia y los factores correlativos de la adherencia en pacien-
tes con diabetes son particularmente escasos. La necesidad apremiante de emprender mas investigaciones en los
paises en desarrollo lo recalcan los calculos de la OMS que indican que, para 2025, el mayor aumento absoluto de las
tasas de prevalencia de la diabetes en todo el mundo ocurrird en esos paises. Los pacientes y el personal sanitario en
las naciones en desarrollo se enfrentan con barreras adicionales para lograr el adecuado autocuidado de la diabetes
debido a la pobreza, los sistemas inadecuados para la prestacion de la atencion de salud y un sinnimero de otras
prioridades que compiten por la atencién nacional e individual.

Se requiere mas investigacion sobre la adherencia en las mujeres con diabetes gestacional y en las poblaciones de
estudio que incluyen minorias y grupos étnicos. Ademas, deben promoverse los estudios de comparacion transcultu-
ral. Sin embargo, al comparar diferentes grupos étnicos « pafses, deben tenerse en cuenta y controlarse varios aspec-
tos, como los tipos de sistema sanitario, la cobertura de atencién de salud y los macrofactores y microfactores socioe-
condmicos, asi como el idioma y las diferencias culturales. Cuando se emplean cuestionarios desarrollados en otro
pais es menester contar con traducciones y validaciones adecuadas de las mediciones de los estudios.

También es importante sefalar, no solo el gran nimero de factores que afectan los comportamientos de adherencia
en los pacientes con diabetes, sino también que las interacciones complejas que tienen lugar entre ellos afectan la
adherencia y el control metabdlico. Se requieren enfoques con mdltiples variables sobre los datos para obtener repre-
sentaciones mas exactas de los factores predictivos y los factores correlativos pertinentes.
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1. Introduccidén

La epilepsia es una enfermedad neuroldgica comun que afecta a casi 50 millones de personas en todo el mundo (7,2),
cinco millones de las cuales sufren crisis convulsivas mas de una vez por mes (3). Aproximadamente 85% de los afecta-
dos vive en los paises en desarrollo. Dos millones de nuevos casos ocurren en el mundo cada afo. Los resultados de los
estudios indican que la incidencia anual en los paises desarrollados es, aproximadamente, de 50 por 100 000 habitantes
en general mientras que, en los paises en desarrollo, esta cifra casi se duplica a 100 por 100 000 (7).

En los paises en desarrollo son pocos los pacientes con epilepsia que reciben tratamiento médico adecuado, y de 75
a 90% no recibe tratamiento alguno (4). El tratamiento de la epilepsia en estos paises esté lejos de ser satisfactorio,
principalmente debido a:

- la falta general de personal médico,
- la no disponibilidad de medicamentos y

- la falta de informacién y de educacion sobre la epilepsia tanto para los pacientes como para el personal médico
(1,4,5).

La epilepsia se caracteriza por una tendencia a las crisis convulsivas recurrentes y se define mediante dos o mas crisis
convulsivas no provocadas (en general en 2 afos). Las crisis convulsivas pueden variar de las ausencias o las contrac-
ciones musculares mas breves a las convulsiones graves y prolongadas. También pueden variar en frecuencia, de
menos de una al afo a varias por dfa (7). Los riesgos de las crisis convulsivas recurrentes son: epilepsia intratable, defi-
ciencia cognoscitiva, lesion fisica, problemas psicosociales y muerte (6). Los niflos sufren principalmente la epilepsia
generalizada idiopética y las ausencias, el mioclono y las crisis convulsivas tonicoclénicas generalizadas son las formas
mas comunes de crisis convulsivas vistas en los nifos. En los adultos, la epilepsia parcial sintomética es la forma més
comun,y puede causar crisis convulsivas parciales simples, parciales complejas o tonicoclénicas secundariamente
generalizadas (3). El estado epiléptico convulsivo o tonicocldnico constituye una considerable complicacion pues se
asocia con una tasa de mortalidad de 5 a 15% (7).
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El objetivo de la farmacoterapia antiepiléptica (FAE) es lograr que el paciente no sufra las crisis convulsivas. Las metas de
tratamiento son: prevenir la aparicion de las crisis convulsivas, prevenir o reducir los efectos colaterales del medicamento
y las interacciones medicamentosas, mejorar la calidad de vida del paciente, prestar atencion econémica y asegurar la
satisfaccion de los pacientes (6, 8). Gran parte del tratamiento de la epilepsia tiene como finalidad crear un equilibrio
entre la prevencién de las crisis convulsivas y la reduccién al minimo de los efectos colaterales a un grado que el pacien-
te pueda tolerar (6, 9). La farmacoterapia antiepiléptica no ofrece una curacion permanente, pero el tratamiento eficaz
puede eliminar o reducir los sintomas. Los farmacos mas cominmente usados son (en orden alfabético): el acido val-
proico, la carbamazepina, la etosuximida, la fenitoina y el fenobarbital. Nuevos compuestos como la gabapentina, la
lamotrigina, el leviteracetam, el felbamato, la oxcarbazepina, la tiagabina, el topiramato, la vigabatrina y la zonisamida
posibilitan el tratamiento de 20 a 30% de los pacientes con epilepsia que siguen siendo poco receptivos a la farmacote-
rapia convencional (9). Cerca de 25% de los pacientes con epilepsia sufren trastornos convulsivos intratables, de ellos,
entre 12y 25% son candidatos a la operacion quirdrgica (3).

Los costos directos atribuibles a la epilepsia se deben a: consultas a médicos, pruebas de laboratorio, visitas al depar-
tamento de urgencias, medicamentos antiepilépticos y hospitalizaciones. Los costos indirectos incluyen: dfas de tra-
bajo perdidos, ingresos perdidos, calidad de vida reducida, costos del tratamiento fallido y de los efectos colaterales
medicamentosos (6). Garnett et al,, refiriéndose a los datos de la Fundacién Estadounidense contra la Epilepsia, infor-
maron que los costos anuales directos e indirectos de la epilepsia superaron los US$12.500 millones. Los costos direc-
tos son significativamente inferiores para los pacientes cuya epilepsia se controla que para aquellos cuya enfermedad
no se controla (6).

Los estudios recientes en los paises desarrollados y en desarrollo han revelado que hasta 70% de los nifios y adultos
recién diagnosticados con epilepsia pueden ser tratados exitosamente (es decir, sus crisis convulsivas pueden controlar-
se por completo varios afos) con medicamentos antiepilépticos. Después de 2 a 5 afios de tratamiento exitoso, los
medicamentos pueden retirarse en cerca de 70% de los nifios y aproximadamente 60% de los adultos sin que ocurran
recaidas (7). En el caso de fracaso del tratamiento es crucial establecer si se debe a: seleccion de medicamentos inapro-
piados, dosificacion incorrecta, enfermedad poco receptiva o adherencia deficiente al régimen terapéutico (3, 6).

La buena adherencia al tratamiento y la educacion sanitaria adecuada son fundamentales para el tratamiento exitoso
de la epilepsia (10, 71). Se considera que la adherencia deficiente a la medicacion prescrita es la causa principal de la
farmacoterapia infructuosa de la epilepsia (2, 3, 12-18). Los pacientes que no se adhieren al tratamiento experimentan
un aumento del nimero y la gravedad de las crisis convulsivas, lo cual conduce a mas viajes de ambulancia, visitas al
departamento de urgencias y hospitalizaciones (12, 19). Por consiguiente, la no adherencia aumenta en forma directa
los costos sanitarios y reduce la calidad de vida (79).

El objetivo de este capitulo es describir la prevalencia de la adherencia (o la no adherencia) al tratamiento para la epi-
lepsia, identificar los factores que influyen sobre la adherencia al tratamiento antiepiléptico y abordar las intervencio-
nes que han resultado efectivos para mejorar la adherencia.

Se realizo una busqueda sobre la adherencia a los tratamientos contra la epilepsia en MEDLINE (1990-2002).
Asimismo, se incluyeron los exdmenes y los informes de organizaciones internacionales y nacionales. Las publicacio-
nes se consideraron para la inclusion si informaban sobre alguno de los siguientes aspectos: los datos de prevalencia
sobre las tasas de adherencia (o no adherencia), los factores que afectaban la adherencia, las intervenciones para
mejorar la adherencia y la informacion sobre el modo en que las tasas de adherencia deficientes afectan la enferme-
dad, los costos v la efectividad del tratamiento. De los 99 estudios obtenidos mediante la busqueda, 36 se examinaron
para este informe.

2. Adherencia al tratamiento de la epilepsia

Por lo comun, la adherencia no se definié en los estudios publicados, pero se la aludia en general como “los pacientes
siguen las recomendaciones médicas’ Los autores consideraron en general la adherencia en términos comportamen-
tales, como un medio por el cual el paciente tenia un papel activo e informado que desempenar en una situacion
terapéutica (13, 20). En este sentido, la adherencia a la medicacién prescrita se vio como un comportamiento que
fomenta la salud (21).



Los tipos de no adherencia se describieron del siguiente modo:aumento o disminucion de la cantidad de dosis
Unica; aumento o disminucién del nimero de dosis diarias; dosificacion extra; intervalos de dosificacion incorrectos;
desconocimiento de la necesidad de medicacién regular de por vida; toma duplicada de la medicacion; toma de
medicacion suspendida; interrupcion de la medicacion prescrita; olvido regular de tomar la medicacion y empleo
incorrecto de ella (18,20, 22).

El uso de medicaciones se evalué mediante el examen de los expedientes médicos; las autonotificaciones de pacientes; el
informe familiar; los recuentos de comprimidos; las tasas de redispensacion de la receta y los marcadores biolégicos,
como las valoraciones en suero, orina y saliva para cuantificar los medicamentos o sus metabolitos (2,71, 12, 14, 23-26). Se
cree que el mejor indicador de la adherencia son las concentraciones séricas de los medicamentos anticonvulsivos (78,
27).0tros métodos de monitoreo de la adherencia, como las medidas electrénicas, no se ahondan aqui debido a la falta
de estudios publicados en este campo. En varios estudios, los pacientes cuyas concentraciones séricas estaban fuera del
rango terapéutico se clasificaron como no adherentes (79,23,28). Sin embargo, las concentraciones séricas no son una
medida perfecta. Los niveles sanguineos de los medicamentos anticonvulsivos pueden medirse, pero es dificil traducirlos
a medidas equivalentes de adherencia en los pacientes para diferentes medicamentos y dosis. Ademas, los niveles subte-
rapéuticos de un medicamento en el suero pueden deberse o al cumplimiento deficiente o a la necesidad de una dosis
mayor (2). Los pacientes con deterioro de la absorcion o metabolismo rdpido o ultrarrdpido pueden tener concentracio-
nes séricas bajas aunque la toma de medicamentos sea regular y segun lo prescrito (11,26, 29).

Dowse et al.y Leppik et al.informaron que las medidas indirectas, como la entrevista a los pacientes, los recuentos de
comprimidos y los registros de redispensacion de recetas, no proporcionaron indicacion alguna sobre la cantidad

exacta de medicamento presente en el cuerpo y podrian ser inexactas o tendenciosas (18, 19).Sin embargo, el uso de
la mediciéon de la concentracion sangufnea de medicamentos por si sola, excepto en casos de adherencia sumamen-

te baja y variabilidad de la toma de medicamentos, es insuficiente para detectar la toma incorrecta de medicamentos.

Por consiguiente, también debe considerarse el uso de los marcadores clinicos y la adherencia autonotificada (77).

3. Epidemiologia de la adherencia terapéutica

La adherencia puede variar de una dosis perdida ocasional a la omision cronica en los regimenes de medicacion (21).
La adherencia a los medicamentos antiepilépticos comprende en general de 20 a 80% (12, 19-21). Algunos estudios
informaron sobre diferentes gamas de adherencia en los pacientes adultos (40 a 60%) y los nifos (25 a 75%) (3, 12).

4. Factores que influyen sobre la adherencia terapéutica
e intervenciones empleadas para mejorarla

La no adherencia es un problema con muchos determinantes y la responsabilidad de la adherencia debe ser com-
partida por los profesionales de la salud, el sistema de atencién sanitaria, la comunidad y los pacientes. Muchos estu-
dios han identificado los factores que influyen sobre la adherencia, que se han agrupado en las cinco dimensiones
descritas en la seccién Il (véase cuadro 5).

factores socioecondmicos,

factores relacionados con el equipo o el sistema de asistencia sanitaria,

- factores relacionados con la enfermedad,

factores relacionados con el tratamiento y
— factores relacionados con el paciente.

Muchos factores, como malentender las instrucciones sobre como tomar los medicamentos (6, 12, 20,23, 26),1a medica-
cion antiepiléptica combinada, los regimenes complejos de medicacion (3, 12, 26, 30), el olvido (6), la duracién y los fraca-
sos de tratamientos anteriores (14), el temor a la dependencia (20), el sentirse estigmatizado por la epilepsia (20), el reem-
bolso inadecuado o inexistente por los planes de seguro de salud (719) y la pobreza (6), entre muchos otros, han demostra-
do ser barreras significativas a la adherencia y terapéutica deben tenerse en cuenta al desarrollar intervenciones.
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Contrariamente a las expectativas, un estudio de Mitchell et al. (14) reveld que la frecuencia y la duracion de las crisis

convulsivas y el fracaso del tratamiento previo, que generalmente se piensa son indicadores pronésticos validos de la
adherencia baja, no afectaron la adherencia al tratamiento. Ademas, la gravedad de las crisis convulsivas no se asocio

significativamente con ninguin resultado de adherencia. Sin embargo, las familias que informaban sobre menor edu-

cacién de los padres, analfabetismo, bajos ingresos y niveles altos de eventos vitales estresantes tenian mayor proba-
bilidad de adherirse al tratamiento.

Algunas intervenciones se diseflaron para mejorar la adherencia a los medicamentos contra la epilepsia. Algunas de
ellas enfatizan factores especificos, como:

- larelacion terapéutica (mayor comunicacion entre paciente y profesional de la salud) (2,75, 16, 18,19,23);
— brindar instrucciones completas sobre el tratamiento y tratar los pros y los contras del tratamiento con el paciente (19);
- la reduccién del nimero de medicamentos v la frecuencia de dosis (3);

- indicar ayudas de memoria, relacionar las dosis con los sucesos en las actividades diarias del paciente y utilizar relo-
jes con alarma - pastilleros (3,14, 16, 31);

— motivar a los pacientes para que incorporen la adherencia a la medicacién en sus modos de vida (6,32) y
— proporcionar un suministro regular e ininterrumpido de los medicamentos en los paises en desarrollo (33).

Se hallé que la educacion sobre el diagndstico y el tratamiento de la epilepsia era eficaz para mejorar el reclutamien-
to de pacientes en los programas de tratamiento y para mejorar la adherencia a la medicacién, o reducir marcada-
mente la no adherencia (5). Se ha detectado que el uso de los materiales didacticos, las entrevistas regulares, las ins-
trucciones del personal de enfermerfa y los médicos acerca de los métodos para incorporar la administracién de
medicamentos en la vida cotidiana de los pacientes, una asociacion real entre el médico y el paciente y la autoadmi-
nistracion del paciente del tratamiento antiepiléptico mejoran la adherencia a los tratamientos con farmacos antiepi-
lépticos (6,11, 14, 16, 18). Otras medidas Utiles fueron:la informacion clara acerca del tratamiento, cémo el dar instruc-
ciones completas; el tratar los pros y los contras del tratamiento; el refuerzo del valor del tratamiento; la explicacion y
la repeticion de la justificacion del régimen; el incluir a los pacientes al planificar sus regimenes, y explicar los resulta-
dos de las pruebas médicas.

La educacién sobre la buena adherencia puede basarse en:

— recalcar la importancia de la adherencia en el momento de iniciar el tratamiento,

— hacer hincapié en las consecuencias de la no adherencia,

- dedicar el tiempo adecuado al paciente,

- indagar acerca de la adherencia en cada visita,

— motivar a los pacientes para que incorporen la adherencia a la medicaciéon en sus modos de vida y
- disefary ejecutar las estrategias de intervencion para mejorar la adherencia a la autoadministracion.

Estas Ultimas estrategias incluyen simplificar el régimen con una explicacion cuidadosa del plan de dosificacion; redu-
cir el numero de medicamentos y la frecuencia de dosis; mejorar el esquema de medicacion mediante sugerencias
cognoscitivas y mediante la estructuracion de la tarea y del ambiente; suministrar a los pacientes el control y las elec-
ciones;indicar las ayudas de memoria; vincular las dosis a los sucesos en el esquema diario del paciente, * emplear
relojes con alarma, envases con calendario, pastilleros, « dispensadores de dosis.

Alentar a los pacientes a que desarrollen sus propios métodos para mejorar el mantenimiento, después de educarlos
sobre la naturaleza de la epilepsia y la necesidad de tratamiento a largo plazo, puede ayudarlos a incorporar la admi-
nistracion de medicamentos en sus vidas cotidianas. Es importante sefalar que los pacientes de diferentes culturas
requieren diferentes enfoques educativos para mejorar la adherencia (75).En los paises en desarrollo es necesario
mantener un suministro regular e ininterrumpido de los medicamentos (33), proporcionar medicamentos a costos

subsidiados y organizar sistemas de distribucion efectivos (27).
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Cuadro 2 Factores que influyen sobre la adherencia al tratamiento para la epilepsia e intervenciones
para mejorarla, enumeradas segun las cinco dimensiones y las intervenciones empleadas para
mejorar la adherencia terapéutica

Epilepsia

Factores que influyen sobre
la adherencia terapéutica

Intervenciones para mejorar
la adherencia terapéutica

Factores
socioeconémicos

Factores relacionados
con el sistema y el
equipo de atencion
sanitaria

Factores relacionados
con la enfermedad

Factores relacionados
con el tratamiento

Factores relacionados
con el paciente

FAE, farmacos antiepilépticos; (+) factores con un efecto positivo sobre la adherencia terapéutica; (-) factores con un efecto negativo sobre la adheren-

Cia terapéutica.

(-) Lejanfa del entorno de tratamiento (27); menor
de 60 anos de edad (72, 20); adolescentes (20);
pobreza (6); analfabetismo (6); renuencia a pagar el
costo de los medicamentos (6, 23, 27); costo elevado
de la medicacion (21, 34); creencias locales « sobre
el origen de la enfermedad (6, 27).

(+) Pacientes ancianos (mayor de 60 anos) (20);
ninos de familias que informan sobre menos edu-
cacion de los padres (14); no hablar inglés en una
comunidad de habla inglesa (74); ingresos bajos
(14); inmigrantes recientes (14).

(=) Reembolso inadecuado - inexistente de planes
de seguro de salud (79); suministro de medicamen-
tos irregular - deficiente (27); falta de suministro
gratuito de medicamentos (33); escaso desarrollo
de los servicios de salud (27); falta de educacion
acerca de los FAE (21,26,34, 35).

(+) Buena relacién entre el paciente y médico (20)

() Olvido (6); déficit de memoria (12); duracién y
fracasos de tratamientos anteriores (14); alta fre-
cuencia de crisis convulsivas (14).

(-) Regimenes de tratamiento complejos (3);
malentender las instrucciones sobre como tomar
los medicamentos (6, 12, 20, 23, 26); efectos adversos
del tratamiento (6,9, 16,20-23,27).

(+) Monoterapia con regimenes de dosificaciéon
sencillos (2)

(=) Incredulidad del diagnéstico (16, 22); negativa
para tomar la medicacion (34); pensamiento deli-
rante (16, 31); incomodidad del tratamiento (27, 34);
negacion del diagnostico (21, 34); modos de vida y
creencias de salud; preocupacion de los padres
sobre la salud del nifio (29); restricciones comporta-
mentales impuestas al nifo para proteger su salud
(29); temor a la adiccion (20); dudar del diagnostico
(20);incertidumbre sobre la necesidad de la medi-
cacion (20); ansiedad por la complejidad del régi-
men medicamentoso (20); sentirse estigmatizado
por la epilepsia (20); no entender que es importan-
te tomar los medicamentos (20).

(+) Satisfaccion de los padres y el nifio con la aten-
cion médica (29); no sentirse estigmatizado por la
epilepsia (20); entender que es importante tomar
los medicamentos (20); niveles altos de eventos
vitales estresantes (14).

Evaluacién de las necesidades sociales y de la
carrera (3)

Suministro regular e ininterrumpido de los
medicamentos en los paises en desarrollo (33);
buena relacion médico-paciente (6,11, 14, 16,
18); instruccién por el personal de enfermeria y
los médicos acerca de los métodos para incor-
porar la administracion de medicamentos en la
vida cotidiana del paciente; adiestramiento de
los profesionales de la salud en la adherencia;
educacion sobre la adherencia (11,14, 16, 19,31)

Educacion en el uso de los medicamentos (5,
14,31); indicar ayudas de memoria (3,14, 16, 19,
26,31)

Simplificacion de los regimenes; tratamiento
con un solo antiepiléptico (monoterapia) (3, 16,
19, 30); educacion en el uso de los medica-
mentos; prescripciones adaptadas a los pacien-
tes (36); instrucciones claras; uso de materiales
didacticos; monitoreo y revaloracion del trata-
miento (6,11,14,16,18)

Autocuidado de los efectos colaterales (6,11,
14,16, 18);intervencion comportamental y
motivacional; educacion en la adherencia (6,
32); brindar a los pacientes el control y las elec-
ciones; evaluacion de las necesidades psicolo-
gicas (3); entrevistas de seguimiento frecuentes
(11,16)
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5.

Conclusiones

La adherencia deficiente a la farmacoterapia es una de las causas fundamentales del fracaso del tratamiento.

El olvido de los pacientes, que puede * no estar relacionado con las dificultades de memoria, la negativa para tomar la
medicacion y los efectos colaterales son los factores mas cominmente asociados con la adherencia reducida. La
repercusion de la epilepsia y los efectos colaterales de su tratamiento sobre la cognicién y la cognicion limitada

comprometida sobre la adherencia merecen mas atencion.

El uso de las ayudas de memoria, la vinculacion de las dosis con los sucesos en el esquema diario del paciente * los
relojes con alarma, los envases con calendario, los pastilleros « los dispensadores de dosis pueden ser herramientas
Utiles para aumentar la adherencia al tratamiento en quienes regularmente se olvidan de tomar sus medicamentos.
Sin embargo, en la busqueda bibliogréfica no se encontré estudio alguno que demuestre esto.

La comunicacién con el paciente acerca de los regimenes de medicacién y el valor del tratamiento es sumamente
importante. Puede facilitar la determinacion de los problemas y las barreras a la adherencia adecuada, y ayudar con la
planificacién de tratamientos. También, se necesita una asociacion real entre el médico y el paciente para establecery
alcanzar las metas relacionadas con los resultados de tratamiento y la adherencia.

Se requiere investigar mas sobre la adherencia a los tratamientos antiepilépticos para:

6.

profundizar nuestra comprension de la epidemiologia de la adherencia,

proporcionar definiciones claras y uniformes de la adherencia,

evaluar las intervenciones para mejorar la adherencia y

recopilar los datos sobre adherencia en los paises en desarrollo.
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De quienes sufren la infeccion por el VIH/SIDA, aproximadamente un tercio toman su medicacion como les fuera
prescrita (7). Aun cuando los pacientes comprendan plenamente las consecuencias de la no adherencia a los medica-
mentos, las tasas de adherencia son subdptimas (2, 3). La buena adherencia es un factor decisivo para el éxito del tra-
tamiento.

A diferencia de otras enfermedades crénicas, la rdpida velocidad de replicacion y mutacion del VIH hace que se
requieran grados muy altos de adherencia (por ejemplo, = 95%) para lograr una supresion duradera de la carga virica
(4-6). Los estudios recientes de pacientes con infeccién por el VIH/SIDA han informado sobre bajas tasas de adheren-
cia, similares a las observadas en otras enfermedades crénicas. La adherencia subdptima puede conducir rapidamen-
te a la resistencia, que luego puede transmitirse a otras personas (7-10).Las combinaciones nuevas, potentes y efica-
ces, de los agentes antirretroviricos conocidas como tratamiento antirretrovirico de gran actividad (TARGA), han
demostrado ser efectivos para reducir la carga virica y mejorar los resultados clinicos. Sin embargo, el gran nimero de
medicamentos incluidos, los complicados requisitos de dosificacion y la tolerancia subdptima hacen que la adheren-
cia sea dificil. Dada la gran importancia de la adherencia al tratamiento antirretrovirico del VIH, resultan esenciales las
buenas estrategias para maximizar la adherencia.

No existe duda alguna de que el TARGA constituye uno de los adelantos de tratamiento mds renombrados en la his-
toria reciente de la medicina. Los inhibidores de la transcriptasa inversa andlogos de los nucledsidos (generalmente
dos) cuando se combinan con inhibidores de la transcriptasa inversa no andlogos de los nucledsidos, con inhibidores
de la proteasa, o con ambos, son sumamente eficaces para reducir la replicacion virica y mejorar los resultados clini-
cos (11,12).En los pacientes con infeccidn por el VIH/SIDA, estos regimenes polimedicamentosos, si bien notablemen-
te efectivos, hacen que el tratamiento contra el VIH constituya uno de los regimenes mas complicados alguna vez
prescrito para afecciones que requieren tratamiento flexible continuo (73).
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Muchos investigadores creyeron inicialmente que el TARGA erradicarfa completamente el virus del huésped (74, 15).Sin
embargo, persisten bajos niveles de replicacion virica en reservorios pequefios aun cuando las cargas viricas son indetec-
tables. Los linfocitos T de memoria de reposo, que hospedan el ADN proviral, sobreviven mucho mas tiempo que lo que
se crefa anteriormente (5,6, 16—18).Por lo tanto, la adherencia al TARGA debe ser casi perfecta para lograr una supresion
virica duradera. Paterson y colegas (6) encontraron que la adherencia en grados menores de 95% predijo independiente-
mente la resistencia virica, los ingresos hospitalarios y las infecciones oportunistas. Aun entre quienes informaron tasas de
adherencia = 95%, 22% experimentd fracaso viroldgico durante el periodo de estudio. En otro estudio, Bangsberg y cole-
gas (4) detectaron que ninguno de los individuos con adherencia mayor de 90% progresé al SIDA, mientras que 38y 8%
de aquellos con tasas de adherencia = 50% y 51 a 89%, respectivamente, progresaron hacia el SIDA. Se ha demostrado
que perder incluso una sola dosis en un periodo informado de 28 dias predice el fracaso del tratamiento (5).

La no adherencia al TARGA puede tener implicaciones de salud publica importantes. La farmacorresistencia puede
transmitirse a otras personas durante la actividad de alto riesgo, que luego puede limitar las opciones terapéuticas
(7-10). Algunos estudios han informado que hasta 80% de los aislados de personas recién infectadas son resistentes
a,al menos, una clase de medicamentos antirretroviricos actualmente autorizados,y que 26% de los aislados son
resistentes a varias clases de medicacion (18). Estos calculos se hallan en el extremo mayor del espectro, pero no obs-
tante indican que la transmision de cepas farmacorresistentes esta aumentando (70).

Dado que la adherencia de los pacientes con el VIH a los medicamentos antirretroviricos es esencial tanto para la efecti-
vidad clinica como para la salud publica, la investigacion en este dmbito ha aumentado durante los Ultimos afos.

1. Tipos de no adherencia

L.a no adherencia puede adoptar muchas formas diferentes (19). El paciente sencillamente puede no hacerse dispen-
sar la prescripcion. Si la prescripcion se dispensa, el paciente puede tomar la medicacion a destiempo o tomar la
dosis equivocada porque malentendio, « se olvido, las instrucciones del profesional de salud. Los pacientes también
pueden olvidarse de una dosis completamente - terminar prematuramente la medicacion. Es mas, pueden autoajus-
tar su régimen debido a los efectos colaterales y la toxicidad * por sus creencias personales.

2. Desafios en la evaluacion de la adherencia

Es facil que los profesionales de la salud pasen por alto los problemas de adherencia terapéutica porque el paciente
tiende a exagerar al autonotificar la adherencia (20, 21), quizés, debido a un sesgo de recuerdo y el deseo de compla-
cer al prestador y evitar la critica. Se tiene noticia de que algunos pacientes arreglan su medicacion antes de un con-
trol programado sobre su adherencia para parecer que se han adherido (22).La adherencia inadecuada unida a la
notificacién tendenciosa es ubicua en la practica médica (23). Por el contrario, quienes informan problemas con la
adherencia rara vez estan tratando de desorientar a sus prestadores (24).

Ademas de la notificaciéon errénea de la adherencia por los pacientes, los célculos de la adherencia efectuados por el
personal sanitario también son por lo general optimistas en exceso (25, 26). Es mas, los prestadores de atencién de
salud no son capaces de predecir con mucha exactitud quiénes se adherirdn. Muchos prestadores creen que los fac-
tores asociados con el estado socioecondmico, como la falta de educacion y la pobreza, son buenos factores predicti-
vos de la no adherencia. Sin embargo, los factores predictivos de la adherencia varian enormemente en las poblacio-
nes y los entornos, y ningun factor se ha asociado sisteméticamente con la no adherencia en todos los estudios (27).

3. Factores predictivos de la adherencia

En general, se ha detectado que cuatro tipos de factores predicen los problemas con la adherencia a la medicacion:
las caracteristicas del régimen, diversos factores del paciente, la relacién entre el prestador y el paciente, y el sistema
de atencion. La siguiente seccion se centra en los tres primeros factores; exponer sobre los factores asociados con el
sistema de atencion escapa al alcance de este informe.



A.Factores relacionados con el régimen

La complejidad del régimen. Para muchas enfermedades crénicas, la investigacion ha indicado que la adherencia dis-
minuye a medida que aumenta la complejidad del régimen de medicacion (es decir, la cantidad de comprimidos por
dosis y el nimero de dosis por dfa; la necesidad de observar requisitos estrictos sobre el consumo de alimentos vy la
existencia de exigencias especiales con respecto a la ingestion de liquido). La adherencia a los medicamentos contra
el VIH es un proceso sumamente complicado que incluye los propios medicamentos y los ajustes a la vida cotidiana
necesarios para proporcionar las condiciones previas requeridas para una farmacoterapia eficaz (73). Algunos regime-
nes exigen varias dosis de medicacion por dfa junto con diversos requisitos o restricciones en el consumo de alimen-
tos y otras actividades. Esta complejidad, ademas de los problemas de la toxicidad y los efectos colaterales, pueden
influir enormemente sobre la voluntad y la capacidad del individuo para adherirse al tratamiento (28-31).

Muchos profesionales de la salud creen que la carga del comprimido influye firmemente en la adherencia. Sin embar-
go, el efecto de esa carga sobre la adherencia se asocia estrechamente con el estadio de la enfermedad. Los indivi-
duos sintomaticos perciben un riesgo mayor de complicaciones por la no adherencia a la medicacién, que el que
perciben los asintométicos (32). El esquema de dosificacion y las restricciones o requisitos alimentarios parecen tener
una influencia mas generalizada sobre la adherencia que la carga del comprimido. En el tratamiento de muchas
enfermedades, se prefieren las dosis una o dos veces al dia (33, 34). Por ejemplo, Eldred y colegas (33) detectaron que
quienes recibfan dosis dos veces al dia, 0 menos, informaron mejor adherencia (>80%) y presentaron mayor probabili-
dad de tomar sus medicamentos cuando estaban fuera del hogar. Paterson y colegas (6) también hallaron que una
dosis dos veces al dia se asocid con mejor adherencia que una dosis tres veces al dia. Sin embargo, otros estudios no
lograron confirmar esta asociacién, como el Estudio sobre Utilizacién de Servicios de Atencién de Salud, proyecto de
gran envergadura con mas de 1900 participantes (35).Wenger y colegas demostraron que la adaptacion del régimen
al modo de vida y el esquema diario del individuo y la actitud de éste hacia el tratamiento fueron mejores factores
predictivos de la adherencia que el régimen de dosificacion (35). Es probable, sin embargo, que menos dosis si permi-
tan una adaptacién mas facil de los medicamentos en el esquema diario de un individuo.

Los regimenes que incluyen la vigilancia minuciosa y alteraciones drésticas de los modos de vida, junto con los efec-
tos colaterales, pueden conducir no solo a la frustracién vy la fatiga de tratamiento, sino también, en Ultimo término, a
la no observancia (36). Los regimenes que requieren menos alteraciones en los modelos del modo de vida (por ejem-
plo, menos comprimidos por dia y menos restricciones alimentarias) tienen probabilidad de ejercer una influencia
positiva sobre la adherencia a la medicacion.

En lo posible, los regimenes deben simplificarse mediante la reduccién del nimero de comprimidos y la frecuencia
del tratamiento y la reduccion al minimo de las interacciones medicamentosas y los efectos colaterales. Esto es parti-
cularmente importante para los pacientes con prejuicios fuertes contra los esquemas con muchos comprimidos y
dosificacion frecuente. Existen indicios de que los regimenes simplificados que requieren menos comprimidos y fre-
cuencias de dosis inferiores mejoran la adherencia (37). Al elegir los regimenes apropiados, deben examinarse los
habitos alimentarios del paciente y tratarse los requisitos alimentarios especificos del régimen para que el paciente
comprenda lo que se requiere antes de buscar que acepte tales restricciones. Los regimenes que exigen un estoma-
go vacio varias veces al dia pueden ser dificiles para los pacientes emaciados, del mismo modo que los que requieren
una ingesta alta en grasa puede ser dificultosos para aquellos con intolerancia a la lactosa o aversion a la grasa.

Los efectos colaterales. Los efectos colaterales también se han asociado sistematicamente con la adherencia deficien-
te y quienes experimentan mas de dos reacciones adversas presentan menor probabilidad de seguir su tratamiento
(38). Los regimenes de TARGA tienen por lo comun efectos colaterales temporales, como las reacciones transitorias
(diarrea y nduseas) asf como los efectos més duraderos (es decir, lipodistrofia y neuropatia). El grado en que los efec-
tos colaterales alteran la motivacion de un paciente para adherirse a un régimen de tratamiento depende enorme-
mente de los temas contextuales especificos que rodean al individuo. La bibliograffa sobre los efectos colaterales
indica claramente que la adherencia 6ptima ocurre con los medicamentos que eliminan los sintomas, mientras que la
adherencia es reducida por los que provocan efectos colaterales (73, 27). El TARGA puede aumentar enormemente la
calidad de vida de los individuos sintomaticos, pero probablemente ejerce un efecto negativo sobre la de los asinto-
maticos (39).

Los pacientes interrumpen rédpidamente el tratamiento o solicitan modificaciones de la medicacion si presentan efec-

tos colaterales (40).Ya sean reales o percibidos, los efectos colaterales explican mds cambios del régimen que el fraca- OMS 2004
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so del tratamiento (30,40,41). En un estudio amplio en ltalia de més de 860 pacientes seropositivos al VIH, se informo
que mas de 25% de los pacientes no tratados anteriormente interrumpieron su tratamiento en el primer afio debido
a la toxicidad y otros efectos colaterales (30). Otro estudio en Francia detectd que la experiencia subjetiva de los
pacientes de los efectos colaterales dentro de los cuatro primeros meses del tratamiento predijo la no adherencia
més que otros factores predictivos, como las variables sociodemogréficas, el nimero de medicamentos o de dosis
por dia (42). Los sintomas que causan la mayor dificultad son el cansancio, la diarrea, las nduseas y el dolor de estéma-
go, la mayorfa de los cuales pueden ser tratados con éxito (30,42).

Un grave efecto colateral que puede afectar la adherencia a los medicamentos contra el VIH es la lipodistrofia. Kasper
y colegas (43) hallaron que 37% de sus entrevistados suspendieron o cambiaron sus medicamentos porque desarro-
llaron lipodistrofia. De los que se adhirieron al tratamiento, 57% declararon que habian considerado seriamente su
interrupcion, mientras que 46% declararon que cambiarfan los medicamentos si los sintomas empeoraban.

Entre 30 y 60% de los medicados con el TARGA presentan lipodistrofia (44, 45). Las manifestaciones fisicas varfan enor-
memente, pero pueden incluir acumulacién de grasa en la parte superior de la espalda y el cuello (giba de bufalo),
bajo los musculos del abdomen (barriga causada por Crixivan o proteasa), lipomas y aumento del volumen mamario;
también puede causar emaciacion periférica de la grasa en la cara, las piernas, los brazos y las nalgas (46-48).
Fisiolégicamente, estas deformidades fisicas son precedidas generalmente por hiperglucemia, resistencia a la insulina,
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. La relacion exacta de estos cambios fisiolégicos con la lipodistrofia esta
poco clara.No obstante, las anomalias lipidicas deben tratarse y esto puede aumentar la complejidad y efectos cola-
terales de regimenes ya complejos. La seleccion de regimenes que no contribuyen a la dislipidemia o la lipodistrofia
puede aliviar los temores a la desfiguracion y respaldar la adherencia.

Atendiendo a estos resultados, para lograr una adherencia maxima se aconsejan los regimenes simplificados con
menos comprimidos y dosis y que reducen al minimo los efectos colaterales (38).

B. Factores relacionados con el paciente

El comportamiento de un paciente es la conexion fundamental entre el régimen prescrito y el resultado del trata-
miento. El régimen mas eficaz fallard si el paciente no toma la medicacion como fue prescrita o se niega a tomarla.
En consecuencia, si se equipara todo, los factores més importantes que influyen sobre la adherencia se relacionan
con el paciente (27).

Los aspectos psicosociales. Quizés mas que cualquier otra cosa, el estrés de la vida puede dificultar la dosificacién
adecuada de los regimenes de medicacion con proteasa (49, 50), y tal estrés se experimenta con mds frecuencia, y en
mayor grado, por los individuos de nivel socioecondmico bajo. Los estudios de la mayor parte de las caracterfsticas
demogriéficas de los pacientes no han logrado, en general, establecer vinculos uniformes con la adherencia a la medi-
cacion, pero algunos estudios recientes han descrito varias variables con una asociacion posible. La adherencia es al
parecer més dificil para los pacientes con grados inferiores de educacion y alfabetismo, y unos pocos estudios han
informado sobre la adherencia inferior entre las personas de raza negra y las mujeres, aunque este resultado no ha
sido uniforme (38). Las mujeres han citado el estrés por el cuidado infantil como relacionado con las dosis perdidas
(36). El abuso del alcohol y las drogas inyectables y los sintomas depresivos también se han vinculado con la adheren-
cia deficiente a la medicacion.

Algunos estudios han demostrado que los antecedentes de abuso de sustancias psicotrépicas no se relacionan con
la adherencia (57, 52), pero el abuso activo de esas sustancias es uno de los factores predictivos mas sélidos de la no
adherencia (53, 54). No obstante, incluso quienes abusan activamente de sustancias pueden lograr buena adherencia
si el prestador se toma la molestia de abordar las inquietudes del paciente acerca de los medicamentos, incluida la
expectativa por,y el tratamiento de, los efectos colaterales. Mocroft y colegas (52) demostraron que para los toxicé-
manos que se inyectan fue significativamente menos probable que empezaran el tratamiento antirretrovirico, pero
entre quienes lo hicieron, la respuesta al tratamiento fue similar al de otros grupos expuestos.

Se ha encontrado que la dificultad psicoldgica también afecta la adherencia terapéutica. La depresion, el estrés y la
manera en la cual los individuos lo enfrentan, se encuentran entre los factores predictivos mas significativos de la
adherencia, pero las correlaciones con otras comorbilidades psiquidtricas son mas débiles (6, 53-57). La desesperanza
y los sentimientos negativos pueden reducir la motivacién para cuidarse a uno mismo y también pueden influir



sobre la capacidad para seguir instrucciones complejas. Los adolescentes con el VIH que informaron sobre altos nive-

les de depresién demostraron una adherencia inferior a la de sus companeros que no estaban deprimidos (56). Estos

resultados son similares a los de los estudios sobre otros procesos cronicos que han demostrado una relacion entre la
adherencia y la depresion (58).

Asi como el apoyo social acttia como un amortiguador de muchos problemas psicosociales, también afecta al com-
portamiento de adherencia terapéutica. Los pacientes con amigos y familias que los apoyan tienden a adherirse al
TARGA mejor que quienes no tienen ese respaldo (6, 59,60). Ademas del apoyo que puede ser prestado por el perso-
nal del consultorio en forma de una buena relacion entre los profesionales y los pacientes, las recomendaciones para
la mejora de la adherencia a menudo incluyen proporcionar una linea de teléfono para orientacién, donde pueden
dejarse mensajes para el personal de enfermeria y obtener el apoyo de los farmacéuticos (67). Es importante alentar a
los pacientes a que incluyan a la familia y los amigos en su atencion, y seguir las derivaciones a grupos de apoyo, la
orientacion por los pares y las organizaciones comunitarias.

En una investigacion en gran escala del TARGA, realizada en multiples sitios, se han identificado varios factores predic-
tivos psicosociales de los niveles aceptables de la adherencia a los medicamentos contra el VIH (62). Estos son:

- la disponibilidad del sostén de funciones vitales emocional y préctico,

- la capacidad de los pacientes para adaptar los medicamentos a sus rutinas diarias,
— la comprension de que la adherencia deficiente conduce a la resistencia,

- el reconocimiento de que tomar cada dosis de los medicamentos es importante y
— el sentirse comodo tomando la medicacion delante de otras personas.

Tales aspectos psicosociales del tratamiento puede pasarse por alto facilmente, no obstante, han sido documentados
como cruciales para la adherencia uniforme a los regimenes de medicacion contra el VIH.

El sistema de creencias de los pacientes. El conocimiento y las creencias de un paciente acerca de la enfermedad y la
medicina pueden influir en la adherencia. Comprender la relacion entre la adherencia y la carga virica, y entre esta
ultima y la progresion de la enfermedad es esencial para el buen comportamiento de adherencia (53).Wenger y cole-
gas (35) hallaron una mejor adherencia en quienes crefan que la medicacion antirretrovirica era eficaz. Las creencias
negativas con respecto a la efectividad del TARGA también pueden afectar al comportamiento de adherencia. Por
ejemplo, se detectd que muchos afroestadounidenses eran renuentes a tomar la zidovudina porque crefan que era
toxica. Siegel y colegas (63) indicaron que las probabilidades de informar sobre el escepticismo acerca de los medica-
mentos y la capacidad de adherirse a ellos eran mayores entre los hombres afroestadounidenses que entre los caucé-
sicos. Otras creencias, como las relacionadas con las interferencias de las acciones del TARGA por el alcohol vy las dro-
gas, también pueden afectar la adherencia (64).

La siguiente lista, adaptada de las Normas sobre Farmacos Antirretroviricos de los NIH (62), enumera las estrategias
adicionales relacionadas con el paciente y la medicacion para mejorar la adherencia.

+ Informar al paciente, prever y tratar los efectos colaterales.

+ Simplificar los requisitos alimentarios.

+ Evitar las interacciones medicamentosas adversas.

+ Sifuera posible, reducir la frecuencia de dosis y el nimero de comprimidos.

+ Negociar un plan de tratamiento que el paciente comprenda y con el cual se comprometa.

+ Tomarse el tiempo y emplear varios encuentros para educar al paciente y explicarle las metas del tratamiento y la
necesidad de la adherencia.

- Establecer la disposicion del paciente para tomar la medicacion antes de redactar la primera prescripcion.

+ Incorporar a la familia y los amigos para apoyar el tratamiento.
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+ Elaborar un plan concreto para un régimen especifico que incluya tratar los efectos colaterales y relacionarlo con
las comidas y el esquema diario del paciente.

+ Proporcionar un programa escrito con imagenes de los medicamentos, pastilleros diarios « semanales, relojes des-
pertadores, buscapersonas u otras ayudas mecanicas para la adherencia.

+ Establecer grupos de apoyo de adherencia, * agregar los temas de adherencia al programa regular de grupos de
apoyo.

+ Desarrollar vinculos con organizaciones comunitarias locales para ayudar a explicar la necesidad de la adherencia
mediante sesiones educativas y estrategias practicas.

+ Considerar los "ensayos de comprimidos” con caramelos de goma.

La confusion y el olvido son los obstaculos principales para lograr la adherencia a los regimenes de medicacién con-
tra el VIH. También se ha informado que la dificultad para comprender las instrucciones afecta la adherencia terapéu-
tica. Los requisitos v las restricciones en el consumo de alimentos y agua, o las secuencias temporales de la dosifica-
cion pueden confundir. Los malentendidos pueden surgir como resultado de un régimen complejo + de instrucciones
deficientes del prestador de asistencia sanitaria. En el Grupo del Ensayo Clinico del SIDA, 25% de los participantes no
lograron comprender cémo debfan tomar sus medicamentos (53). En otro estudio, los individuos que se adhirieron
menos informaron significativamente mayor confusion que quienes se adhirieron sobre cudntos comprimidos tomar
y como hacerlo (41).

La razon mas comunmente citada de la no adherencia es el olvido (57, 53,65); por ejemplo, Chesney y colegas (53)
informaron que 66% de sus entrevistados lo esgrimieron como la razén principal de la no adherencia. Ostrop y cole-
gas (51) demostraron que el olvido no solo es el motivo mds comun para la no adherencia, sino también que la dosis
central en un régimen de tres veces al dia es la mas comunmente olvidada. Otros estudios no han confirmado este
resultado, pero las dosis por lo comun se pierden mas en los regimenes de tres veces al dia que en los de una - dos
veces al dia.

La relaciéon paciente—prestador de asistencia sanitaria. Una relacion significativa y de apoyo entre el paciente y el pres-
tador puede ayudar a superar las barreras considerables a la adherencia (37, 59, 66), pero pocos prestadores preguntan
sistematicamente sobre la adherencia o brindan orientacién (67). Los factores que fortalecen la relacién entre pacien-
te y prestador son: las percepciones sobre la competencia del prestador, la calidad y la claridad de la comunicacién, la
compasion e incluir al paciente como un participante activo en las decisiones de tratamiento y la comodidad del
régimen (27).Por el contrario, los pacientes se frustran con los prestadores de asistencia sanitaria cuando ocurren
malentendidos, el tratamiento se torna complejo, se los culpa por ser un“mal paciente” o no se controlan los efectos
colaterales. Estas frustraciones pueden conducir a la adherencia deficiente. Las estrategias especificas para los clinicos
y los equipos de salud, seguin se indica en las Normas sobre Farmacos Antirretroviricos de los NIH (62) se enumeran a
continuacion:

- Establecer confianza.
+ Servir como educador, fuente de informacion, apoyo y monitoreo continuos.

+ Brindar acceso entre las consultas para las preguntas o problemas suministrando al paciente un nimero de busca-
personas y organizar la cobertura durante los periodos de vacaciones y las conferencias.

- Monitorear la adherencia; intensificar el tratamiento durante los periodos de baja adherencia (por ejemplo, por
medio de visitas mas frecuentes, incorporacion de la familia y los amigos, despliegue de otros miembros del equi-
po, derivacion a servicios de salud mental o dependencias quimicas).

- Utilizar el equipo de salud para todos los pacientes, para los dificiles y para aquellos con necesidades especiales
(por ejemplo, educadores o instructores de sus pares para los adolescentes o para quienes se inyectan drogas).

+ Considerar la repercusion de los nuevos diagndsticos (por ejemplo, depresion, hepatopatia, emaciacion, dependen-
Cia quimica recurrente), sobre la adherencia e incluir intervencion de adherencia en su tratamiento.

Reclutar al personal de enfermeria, los farmacéuticos, los educadores de compaferos, los voluntarios, los gerentes



de casos, los orientadores sobre farmacodependencia, los asistentes médicos, profesionales de enfermeria de aten-
cion primaria y de investigacion para reforzar el mensaje de la adherencia terapéutica.

+ Impartir adiestramiento sobre el tratamiento antirretrovirico y la adherencia al equipo de apoyo.

+ Agregar las intervenciones de adherencia a las descripciones de las tareas de los miembros del equipo de apoyo
del VIH; agregar la funciéon de continuidad de la atencion para mejorar el acceso de los pacientes.

4. Marco para las intervenciones que aumentan la adherencia

Las experiencias con el TARGA indican que la adherencia es posiblemente el tema mdas importante para controlar con
éxito la infeccion por el VIH/SIDA. Un enfoque multifacético para mejorar la adherencia tiene la mayor probabilidad
de ser beneficioso, en particular, una combinacién de:inclusion activa de los pacientes en sus propias decisiones de
atencion de salud, provisién de los soportes apropiados, programas educativos multidimensionales que ensefan las
aptitudes comportamentales al paciente para mejorar su adherencia y adaptacion del régimen para adecuarlo al
paciente (13,27,68) (véase cuadro 6).

El prestador debe evaluar con exactitud la voluntad del paciente para adherirse en el contexto de los efectos colate-
rales posibles y su voluntad para superar las posibles barreras para tomar los medicamentos como han sido prescri-
tos. Ademds, es esencial que el paciente comprenda adecuadamente la importancia de la adherencia y las graves
consecuencias de la no adherencia (es decir, fracaso del tratamiento o, en algunos casos, progresion de la enferme-
dad, farmacorresistencia o muerte).

Especialmente para una afeccién como la provocada por el VIH, donde la adherencia deficiente puede causar resis-
tencia, puede resultar sabio postergar el tratamiento activo hasta que el paciente comprenda las exigencias del régi-
men y se sienta verdaderamente comprometido con él.Una manera de medir la disposicion de una persona para
adherirse a un régimen, identificar las barreras especificas a la adherencia y fortalecer simultdneamente la relacion
paciente—prestador es preguntar al paciente qué opina sobre un curso de prueba del régimen. Esto puede hacerse
mediante comprimidos de vitaminas o caramelos de goma, con diferentes comprimidos o caramelos de goma de
distinto color para representar los diversos medicamentos. Tal ensayo puede proporcionar a los pacientes una pers-
pectiva sobre el grado en que los regimenes de dosificacion y las complejidades de otro tipo, como las restricciones
o los requisitos alimentarios encajardn en su rutina diaria. Un ensayo de unas pocas semanas de duracion general-
mente basta para evaluar la capacidad del paciente para adherirse al régimen y superar las barreras. Sin embargo, tal
curso de prueba no puede imitar los posibles efectos colaterales.

En el caso de los ninos que cuentan con el apoyo de quienes los asisten para mantener su adherencia, estos Ultimos
deben creer la justificacion del régimen y asumir la responsabilidad de mantenerlo. Es mas, deben hacerse todos los
esfuerzos posibles para incluir a los nifios en el proceso decisorio en la medida de su capacidad. Los lactantes pueden
influir poco sobre la adherencia, pero los nifos mayores pueden influir mds si toman sus medicamentos como han
sido prescritos.

La resistencia, ya sea que se desarrolle o se adquiera, complica las decisiones de tratamiento. A medida que una
variante se torna progresivamente resistente a los medicamentos actuales, las opciones terapéuticas se limitan.
Luego, la Unica solucion es seleccionar medicamentos de una nueva clase de tratamiento o prescribir farmacos de
clases existentes que han demostrado efectividad contra las variantes resistentes a los medicamentos actuales. Sin
embargo, la seleccion forzada limita la capacidad para adaptar el régimen a los modos de vida y los esquemas diarios
del paciente.

En condiciones ideales, el médico debe colaborar con el paciente para seleccionar un régimen que resulte adecuado
para su modo de vida. Si mas de un régimen se adapta a un paciente dado, los prestadores pueden querer abordar el
régimen, el nimero de comprimidos, el régimen de dosificacion, las instrucciones vy los posibles efectos colaterales
con el paciente. Esta discusién fomentard una relacion méas colaborativa y positiva entre el profesional y el paciente, y
probablemente mejore la adherencia terapéutica (68). Una vez que se decide el régimen, los profesionales deben ase-
gurarse de que los pacientes comprenden plenamente los regimenes de dosificacion y las instrucciones.
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En lugar de asociar las dosis de la medicacién con el momento del dia, adaptar el régimen al modo de vida del
paciente requiere trabajar con él para asociar las dosis de medicacion con las actividades corrientes realizadas en los
momentos que debe tomarse la medicacion (47). Por ejemplo, las dosis de la mafiana pueden asociarse con rituales
matutinos (por ejemplo, cepillado de dientes o lectura del periddico), y las dosis de la noche pueden asociarse con
rutinas nocturnas (por ejemplo, la tarea de los nifios o ver los programas televisivos de noticias). En general, es proba-
ble que la realizaciéon de esta adecuaciéon sea mas facil con regimenes de dosificacion poco frecuente (es decir, de
una o dos veces al dfa). Sin embargo, el principio de asociar los medicamentos con las actividades diarias también se
puede adaptar a los regimenes mas frecuentes y complejos.

El régimen més sencillo, eficaz y potente fracasara si aparecen efectos colaterales que los pacientes perciben como
problematicos e interrumpen sus medicamentos. En el momento que se prescribe el régimen, los profesionales de la
salud deben ser previsores y proporcionar estrategias que ayuden a los pacientes a controlar cualquier efecto colate-
ral que pudiera ocurrir (69). Dado que el experimentar efectos colaterales se asocia con la no adherencia, los presta-
dores y los miembros de su equipo deben quedar en estrecho contacto con el paciente durante el tratamiento inicial
con un nuevo régimen, para permitir la identificacién oportuna y el tratamiento de todos los efectos colaterales y
toxicidades. Una ventaja adicional de este enfoque es que brinda una oportunidad para el refuerzo del comporta-
miento de adherencia. Un potente reforzador del comportamiento de adherencia es la retroalimentacién positiva con
respecto a la efectividad de la medicacion (70). En consecuencia, las pruebas de laboratorio y de otro tipo deben reali-
zarse poco después de iniciado el tratamiento para mostrar el grado en que ha sido eficaz.

Los prestadores de asistencia sanitaria y sus equipos deben abordar los factores relacionados con el paciente y los
temas psicosociales asociados con la no adherencia. Estos pueden variar en las distintas enfermedades, pero la detec-
cion sistemdtica para el abuso activo de sustancias psicotrépicas y el estado de dnimo deprimido serfa apropiado
para muchos grupos de pacientes. Por Ultimo, obtener el apoyo de los miembros de la familia y “otras personas signifi-
cativas, o emplear los “companferos de tratamiento” para administrar los medicamentos puede mejorar enormemente
la adherencia.

Un ejemplo de un enfoque integral actualmente operativo para la atencion del SIDA, que incluye el acceso a pruebas
voluntarias gratuitas y orientacion, la provision de zidovudina o nevirapina para prevenir la transmisién maternoinfan-
til, el diagndstico y el tratamiento de las infecciones oportunistas, la asistencia social y la observacion directa de la
provision del TARGA (ODP-TARGA) por trabajadores comunitarios de salud adiestrados para los pacientes mas grave-
mente enfermos, ha sido puesto en practica por Farmer et al.en una zona rural pobre de Haiti, donde la infeccion por
VIH es endémica (71, 72).

Los informes preliminares han indicado que las tasas de adherencia son de casi 100%; 86% de los pacientes no tienen
virus detectable en la sangre periférica. Los resultados clinicos han sido excelentes en todos aquellos que reciben
ODP-TARGA, permitiendo que hasta 90% de ellos reanuden las actividades diarias normales dentro de los tres meses
de iniciado el tratamiento. Ademads, las tasas de hospitalizacion han disminuido en mas de la mitad desde el comien-
zo del programa y se ha observado una marcada disminucion en la mortalidad (73).

Urge ejecutar proyectos piloto de buena practica de atencion de la infeccion por el VIH/SIDA, usando la investigacion
proyectada o procesos de mejora de la calidad basados en pruebas, para luchar eficazmente contra la enfermedad.
Como comentara Pablos-Méndez:"la investigacion no necesita contener la atencién, debemos aprender al hacer” (74).



Cuadro 6 Factores que influyen sobre la adherencia al tratamiento para la infeccién por el VIH/SIDA e
intervenciones para mejorarla, enumeradas segun las cinco dimensiones y las intervenciones
empleadas para mejorar la adherencia terapéutica

VIH/SIDA

Factores que influyen sobre
la adherencia terapéutica

Intervenciones para mejorar
la adherencia terapéutica

Factores
socioeconémicos

Factores relacionados
con el sistema y el
equipo de atencion
sanitaria

Factores relacionados
con la enfermedad

Factores relacionados
con el tratamiento

Factores relacionados
con el paciente

(=) Mujeres: estrés por el cuidado infantil (36);ingre-
s0s bajos (49); hombres afroestadounidenses (63);
falta de apoyo social (6)

(+) Apoyo de la familia y los amigos (6); hombres
caucasicos (63)

(~) Falta de instrucciones claras de los profesionales
de la salud; ejecucion deficiente de las intervencio-
nes educativas (67)

(+) Buena relacién entre el paciente y el médico;
apoyo de las enfermeras y farmacéuticos (61)

(—) Pacientes asintomaticos (32)
(+) Pacientes sintométicos (32); comprensién de la
relacién entre adherencia y carga virica (53)

(=) Regimenes de tratamiento complejos (28); vigi-
lancia minuciosa; alteraciones graves de los modos
de vida (36); fendbmenos adversos (36); efectos
adversos del tratamiento (27); falta de instrucciones
claras acerca de como tomar los medicamentos
(30, 38,40-43,53)

(+) Dosis menos frecuentes (6, 33); menos compri-
midos por dfa; menos restricciones alimentarias
(36); medicacion adecuada al modo de vida del
individuo (35); creencia de que la medicacion es efi-
caz (35)

(—) Olvido (53); estrés (6,49); consumo de alcohol;
uso de medicamentos (53); depresion (6); desespe-
ranza y sentimientos negativos; creencias de que el
consumo de alcohol y otras drogas interfieren con
los medicamentos (6, 64)

(+) Creencias positivas con respecto a la efectividad
de los medicamentos antirretroviricos (35)

Estado de preparacion de la familia (6); movili-

zacion de organizaciones comunitarias; educa-
cion intensiva en el uso de los medicamentos

para pacientes con bajo grado de alfabetismo;
evaluacién de las necesidades sociales

Buena relacion médico-paciente (61, 68); aten-
cion multidisciplinaria; adiestramiento del per-
sonal sanitario en la adherencia; adiestramien-
to del personal sanitario en la educacién sobre
adherencia; adiestramiento en el monitoreo de
la adherencia; adiestramiento de los prestado-
res de asistencia; identificacion de metas de
tratamiento y elaboracion de estrategias para
alcanzarlos (68); tratamiento de la enfermedad
y el tratamiento conjuntamente con los
pacientes; disponibilidad ininterrumpida y
pronta de la informacién; consultas regulares
con enfermeras/médicos; actitud y asistencia
moralmente neutras; seleccion racional de los
medicamentos (62)

Educacion en el uso de medicamentos (53, 62);
consulta médica de apoyo; tamizaje para las
comorbilidades; atencién de las enfermedades
mentales, asi como el abuso del alcohol y las
drogas de otro tipo

Simplificacion de los regimenes; educacion en
el uso de los medicamentos; evaluacion y tra-
tamiento de los efectos colaterales (37, 38);
prescripciones adaptadas a los pacientes (47,
68); medicamentos para los sintomas (27); edu-
cacion en la adherencia (68); monitoreo y reva-
loracion continuos del tratamiento (70); trata-
miento de los efectos colaterales (69)

Vigilar el uso de drogas + alcohol; consulta psi-
quidtrica; intervencion comportamental y
motivacional (68); orientacion/psicoterapia;
orientacion telefénica; ayudas de memoria y
recordatorios; autocuidado de la enfermedad y
tratamiento (68)

(+) Factores con un efecto positivo sobre la adherencia terapéutica; (-) factores con un efecto negativo sobre la adherencia terapéutica.
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5. Conclusiones

Los problemas de la adherencia son ubicuos en la practica médica. Dado que la adherencia es un proceso complejo,
los intentos por mejorarla deben ser multifacéticos. La complejidad del régimen de tratamiento, los factores relacio-
nados con el paciente y la relacion entre el paciente y el prestador de la atencién son todos factores que afectan la
adherencia.

Los prestadores de asistencia sanitaria deben trabajar para establecer una relacién colaborativa terapéutica con sus
pacientes. Esto puede fomentarse al incluir a los pacientes en la seleccion de los regimenes con esquemas de dosifica-
cion, cargas del comprimido y efectos colaterales que creen son tolerables y encajardn en sus vidas cotidianas. Las
empresas farmacéuticas trabajan actualmente en forma diligente para desarrollar regimenes con tomas de una y dos
veces al dia, con menos efectos colaterales y mayor tolerabilidad, que logrardn mejor esa adecuacién. Los prestadores
deben tratar abiertamente con los pacientes su disposicion para seguir el tratamiento, las barreras potenciales a la adhe-
rencia y las posibles soluciones a los problemas. El prestador y su equipo pueden ser una fuente de apoyo, pero también
deben tratarse con los pacientes otras fuentes posibles (como la familia, los amigos vy servicios de apoyo formales).

Los clinicos también deben ser conscientes de la prevalencia de los trastornos mentales y los relacionados con el
abuso de sustancias psicoactivas en ciertas poblaciones infectadas con el VIH, pues los servicios de tratamiento de
salud mental inadecuados pueden comprometer la capacidad de los individuos afectados para adherirse a su trata-
miento médico. La atencion apropiada de las enfermedades mentales, asi como del abuso del alcohol y de drogas de
otro tipo, podrian mejorar enormemente la adherencia al tratamiento médico del VIH. Las condiciones sociales y de
vida, la adecuacion del régimen al modo de vida, la disponibilidad y la naturaleza del apoyo social y las expectativas
de tratamiento también pueden afectar la adherencia.

Ningun paciente debe quedar excluido de la consideracién para el tratamiento antirretrovirico por el solo hecho de
presentar un comportamiento, caracteristica o factor de riesgo que pueda ser juzgado como predictivo de la no
adherencia (62). El equipo de atencién de salud debe realizar todos los esfuerzos posibles para asegurar que los
pacientes se adhieran a los tratamientos. Conocer los factores de riesgo de los pacientes para la no adherencia puede
ayudar a guiar a los médicos en la adaptacion de los regimenes para maximizar la adherencia.

La adherencia deficiente a un régimen es solo una de las posibles razones para su fracaso. Otras que deben evaluarse
son la resistencia inicial a uno o mas de los agentes terapéuticos, la absorcién o el metabolismo alteradosel metabo-
lismo alterado y la farmacocinética de la politerapia medicamentosa que afectan negativamente las concentraciones
terapéuticas de los medicamentos. Es por consiguiente importante evaluar la adherencia de los pacientes con cuida-
do antes de modificar el tratamiento antirretrovirico. Los gerentes de casos, los asistentes sociales y los prestadores de
asistencia sanitaria de otro tipo involucrados en la atencién del paciente pueden ayudar en esta evaluacion.
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Los ensayos clinicos han demostrado que el tratamiento de la hipertension leve a moderada puede reducir el riesgo
de accidente cerebrovascular de 30 a 43% (71-4) y de infarto del miocardio 15% (5). Otras consecuencias costosas de
la hipertension no tratada también pueden prevenirse o reducirse al minimo mediante el tratamiento eficaz. Los
ejemplos de los beneficios del tratamiento son la reduccion del riesgo de insuficiencia cardiacacardiaca, la disminu-
cion de la incidencia de demencia (6), la preservacién de la funcion renal y la prevencién de la ceguera en pacientes
diabéticos con hipertension (7-9).

Tradicionalmente, el término observancia se empled para significar el grado en que el paciente, al tomar un medica-
mento, cumple con el asesoramiento del médico y sigue el régimen (10). Sin embargo, la nueva era de la atencién
orientada al paciente ha conducido al cuestionamiento del uso de este término y se han sugerido términos alternati-
vos, como adherencia, persistencia y concordancia (71-14).

Ademds de la terminologia confusa en el drea de la adherencia, ha habido polémica sobre el uso de 80% como
punto de corte para distinguir la adherencia de la no adherencia. En la mayorfa de los estudios, se ha considerado
que la no adherencia ocurre cuando los pacientes no toman = 80% de sus medicamentos antihipertensivos prescri-
tos (15,16).

Independientemente de la definicion, la adherencia deficiente al tratamiento es la causa mas importante de la pre-
sién arterial no controlada (73,74, 17) y solo de 20 a 80% de quienes reciben tratamiento para la hipertension en
situaciones de la vida real se consideran “buenos observantes” (18).
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1. Prevalencia de la adherencia a la farmacoterapia en pacientes
con hipertension arterial

A pesar de existir un tratamiento eficaz, la mitad de los pacientes tratados por hipertensién abandona por completo
la atencion a partir del primer ano del diagnéstico (15) y, de los que permanecen bajo supervision médica, solo 50%
toma al menos 80% de sus medicamentos prescritos (16). En consecuencia, debido a la deficiente adherencia al trata-
miento antihipertensor, aproximadamente 75% de los pacientes con diagndstico de hipertension no logran el control
optimo de la presion arterial (13, 18).

Los célculos del grado en que los pacientes se adhieren a la farmacoterapia para la hipertensién varfan entre 50 y
70%. Esta variacion se relaciona con las diferencias en los grupos de estudio, la duracion del seguimiento, los métodos
de evaluacion de la adherencia y los regimenes medicamentosos empleados en diferentes estudios. Por ejemplo, los
estudios que definieron la adherencia como 80% de la razén entre los dias en los cuales se dispenso la medicacion y
los dias en el periodo de estudio, informaron sobre tasas de adherencia que comprendian de 52 a 74% (19, 20). Otros
estudios que investigaron la interrupcion de los antihipertensores comunicaron tasas de adherencia de 43 a 88%
(21-24). Ademas, se ha calculado que, en el primer afio de tratamiento, de 16 a 50% de los pacientes con hipertension
interrumpen sus medicamentos antihipertensores y, entre quienes siguen su tratamiento a largo plazo, las dosis de
medicacién perdidas son comunes (25). Estas cifras difieren para los pacientes recién diagnosticados y aquellos con
hipertension crénica, de muchos afos (26).

Otra fuente de variacion que podria explicar las diferencias en las tasas de adherencia terapéutica es el método usado
para medir la adherencia. Los ejemplos de los métodos empleados son el célculo del porcentaje de comprimidos ingeri-
dos en un periodo especifico, el porcentaje de los pacientes que toman 80% de sus comprimidos, el mejoramiento del
numero de comprimidos tomados, las deserciones del tratamiento y el seguimiento, y las citas perdidas. También existen
medidas sustitutas indirectas,como el cambio en la presion arterial y el logro de la presion arterial buscada (27).

2. Repercusion de la adherencia en el control de la presion arterial
y el resultado cardiovascular

La buena adherencia se ha asociado con mejor control de la presién arterial (17) y reduccién de las complicaciones
de la hipertension (28, 29). Por ejemplo, en un estudio, las intervenciones de educacién sanitaria para pacientes urba-
nos pobres con hipertension se introdujeron secuencialmente en un disefio factorial aleatorio para una cohorte de
400 pacientes ambulatorios con hipertension durante un periodo de 5 afios. Las intervenciones dieron lugar a una
mejora en la adherencia, que se asocié con mejor control de la presion arterial y reduccion significativa (53,2%
menos) de las tasas de mortalidad relacionadas con la hipertension (28).

En otro estudio, se detectd que los pacientes que no se adhirieron al tratamiento tenfan 4,5 veces mas probabilidad
de tener complicaciones de la cardiopatia coronaria que quienes lo hicieron (23).Sin embargo, no es seguro que esta
mayor tasa de complicaciones se haya relacionado directamente con la adherencia deficiente a la medicacion antihi-
pertensora.

3. Adherencia al tratamiento no farmacolégico

La efectividad del tratamiento no farmacolégico, como la reduccién de la ingesta alimentaria de sal, la reduccion de
peso, la moderacion de la ingesta de alcohol y la mayor actividad fisica para disminuir la presion arterial, ha sido
demostrada por varios estudios (30, 31).En general, en grupos pequefios, bien supervisados y motivados de pacientes
que reciben orientacion sobre la restriccion moderada de sal, la mayor parte sigui¢ el régimen (30, 32, 33). Existe infor-
macion limitada, sin embargo, sobre la adherencia a otras medidas respecto del modo de vida concebidasvida conce-
bida para reducir la presion arterial. Actualmente, se supone que la mayorfa de los problemas relacionados con la
adherencia al tratamiento no farmacolégico son similares a los relacionados con la adherencia a la farmacoterapia
antihipertensora y esta es un drea que justifica la investigacion adicional.



4. Factores que contribuyen a la adherencia terapéutica

Se ha demostrado que muchos factores contribuyen a la adherencia terapéutica y se los ha examinado ampliamente
(34-36). Dos de los factores mdas importantes que contribuyen a la adherencia deficiente son, indudablemente, la
naturaleza asintomatica y vitalicia de la enfermedad. Otros determinantes potenciales de la adherencia pueden estar
relacionados con:

—los factores demogréficos como la edad y la educacion,

—Ila comprension y la percepcion del paciente de la hipertension (37),

—Ila modalidad del prestador de asistencia sanitaria para aplicar el tratamiento,
—las relaciones entre los pacientes y los profesionales de asistencia sanitaria,
—las influencias de los sistemas de salud y

—los regimenes medicamentosos antihipertensores complejos (38).

El bajo nivel socioecondmico, el analfabetismo y el desempleo son factores de riesgo importantes de adherencia
deficiente (39, 40). Otros factores relevantes relacionados con el paciente pueden incluir la comprension y la acepta-
cién de la enfermedad, la percepcion del riesgo para la salud relacionado con la enfermedad, la conciencia sobre los
costos y los beneficios del tratamiento, la participacion activa en el monitoreo (41) y la toma de decisiones en relacion
con el tratamiento de la enfermedad (42).

No se ha estudiado sisteméticamente la influencia de los factores relacionados con el prestador de asistencia sanitaria
en la adherencia al tratamiento antihipertensivo. Algunos de los factores mas importantes probablemente son:falta
de conocimiento, tiempo inadecuado, falta de incentivos y retroalimentacion sobre el desempeno. Las estrategias
educativas multifacéticas para mejorar el conocimiento, la auditorfa con retroalimentacion sobre el desempefo y los
incentivos financieros son algunas de las intervenciones cuya efectividad debe probarse (43-45).

La responsabilidad de la adherencia terapéutica debe compartirse entre el prestador de asistencia sanitaria, el paciente y
el sistema de atencion de salud. Las buenas relaciones entre los pacientes y sus prestadores de asistencia sanitaria son
por ende imperativas para la buena adherencia. La actitud y asistencia empética y moralmente neutra, la pronta disponi-
bilidad, la buena calidad de la comunicacién y la interaccién son algunos de los atributos importantes de los profesiona-
les de asistencia sanitaria que se ha demostrado son determinantes de la adherencia de los pacientes (46).

Los temas relacionados con los sistemas de salud también desempefian una funcion relevante en la promocion de la
adherencia. En la mayorfa de los paises de bajos ingresos, los suministros de medicamentos son limitados y a menu-
do tienen que comprarse en efectivo. Las estrategias para mejorar el acceso a los medicamentos, como el financia-
miento sostenible, los precios asequibles y los sistemas de distribucion fiables ejercen una importante influencia
sobre la adherencia de los pacientes, en particular en los sectores més pobres de la poblacion (47). Centrarse en mejo-
rar la eficiencia de las funciones clave del sistema de salud, como la prestacién de la atencion médica, el financia-
miento y el tratamiento farmacéutico adecuado, puede aportar una contribucion sustancial a la mejora de las tasas
de adherencia de los pacientes hipertensos y aquellos con enfermedades crénicas en general.

Algunos de los determinantes mejor reconocidos de la adherencia al tratamiento antihipertensor se relacionan con
aspectos de la propia farmacoterapia (46,48-55) y son:la tolerabilidad del medicamento, la complejidad del régimen,
los costos de la medicacion y la duracion del tratamiento.

Algunos investigadores han pensado que la adherencia deficiente puede explicarse, en parte, por las propiedades de
los medicamentos, como la tolerabilidad. Sin embargo, se ha observado una discrepancia entre los datos sobre la

adherencia enrelacionen relacion con la tolerabilidad del medicamento que se obtienen a partir de los ensayos con-
trolados aleatorios y aquellos logrados a partir de los estudios observacionales. Por ejemplo, los resultados combina-
dos de ensayos controlados aleatorios que compararon dos tratamientos y registraron la interrupcion de los medica-
mentos debido a los fendmenos adversos, han demostrado que significativamente menos pacientes interrumpieron
el tratamiento con diuréticos tiazfdicos que los que interrumpieron el tratamiento con betabloqueantes y bloquean-

tes adrenérgicos alfa (46,48). Sin embargo, un examen reciente basado en estudios observacionales ha informado que
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el tratamiento inicial con clases mas nuevas de medicamentos, como los antagonistas de la angiotensina I, los inhibi-
dores de la enzima convertidora de angiotensina y los bloqueantes de los canales del calcio, favorecieron la adheren-
cia al tratamiento (22).

Se ha argumentado que la informacién sobre la adherencia y los factores que contribuyen a ella se obtiene mejor a
partir de los estudios observacionales que de los ensayos clinicos aleatorios (49), porque los criterios de seleccién mas
estrictos y los protocolos estructurados usados en los ensayos clinicos aleatorios pueden imposibilitar su generaliza-
cion al comportamiento de los pacientes en el mundo real. La funcion de la tolerabilidad del medicamento sobre la
adherencia a la medicacion antihipertensora sigue siendo un tema para el debate (50-53) y merece investigacion adi-
cional.

La complejidad del régimen es otro factor relacionado con el tratamiento que se ha identificado como una causa
posible de la adherencia deficiente. La frecuencia de dosificacion, el nimero de farmacos concurrentes y los cambios
en los medicamentos antihipertensores son algunos de los factores que contribuyen a la complejidad de un régimen
y se los ha investigado en muchos estudios observacionales (46). Menos dosis diarias de los antihipertensores (56, 57),
las monoterapias y menos cambios en los medicamentos antihipertensores (menos turbulencia de tratamiento) se
han asociado con mejor adherencia terapéutica (54, 55).

5. Intervenciones para mejorar la adherencia

La adherencia a las recomendaciones del tratamiento tiene una repercusién principal sobre los resultados de salud y

los costos de la atencion de pacientes con hipertension. Sin embargo, no hay pruebas que apoyen cualquier enfoque
- intervencion especifica para mejorar la adherencia de los pacientes a los medicamentos antihipertensores « los cam-
bios del modo de vida prescritos (27).

La adherencia a los regimenes de medicacion a largo plazo requiere un cambio comportamental, que incluye apren-
dizaje y adoptar y mantener un comportamiento de toma de la medicacion. Se ha hallado que las estrategias como
proporcionar recompensas, recordatorios y apoyo familiar para reforzar el nuevo comportamiento, mejoran la adhe-
rencia en las enfermedades cronicas (58-60) (véase también el cuadro 7).Tales intervenciones relacionadas con el
comportamiento tienen probabilidad de ser fundamentales para mejorar la adherencia a los medicamentos antihi-
pertensores y deben explorarse rigurosamente en los ensayos clinicos.

Hasta que se tenga una nocién mas acabada sobre la adherencia, deben adoptarse medidas multifacéticas para ayu-
dar a los pacientes a seguir el tratamiento con antihipertensores. Los prestadores de asistencia sanitaria deben estar
al tanto de las bajas tasas de adherencia de los pacientes con hipertension. Deben recibir adiestramiento sobre cémo
aconsejarlos de una manera constructiva y moralmente neutra, con la meta principal de ayudarlos a adherirse mejor
al régimen de tratamiento.

Los prestadores de asistencia sanitaria también deben adiestrarse para hacer una seleccion racional de los medica-
mentos antihipertensores. El farmaco seleccionado debe estar disponible, ser asequible, tener un régimen sencillo de
dosificacion e, idealmente, no debe interferir con la calidad de vida del paciente.

Toda vez que sea factible, debe ensefarse a los pacientes a medir y vigilar su propia presién arterial y a evaluar su
propia adherencia. Los pacientes deben comprender la importancia de mantener el control de la presién arterial
durante el dia y usar sus medicamentos racionalmente. Ademds, necesitan aprender cémo encarar las dosis perdidas,
como identificar los fendmenos adversos y qué hacer cuando ocurren.



Cuadro 7 Factores que influyen sobre la adherencia al tratamiento para la hipertension arterial e inter-
venciones para mejorarla, enumeradas segtn las cinco dimensiones y las intervenciones
empleadas para mejorar la adherencia

Hipertension

Factores que influyen sobre
la adherencia terapéutica

Intervenciones para mejorar
la adherencia terapéutica

Factores
socioeconémicos

Factores relacionados
con el sistema y el
equipo de atencion
sanitaria

Factores relacionados
con la enfermedad

Factores relacionados

con el tratamiento

Factores relacionados
con el paciente

(-) Pobre estado socioecondmico; analfabetismo;
desempleo; suministro de medicamentos limitado;
costo elevado de la medicacion (46,48-55)

(-) Falta de conocimiento y adiestramiento de los
prestadores de asistencia sanitaria para controlar
las enfermedades cronicas; relaciéon inadecuada
entre el prestador de asistencia sanitaria y el
paciente; falta de conocimiento, momento inade-
cuado para las consultas; falta de incentivos y retro-
alimentacion sobre el desempenio

(+) Buena relacion entre el paciente y el médico
(46)

(+) Comprensién y percepciones acerca de la
hipertension (37)

(=) Regimenes de tratamiento complejos (38, 46,
48-55); duracion del tratamiento; baja tolerancia del
medicamento, efectos adversos del tratamiento (46,
48-55)

(+) Monoterapia con regimenes sencillos de dosifi-
cacion; dosis menos frecuentes (56); menos cam-
bios en los medicamentos antihipertensores (54);
clases mas nuevas de medicamentos: antagonistas
de la angiotensina Il, inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina, bloqueantes de los
canales del calcio (22)

(=) Conocimiento y habilidad inadecuados para
controlar los sintomas de la enfermedad y el trata-
miento; desconocimiento de los costos y los bene-
ficios del tratamiento; no aceptacion del monitoreo
(+) Percepcion del riesgo para la salud relacionado
con la enfermedad (37); participacion activa en el
monitoreo (41); participacion en el tratamiento de
la enfermedad (42)

Estado de preparacion de la familia (58-60);
seguro de salud de los pacientes; suministro

ininterrumpido de los medicamentos; financia-

miento sostenible, precios asequibles y siste-
mas de distribucion fiables

Adiestramiento en la educacién de pacientes
en el uso de medicamentos; buena relaciéon
médico-paciente; monitoreo y revaloracion
continuos del tratamiento; monitoreo de la
adherencia; actitud y asistencia moralmente
neutras; pronta disponibilidad ininterrumpida
de la informacién; seleccién racional de los
medicamentos; adiestramiento en las aptitu-
des de comunicacién; entrega, financiacion y
gestion adecuada de los medicamentos; pre-
paraciones farmacéuticas: desarrollar medica-
mentos con mejor perfil de inocuidad; prepa-
raciones farmacéuticas: participacion en los
programas de educacion de pacientes y des-
arrollar instrumentos para medir la adherencia
de los pacientes

Educacion en el uso de los medicamentos (58)

Simplificacién de los regimenes (38, 46)

Intervencién comportamental y motivacional

(58-60); buena relacion médico-paciente; auto-

cuidado de la enfermedad y tratamiento (58);
autocuidado de los efectos colaterales; ayudas
de memoria y recordatorios (58-60)

(+) Factores con un efecto positivo sobre la adherencia terapéutica; (-) factores con un efecto negativo sobre la adherencia terapéutica.
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6. Conclusiones

Los pacientes necesitan asesoramiento, apoyo e informacién de los profesionales de la salud para poder comprender
la importancia de mantener el control de la presion arterial durante el dfa, para usar sus medicamentos racionalmen-
te, para aprender como tratar las dosis perdidas y cémo identificar los fendmenos adversos y qué hacer cuando ocu-
rren. Compartir esta responsabilidad con los profesionales de la salud es un requisito esencial: el paciente no debe
encararlo solo.

Es menester que la investigacion cubra los vacios en el conocimiento de la adherencia terapéutica. En general, tal
investigacion debe procurar adquirir una mejor comprensién de los determinantes de la adherencia ya mencionados
para que puedan desarrollarse intervenciones efectivas que aborden las barreras.

Ademas, la investigacion debe centrarse en las siguientes dreas importantes:

- la validacién y normalizacién de diversas medidas de adherencia a la farmacoterapia prescrita y el tratamiento no
farmacoldgico de la hipertensién,

— el desarrollo de cuestionarios vélidos y fidedignos para obtener informacion sobre los determinantes de la adhe-
rencia,

- lainvestigacion de indicadores de calidad de vida relacionados con la salud en relacién con la adherencia de los
pacientes al tratamiento antihipertensor,

- laidentificacion de los factores predictivos de la adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico,

- la determinacion de los factores relacionados con el comportamiento que influyen sobre la adherencia al trata-
miento antihipertensor, como las preferencias y las creencias de los pacientes,

- laidentificacion de los factores de riesgo comunes de no adherencia en los pacientes con hipertensién —en los
paises en desarrollo y desarrollados— para estudiar estrategias para mejorar la adherencia,

- la comprension de los principios de cambio de comportamientos y los mecanismos que promueven la adheren-
cia,
— el desarrollo de intervenciones para promover la adherencia a la medicacién antihipertensora,

— el desarrollo de materiales para involucrar mas a los pacientes en el tratamiento y la regulacion de su adherencia y
por ende de su hipertension y

- la determinacion de las reducciones de los costos y las complicaciones relacionadas con la hipertension secunda-
riasla hipertension secundaria a la adherencia al tratamiento antihipertensor (temas que son pertinentes para las
necesidades de los pacientes, las organizaciones de atencién regulada y los gobiernos.
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1. La carga del tabaquismo

Los riesgos para la salud del consumo de tabaco, en particular el hdbito de fumar cigarrillos, son bien reconocidos. El
humo del tabaco es el factor mdas importante que contribuye a la mala salud y existe la idea generalizada de que
reducir la prevalencia del tabaquismo serfa la medida preventiva de salud mas eficaz (7). De 70 a 90% del cancer de
pulmon, 56 a 80% de las enfermedades respiratorias cronicas y 22% de las enfermedades cardiovasculares son atribui-
bles al tabaquismo (2).

El hdbito de fumar cigarrillos contintia siendo la causa prevenible més importante de muerte prematura y discapaci-
dad en todo el mundo (3).Cada afio, el consumo de tabaco causa unas 4,9 millones de muertes prematuras (2,4).
Hasta hace poco, esta epidemia de enfermedad crénica afectaba a los paises ricos, pero ahora esté convirtiéndose
rapidamente en un problema en el mundo en desarrollo (5). Cerca de 80% de los 1.100 millones de fumadores del
mundo viven en paises de bajos ingresos y de ingresos medianos. Para 2030, siete de cada 10 defunciones por taba-
quismo ocurrirdn en paises de bajos ingresos (6).

Las pruebas existentes indican que el libre comercio de los productos con tabaco ha conducido a aumentos del
tabaquismo y de otros tipos de consumo de tabaco, pero las medidas para reducir su suministro son dificiles de eje-
cutar. Sin embargo, las intervenciones para disminuir la demanda de tabaco cuentan con la probabilidad de tener
éxito. Estas son: mayores impuestos al tabaco, educacion antitabaquica, prohibiciones de la publicidad y promocién
del tabaco, politicas disefadas para prevenir el fumar en espacios o lugares de trabajo publicos y tratamientos farma-
colégicos para ayudar a los fumadores a dejar el hdbito (5,6).

Cientos de estudios cientificos controlados han demostrado que el tratamiento apropiado puede ayudar a los usua-
rios de tabaco a lograr una abstinencia permanente. Por consiguiente, podrian salvarse millones de vidas con el trata-
miento eficaz para la dependencia del tabaco.
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2. Normas y tratamientos clinicos existentes para la cesacion
del tabaquismo

El tratamiento eficaz de abandono del hdbito de fumar puede incluir una variedad de métodos, como una combina-
cion del tratamiento comportamental y la farmacoterapia (4). Se han elaborado varias estrategias para ayudar a los
fumadores a dejar el habito. Estas son:los manuales de autoayuda, la orientacion individual « de grupos, el condiciona-
miento aversivo, la hipnosis, la clonidina, el tratamiento de reemplazo de nicotina (7) y el empleo de medicamentos
antidepresivos.

El tratamiento més ampliamente informado es el de reemplazo de nicotina, que puede dispensarse en forma de chicle
con nicoting, parches con nicotina y, mas recientemente, mediante un inhalador oral. El tratamiento de reemplazo de
nicotina (TRN) es una ayuda farmacoldgica establecida para dejar de fumary se ha demostrado, de modo uniforme, que
casi duplica la tasa de cesacion del habito, independientemente de las intervenciones adicionales (8). Muchos estudios
confirmaron estos resultados (7, 7,9-18). A continuacion, se brinda una descripcién breve de cada uno de los TRN.

El chicle con nicotina libera el compuesto y su absorcidn es transoral. Después de 30 minutos, el chicle debe des-
echarse, no tragarse. El paciente puede masticar otra unidad cuando le surge el deseo de fumar (79).La dosis total
recomendada es de 10 a 12 chicles diarios los primeros tres meses. Después de tres meses, se recomienda reducirlos
en forma gradual y finalizar el tratamiento dentro de los seis meses (20).

Administracion transdérmica de nicotina disponible en tres formas activas (21,14 y 7 mg), que liberan en forma soste-
nida un promedio de 0,7 mg de nicotina por cm2 en 24 h (21). La fuerza del parche se reduce gradualmente
(mediante la disminucién de su tamafio) en el curso del tratamiento, las semanas 8-12 con tratamiento de 24 h - las
semanas 14-20 con tratamiento de 16 h (con parches que se usan solo durante el dfa) (19). Para reducir la probabili-
dad de irritacion local de la piel los fabricantes recomiendan que el sitio del parche se cambie diariamente y que el
mismo sitio no se use mds de una vez cada 7 a 10 dias (19,22, 23).

L.a Norma Clinica sobre el Abandono del Habito de Fumar de 1996, que compard el uso de los parches de TRN con el
chicle con nicotina, considerd que el parche era mas fécil de usar y también que tenfa mayor probabilidad de mejorar
la adherencia terapéutica (24).

Los inhaladores orales de nicotina constan de un cartucho desechable que contiene 10 mg de nicotina y 1 mg de mentol
insertado en una boquilla pléstica.La nicotina se libera a razén de 13 pg de nicotina/bocanada (80 bocanadas = 1 mg).La
dosis recomendada es de 6 a 12 cartuchos en 24 h (10).En un estudio, se alentd a los participantes a que redujeran el uso
del inhalador después de 4 meses, pero se les permitio seguir el tratamiento durante 18 de los 24 meses (10).

Se han usado tratamientos comportamentales en combinacién con el TRN para mejorar la adherencia al tratamiento
y ayudar a los pacientes a dejar de fumar. Los tratamientos empleados han incluido orientacién individual, sesiones
de terapia de grupo y apoyo de servicios de consulta telefénica, todos ellos proporcionan estimulo, orientacién y
estrategias para combatir los deseos y la necesidad imperiosa de fumar. La intensidad de las sesiones comportamen-
tales vario entre los estudios (por ejemplo, semanal o diaria, con una duracion de entre 15 minutos y 1 hora,y admi-
nistradas por un profesional de enfermeria, medicina o psicologia (5, 7,8, 11,12, 15, 17-20, 24-26). Los farmacéuticos
también se han propuesto como proveedores potenciales de la informacién y la orientacion en cuanto alos TRN y el
tabaco en general (27).

3. Definiciones

El abandono del hdbito de fumar se define en general como la abstinencia completa del uso de tabaco fumado. La
duracion de los estudios varié de 12 a 24 semanas y en ellos se emplearon cuestionarios autonotificados por los
pacientes o datos de la entrevista para evaluar la cesacion del hdbito. Casi todos los estudios confirmaron los datos
autonotificados mediante una o varias de las siguientes mediciones bioldgicas: mondxido de carbono espirado £ de
10 ppm desde el dia del cese hasta el final del tratamiento y el sequimiento (7,3, 10-12, 15, 17,21,25, 26, 28-32), con-
centracién de cotinina salival <20 ng/ml (3,11, 13, 16,24, 28,31,33,34) y concentracién de cotinina urinaria de 317
ng/ml o menos (21).



Adherencia al tratamiento del abandono del habito de fumar. La definicion més ampliamente usada sobre adheren-
cia al tratamiento fue “usa el tratamiento de reemplazo de nicotina continuamente a la dosis recomendada del modo
instruido durante todo el perfodo de 16 h (6 24 h) (17)"(1,10,12,13,17,20,29, 30, 32, 35, 36).

Algunos estudios evaluaron la adherencia terapéutica al comparar el nimero de sistemas usados vy sin usar devueltos
cada semana con el nimero de dias que habian transcurrido entre las visitas (78,21, 29). Otros contaron el nimero
total de dias en que los pacientes no usaron los sistemas durante el periodo de tratamiento; mas de 5 dfas perdidos, o
no emplear los parches de noche, se consideraron como no adherencia (7).

Otros definieron la adherencia como “el cumplimiento perfecto del protocolo de tratamiento o no perder ninguna
visita del seguimiento programado” (7, 8, 18). Bushnel et al. definieron la adherencia como asistir a > 75% de las clases
sobre abandono del habito de fumar (26).

Pocos informes proporcionaron datos detallados sobre la adherencia, como niimero de dosis prescritas tomadas
durante un periodo vigilado, dfas vigilados durante los cuales se tomaron el ndmero correcto de dosis o si se respeta-
ron o no los intervalos prescritos entre las dosis tomadas.

Desercion. Los pacientes pueden abandonar el tratamiento por varias razones. Estas son:los factores relacionados con
el paciente, la decision del médico y los efectos adversos del medicamento. Independientemente de la razén del
abandono, por lo general se observa que, quienes lo hacen, fuman en el seguimiento (25).

La manera en que se manejan las deserciones puede dificultar la comparacién de los estudios en este sector. Es
importante considerar las razones del abandono para lograr célculos exactos de la adherencia terapéutica. Los que
abandonan por razones relacionadas con el tratamiento deben distinguirse de aquellos que lo hicieron por causas
vinculadas con el propio estudio. Algunos pacientes abandonan porque experimentan fenémenos adversos « sinto-
mas de abstinencia. Del mismo modo que los estudios en otras dreas terapéuticas, estos pacientes deben clasificarse
como no adherentes. Otro motivo importante para la desercion es el fracaso del cese o la reduccién del tabaquismo,
no obstante seguir el tratamiento. Muchos fumadores recidivantes dejan de usar el TRN prescrito (37) cuando no
logran dejar de fumar a pesar de haberse adherido al TRN (21, 36). Estos pacientes deben contarse como fracasos del
tratamiento para calcular las tasas de abandono del hdbito de fumar, pero no para las tasas de adherencia. Los efectos
colaterales fueron la razon principal dada para la desercion en los estudios examinados (1,9, 11-13, 16—18, 22, 35-40).
Otras razones de la suspension del tratamiento relacionadas con el paciente fueron: el olvidarse que se les receté
algo (20), la renuencia para seguir en el estudio (1,9, 10, 13-17),1a falta de necesidad autopercibida de tratamiento y la
no autopercepciéon de un efecto del tratamiento (7,9, 13, 16, 36-40). Los médicos informaron sobre la interrupcién del
tratamiento debida a la falta de efectividad o el fracaso completo del cese o la reduccion del tabaquismo después de
haber comenzado el tratamiento (7,3,8-10,17,18,21,22,24,29,36-38,41-43) y mondxido de carbono elevado (77).

4. Epidemiologia de la adherencia terapéutica

La prevalencia de la adherencia al tratamiento de abandono del habito de fumar varié mucho entre los estudios (5 a
96%) y también entre los paises, como se muestra en el cuadro 8.

Cuadro 8 Tasas de adherencia al tratamiento de abandono del habito de fumar informadas por pais

No. de valores Desviaciéon
Pais informados Media estandar Minimo Maximo
Australia 8 0,57 0,25 0,19 0,83
Dinamarca 23 0,59 0,14 0,33 0,86
[talia 1 0,34 - 0,34 0,34
Estados Unidos 4 0,86 0,16 0,63 0,96
Nueva Zelandia 2 0,53 0,10 0,46 0,60
Reino Unido 11 0,62 017 0,40 091
Suiza 31 0,52 0,23 0,05 0,96

OMS 2004

121




OMS 2004 122

Esta variacién puede explicarse por el uso de diferentes intervenciones, el apoyo auxiliar y las poblaciones estudiadas.

La figura 4 incluye solo estudios que notificaron datos de serie cronolégica. Indica que la adherencia a los tratamien-
tos de abandono del hdbito de fumar es una funcion logaritmica del nimero de semanas. La linea tendencial sugeri-
da muestra una disminucién rapida en las tasas de adherencia durante las primeras seis semanas y una disminucion
muy lenta después de 24 semanas. (Las tasas de adherencia después de la semana 20 se relacionan con la adherencia
a las visitas de seguimiento mas que con el tratamiento.)

Muchos estudios han detectado una correlacion lineal positiva entre la adherencia y las tasas de cesacion (3,7, 12, 14,
15,20,24,25,31-33,36,37,39,44). Tanto la adherencia como las tasas de abandono del habito de fumar aumentaron
significativamente cuando el TRN se combiné con farmacoterapia antidepresiva (3).

Figura4 Tasas de adherencia con el transcurso del tiempo
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5. Factores que influyen sobre la adherencia terapéutica

Algunas variables medidas al inicio del estudio aparentemente influyen sobre la adherencia al tratamiento. En un
estudio, el consumo medio diario de cigarrillos, el mondxido de carbono espirado, la nicotina y la cotinina plasmaticas
y las puntuaciones del Cuestionario de tolerancia de Fagerstrom (CTF) (44) fueron considerablemente mayores en el
grupo de deserciones que en el grupo adherente (7). Alterman et al. (25) llegaron a la conclusién que la mayor depen-
dencia del tabaco se asociaba con menor uso de parches, lo que indica que quienes fumaron més cigarrillos se adhi-
rieron menos al tratamiento con parches.

La depresién es un factor psicolégico importante asociado con el abandono del habito de fumar. Una prevalencia
mayor de los sintomas depresivos tedricamente aumentarfa el riesgo de la no adherencia al tratamiento (45). Los
estudios sobre esta asociacion han presentado resultados dispares. Algunos revelaron que los fumadores con antece-
dentes de depresidn grave, que no estaban deprimidos en el momento de un programa de tratamiento de cuatro
semanas, tenfan una tasa de abstinencia inferior que la de aquellos sin una historia de depresion. En otro estudio, los
fumadores con antecedentes de depresién grave en un programa de 8 semanas de psicoterapia de grupo de carac-
ter cognoscitivo y de varios componentes, ademés del chicle con nicotina, presentaron una tasa de abstinencia signi-
ficativamente mayor que los fumadores con antecedentes de depresién tratados con nicotina mas un programa ordi-
nario de informacion (3,45). Ginsberg et al. sugirieron que las sesiones cognitivocomportamentales que recalcaban la
cohesién del grupo y el apoyo social entre los fumadores con antecedentes de depresién mantiene la adherencia en
esta poblacion (45). Una explicacion satisfactoria de esta relacion requerird investigacion adicional (3,24, 31).

Otras variables, como el sexo, el origen racial o étnico, los antecedentes de patologia psiquiatrica (25), el aumento de
peso (29,30), la necesidad imperiosa de fumar y los sintomas de abstinencia se informan como posibles factores pre-
dictivos de la adherencia al parche. Sin embargo, como no se ha validado medida alguna sobre estas variables, los
datos existentes son insuficientes para evaluar sus efectos sobre la adherencia.



Durante un programa de TRN, los investigadores observaron algunos factores con un efecto positivo sobre la adhe-
rencia. Se tratd de: la motivacion (25), la asistencia a las clases de cesacion, el acceso gratuito al TRN, el haber recibido
ensefanza superior, la edad mayor, el asesoramiento médico (26) y el contacto mas frecuente con médicos y farma-
céuticos (35). También se informo que estos factores predicen el éxito del dejar de fumar. El andlisis de los estudios
demostro que estos factores han resultado estadisticamente significativos para aumentar las tasas de abstinencia,
pero no existe medida alguna que pruebe su asociacion con la adherencia.

6.Intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica

Las intervenciones empleadas con mayor frecuencia para mejorar la adherencia examinadas fueron el TRN, el trata-
miento antidepresivo, la intervencién de los farmacéuticos, el apoyo y la orientacién psicosocial o comportamental y
la orientacion sobre el régimen alimentario (dieta hipocaldrica) (véase también el cuadro 9). El tratamiento psicosocial
coadyuvante o el asesoramiento comportamental se ha usado con éxito para apoyar los programas de abandono del
hébito de fumar (25).

Cuadro 9 Factores que influyen sobre la adherencia al tratamiento para dejar de fumar e intervenciones
para mejorarla, encolumnados segun las cinco dimensiones y las intervenciones empleadas
para mejorar la adherencia terapéutica

Tabaquismo

Factores que influyen sobre
la adherencia terapéutica

Intervenciones para mejorar
la adherencia terapéutica

Factores
socioeconémicos

Factores relacionados
con el sistemay el
equipo de atencion
sanitaria

Factores relacionados
con la enfermedad

Factores relacionados
con el tratamiento

Factores relacionados
con el paciente

(=) Alto costo de la atencion (41)
(+) Alto grado de educacion; pacientes mayores (41)

(=) No disponible para el seguimiento - perdido
para el sequimiento (1,8,10, 11, 17,21); olvido de
haber sido medicado (20)

(+) Acceso a TRN gratuito; contacto mas asiduo con
médicos y farmacéuticos (35)

(=) Consumo diario de cigarrillos; concentraciones
de CO espirado y de nicotina y cotinina plasmati-
cas; puntuaciones del Cuestionario de tolerancia de
Fagerstrom (44); mayor dependencia del tabaco
(25) comorbilidades psiquidtricas; depresion (3,25);
fracaso para reducir * cesar el habito de fumar
durante el tratamiento (7, 3,8-10,21,22,24, 29,
36-38,41-43)

(+) Asistencia a sesiones de intervenciéon compor-
tamental (26); efectos colaterales (7, 9, 16, 37-40) sin-
tomas de abstinencia (7,9, 11,12,13,16-18,22,
35-40)

(=) Aumento de peso (29)
(+) Motivacién (25); buena relacion entre paciente y
médico (41)

Asistencia social (25)

Movilizacion del farmacéutico (41); acceso a
TRN gratuito; Entrevistas de seguimiento fre-
cuentes (35)

Educacién en el empleo de medicamentos;
Interconsulta psiquidtrica de apoyo (3, 25)

TRN; tratamiento con antidepresivos; educa-
cion en el empleo de medicamentos; educa-
cién en la adherencia; asistencia en la reduc-
ciéon ponderal (29); monitoreo y revaloracion
continuos del tratamiento; monitoreo de la
adherencia (46)

Tratamiento psicosocial coadyuvante; interven-
cién comportamental
(1,9-13,16-19,21-23,25,29,30,32,38,39,47-52);
asistencia en la reducciéon ponderal (29); buena
relacién entre paciente y médico (41)

CO, mondxido de carbono; TRN, tratamiento de reemplazo de nicotina; (+) factores con un efecto positivo sobre la adherencia terapéticaterapéutica; (-)
factores con un efecto negativo sobre la adherencia terapéutica.
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Alterman et al.indicaron que quienes recibfan tratamiento psicosocial 0 médico coadyuvante mas intenso se adheri-
an mas, en términos generales, al tratamiento con parches (25); los datos examinados indicaron que el apoyo com-
portamental minimo también da lugar a tasas de adherencia similares o mayores, al menos para algunos tipos de
fumadores. El apoyo comportamental minimo quizé ofrezca una manera econémica de poner en practica programas
sobre abandono del habito de fumar de primera linea el el dmbito de poblacidn. Se necesitan estudios mas controla-
dos que incluyan el anélisis de la eficacia en funcion de los costos para aclarar este tema.

El' monitoreo de las concentraciones terapéuticas del medicamento, del TRN o el antidepresivo también puede ser
Util. Esta retroalimentacion quizé se emplee para identificar a los pacientes escasamente adherentes para quienes
serfan Utiles las intervenciones mas intensivas que mejoran la adherencia terapéutica (46).

LLas campanfas intensivas contra el tabaquismo, como la publicidad en la que se dice la verdad sobre sus consecuen-
cias con la finalidad de modificar la reglamentacion vigente, quiza sean sumamente Utiles, especialmente entre los
adolescentes, pues modifican la actitud social hacia el tabaquismo.

7.Costo, efectividad y eficacia en funcién de los costos
de la adherencia terapéutica

Se cuenta con pocos datos sobre economia de la salud respecto de la adherencia al tratamiento de abandono del
hédbito de fumar.Westman et al. (7) informaron que cuatro semanas de altas dosis y dos semanas de dosis bajas de
tratamiento con nicotina fueron econdmicas y suficientes para mejorar la cesacion. Esta intervencién de seis semanas
logré tasas de abstinencia a los seis meses equivalentes a las de los estudios que ofrecian 12 & més semanas de trata-
miento.

Se debate sobre si es menester contar con profesionales de la salud en el consultorio para proporcionar orientacion
de apoyo (7,53, 54).Sin embargo, la busqueda bibliogréfica indicé que la prestacién de apoyo minimo o moderado
produjo tasas de adherencia mayores que el no prestar apoyo alguno. Un tema diferente que debe abordarse es
decidir qué profesional del equipo de atencién de salud debe hacerse cargo de proveer este apoyo.

8. Conclusiones

La adherencia al TRN y a otros tratamientos para la dependencia del tabaco es muy baja a largo plazo (<40%), pero
muestra una fuerte correlacion positiva con los mejores resultados de cesacion. Lamentablemente, estos resultados
de cesacion a largo plazo son todavia insatisfactoriamente bajos (<20%). Los datos presentados en este capitulo se
basan principalmente en los ensayos clinicos y en tres estudios poblacionales. Por consiguiente, los datos sobre adhe-
rencia y tasas de cesacion que se presentan aqui quizé sean demasiado optimistas.

Para mejorar la exactitud y la comparabilidad de las tasas de adherencia medidas, se necesita investigacion adicional para
establecer las definiciones explicitas de la “adherencia al tratamiento”y la desercién del tratamiento. Asimismo, es menester
contar con una comprension y distincién mas claras entre los diferentes factores que influyen sobre la desercion.

Los patrones de la adherencia al tratamiento y las tasas de cesaciéon con el transcurso del tiempo sugieren que las
intervenciones para mejorar la adherencia serfan mas efectivos en funcion de los costos cuanto antes se las introduz-
ca en el programa (es decir, durante las tres primeras semanas).

Sorprendentemente, se ha informado que la falta de acceso al TRN barato es una razén importante para que los
fumadores en los paises desarrollados no logren dejar el hdbito. Esto es inesperado porque el costo del TRN general-
mente equivale al costo de fumar. El hecho de que el costo que supone el cambio de demanda sea igual no debe
constituir una razén para no adherirse.

Se cuenta con pocos datos para identificar las intervenciones efectivas que promueven la adherencia, pero ha habido
buenos resultados con el uso de los farmacos antidepresivos y el apoyo comportamental y psicosocial. Se requieren
estudios para evaluar la eficacia en funcion de los costos de las intervenciones para mejorar la adherencia.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré a la tuberculosis una emergencia mundial de salud publica en
1993 y desde entonces ha redoblado sus esfuerzos para controlar la enfermedad en todo el mundo (7). No obstante,
durante 2000 hubo alrededor de 8,7 millones de casos nuevos de tuberculosis en todo el mundo (2). Las répidamen-
te crecientes tasas de infeccidn por El VIH, combinadas con la pobreza en aumento y el derrumbe de los servicios de
salud publica en muchos entornos, han contribuido a esta grave situacion (3).

Los regimenes terapéuticos recomendados por la OMS han demostrado ser sumamente efectivos para prevenir y tra-
tar la tuberculosis (4), pero la adherencia deficiente a la medicacion antituberculosa es una barrera principal para su
control mundial (2, 5,6). La tuberculosis es una enfermedad transmisible, por lo tanto, la adherencia deficiente a un
tratamiento prescrito aumenta los riesgos de morbilidad, mortalidad y farmacorresistencia en el orden individual y
comunitario.

La finalidad de este capitulo es describir las apreciaciones actuales sobre el comportamiento terapéutico de los
pacientes y los métodos adoptados por los prestadores de servicios de salud para mejorar la adherencia al tratamien-
to antituberculoso. Esto se ha hecho con la intencién de contribuir a generar el conocimiento que conduzca a la pro-
duccion de normas para mejorar la adherencia a la medicacion prescrita en quienes reciben atencion prolongada.

1. Definicion de la adherencia terapéutica

En cuanto al control de la tuberculosis, la adherencia al tratamiento puede definirse como el grado en que los ante-
cedentes del paciente sobre toma del medicamento terapéutico coinciden con el tratamiento prescrito (7).

La adherencia puede medirse mediante definiciones adaptadas al proceso o al resultado. Las definiciones adaptadas
al resultado usan el resultado final del tratamiento, por ejemplo, la tasa de curacién, como un indicador del éxito. Los
indicadores adaptados al proceso usan las variables intermedias, como el cumplimiento de las citas o los recuentos
de comprimidos, para medir la adherencia terapéticaterapéutica (7). Se desconoce el grado en que estos resultados
intermedios se correlacionan con las cantidades reales de medicamentos prescritos tomados (8).
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El punto que separa la“adherencia”de la “no adherencia” se definirfa como en la historia natural de la enfermedad, que
sea probable el resultado terapéutico deseado (adherencia) o improbable (no adherencia). Hasta ahora no existe jus-
tificacion empirica alguna de una definicion de la no adherencia en el tratamiento de la tuberculosis. Por ende, la
definicién de adherencia al tratamiento de la tuberculosis debe traducirse a un método empirico de monitoreo de la
cantidad y los aspectos temporales de la medicacion tomada por el paciente (9).En el orden individual esto es acon-
sejable, pero al nivel de poblacién se necesita un enfoque més pragmaético. Por lo tanto, el éxito del tratamiento, es
decir, la suma de los pacientes que se curan y los que han finalizado el tratamiento de acuerdo con la estrategia de la
observacion directa del tratamiento, plan abreviado (DOTS, por su sigla en inglés), es un indicador pragmético, si bien
sustituto, de la adherencia al tratamiento.

2. Factores que influyen sobre la adherencia al tratamiento

Se han asociado muchos factores con la adherencia al tratamiento de la tuberculosis, como las caracteristicas del
paciente, la relacion entre el prestador de asistencia sanitaria y el paciente, el régimen de tratamiento y el entorno de
atencioén de salud (70). Un autor definié la no adherencia como “el subproducto inevitable del choque entre el
mundo clinico y los otros mundos en competencia del trabajo, la distraccion, las amistades y la vida familiar” (77). Los
factores que constituyen barreras a la adherencia a los medicamentos antituberculosos pueden clasificarse como se
muestra a continuacion.

A. Factores econémicos y estructurales

La tuberculosis afecta generalmente a personas dificiles de localizar, como aquellas sin hogar, los desempleados y los
pobres. La falta de redes de apoyo social eficaz y las circunstancias de vida inestables son factores adicionales que
crean un ambiente desfavorable para asegurar la adherencia al tratamiento (72).

B. Factores relacionados con el paciente

El grupo étnico, el sexo y la edad han sido vinculados con la adherencia en diversos entornos (13-15). El conocimien-
to acerca de la tuberculosis y el creer en la efectividad de la medicacion influird la decision de un paciente de finalizar
el tratamiento (76). Ademas, los sistemas de creencias culturales pueden apoyar el uso de los curanderos en conflicto
con la medicina alopética (70, 17). En algunos pacientes con tuberculosis, la alteracion del estado mental provocada
por el abuso de sustancias psicotrépicas, la depresion y el estrés psicolégico también puede desempenar una fun-
cién en su comportamiento de adherencia.

C.Complejidad del régimen

El nimero de comprimidos que deben tomarse, asi como su toxicidad y los efectos colaterales de otro tipo asociados
con su uso pueden actuar como un obstaculo al tratamiento continuo (18). El régimen ordinario de la OMS para el
tratamiento de la tuberculosis incluye el uso de cuatro farmacos para una “fase intensiva”inicial (2 a 3meses),y dos o
tres compuestos para una fase de “‘continuacion”adicional (6 a 8meses). Los medicamentos pueden tomarse todos los
dfas o"intermitentemente” tres veces por semana.

D.Relaciones de apoyo entre el prestador de servicios de salud y el paciente

La satisfaccion del paciente con el prestador “significativo” de la atencion de salud se considera un determinante
importante de la adherencia (79), pero las relaciones empéticas son dificiles de forjar en dmbitos donde los prestado-
res de servicios de salud no son adiestrados, estan recargados de trabajo + son inadecuadamente supervisados * no
apoyados en sus tareas, como ocurre por lo general en paises con una alta carga de tuberculosis (20).

E. Modelo de la prestacion de atencién de salud
La organizacién de los servicios clinicos, como la disponibilidad de especialistas, los enlaces con los sistemas de



apoyo de pacientes v la flexibilidad en el horario de atencién, también influye sobre la adherencia al tratamiento.
Muchos de los entornos de atencién de salud ambulatoria responsables del control de la tuberculosis se organizan
para atender pacientes con enfermedades agudas y, por consiguiente, el personal puede carecer de las aptitudes
necesarias para elaborar planes de tratamiento a largo plazo con los pacientes. En consecuencia, no se facilita la fun-
cion del paciente en el autocuidado y el seguimiento es esporadico.

3. Prediccion de la adherencia terapéutica

Si se pudiera identificar a los individuos en riesgo de adherencia deficiente al principio de su tratamiento, los médicos
deberian, en teorfa, poder adaptar la provision del tratamiento para permitir que tales pacientes lo siguieran.
Lamentablemente, las pruebas existentes indican que los prestadores de asistencia sanitaria no pueden predecir con
exactitud qué pacientes tienen probabilidad de no ser adherentes (27-23).

La bibliografia describe mas de 200 variables asociadas con quienes no cumplen el tratamiento. Muchos de los deter-
minantes de la adherencia citados no se pueden modificar y la demostracion de una asociacion uniforme entre las
caracteristicas como el sexo, el grupo de edad - el alfabetismo y la adherencia no conduce a un enfoque l6gico para
remediar la situacion. Ademas, las caracteristicas demograficas, sociales y de pacientes de otro tipo a menudo se rela-
cionan poco con la intencién + la motivacion del paciente y no explican por qué algunos pacientes con tuberculosis
se adhieren al tratamiento a pesar de tener varias caracteristicas desfavorables. Los pacientes con tuberculosis apa-
rentemente fluctan en la intensidad de su motivacién para finalizar su tratamiento y admiten que muchas veces
consideran el incumplimiento durante su largo ciclo terapéutico (24).

Muchos estudios epidemioldgicos han explorado los factores correlativos de la adherencia, a menudo examinando el
tema desde una perspectiva biomédica. Dentro de este marco, el paciente con tuberculosis a veces se ha visto como
el receptor de un régimen de tratamiento, que debe obedecer las instrucciones del personal sanitario. Los pacientes
no adherentes que no se ajustan a estas expectativas a veces se han considerado “discolos” Este enfoque pasa por
alto el hecho de que el comportamiento de tratamiento es complejo y resulta influido por un sinndimero de factores,
como el entorno sociocultural de los pacientes, las creencias de salud y la experiencia subjetiva de la enfermedad.

Se han propuesto numerosas construcciones psicosociales que han intentado proporcionar un modelo concep-
tual para pensar sobre el comportamiento de salud (24-28). Sin embargo, el modelo de aptitudes informativas-
motivacionales-comportamentales (IMC) (29) que integra las aptitudes sobre la informacién, la motivacion y la con-
ducta para explicar el comportamiento, ha, sin embargo, concitado la atenciéon como una guia potencialmente Util
para desarrollar intervenciones para mejorar la adherencia al tratamiento de la tuberculosis. El modelo IMC
demuestra que la informacion es un requisito previo para la adherencia, pero insuficiente en s para modificar el
comportamiento. La motivacion y el desarrollo de aptitudes comportamentales son también determinantes funda-
mentales del cambio comportamental.

4. Estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento

Junto con los esfuerzos para mejorar nuestra comprension de los factores que influyen sobre la adherencia al trata-
miento de la tuberculosis, se han introducido numerosas medidas en diferentes entornos en un intento por mejorarla
(30,31).

A. Clasificacion de las intervenciones
Las intervenciones para mejorar las tasas de adherencia pueden clasificarse en las siguientes categorfas:

+ La motivacion y supervision del personal:incluye el adiestramiento y procesos de gestion orientados a mejorar la
manera en que el personal sanitario atiende a los pacientes con tuberculosis.

+ La accién sobre quienes no siguen el tratamiento: la accidn a ejecutarse cuando un paciente no cumple una cita

preacordada. OMS 2004
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+ Sugerencias: recordatorios corrientes para que los pacientes cumplan las citas preacordadas.
+ La educacion sanitaria: provision de informacion sobre la tuberculosis y la necesidad de asistir para el tratamiento.

- Los incentivos y reembolsos: dinero en efectivo o en especie para reembolsar los gastos de asistir al centro de tra-
tamiento, * para hacer mas atractiva la visita al centro de tratamiento.

+ Los contratos: convenios (escritos u orales) para regresar para una cita * curso de tratamiento.

- La asistencia de compaferos: personas del mismo grupo social que ayudan a alguien con tuberculosis a volver al
centro de salud, al impulsarlo a hacerlo « acompanarlo.

- El tratamiento directamente observado (TDO): un agente identificado, adiestrado y supervisado (trabajador de
salud, voluntario de la comunidad o miembro de la familia) vigila directamente a quienes toman sus medicamen-
tos antituberculosos (véase mas adelante).

B. Tratamiento directamente observado como componente de la estrategia
DOTS de la OMS

El concepto de la“administracion enteramente supervisada de los medicamentos, desarrollado inicialmente por
Wallace Fox en la década de 1950 (32), se conoce ahora como tratamiento directamente observado (TDO). EI TDO se
comenzd a emplear en los ensayos sobre farmacos antituberculosos en Madras (India) y Hong Kong en el decenio de
1960 (33) y ahora se recomienda ampliamente para el control de la tuberculosis (34-36).La OMS recomienda el TDO
como una de varias medidas para promover la adherencia al tratamiento de la tuberculosis (37).

EITDO siempre ha significado mucho mas que “ingestion supervisada’ Varios proyectos en paises con alta prevalen-
cia de tuberculosis han indicado que eliminar las barreras socioecondmicas que enfrentan los pacientes al TDO
aumenta la adherencia y las tasas de curacion (38,39).En un pais donde la prevalencia de la enfermedad es baja,
como los Estados Unidos, los programas de TDO son complejos y tienen varios componentes, como el apoyo social, la
vivienda, los vales alimentarios y las medidas legales,y son sumamente eficaces en funcién de los costos (35, 40).

Desde 1991, la OMS promueve la estrategia del “observacién directa del tratamiento, plan abreviado” (ahora conocido
como DOTS) (32)."DOTS"es la marca registrada de una estrategia integral, técnica y de gestion que consta de los
siguientes cinco elementos:

- el compromiso politico,

- la deteccion de casos mediante el examen microscépico del esputo de quienes consultan por tos crénica,

— los ciclos cortos estandarizados de quimioterapia en condiciones adecuadas de tratamiento del caso, como el TDO,
— el suministro regular de medicamentos y

- un sistema estandarizado de notificacion y registro que permita la evaluacion individual de los pacientes asi como
del desempefio general del programa (41).

C. Pruebas sobre la efectividad de las intervenciones orientadas a mejorar la
adherencia

Desafortunadamente, se carece de investigacion experimental rigurosa sobre los efectos de las intervenciones para
promover la adherencia al tratamiento de la tuberculosis. La investigacion cuantitativa aborda interrogantes sobre la
eficacia y la efectividad. La eleccion de un método apropiado de disefio experimental ( asignacion aleatoria individual
+ por comunidades) depende de la naturaleza de la intervencion en evaluacion. La investigacion cuantitativa debe ser
complementada por la investigacion cualitativa exhaustiva para responder los interrogantes sobre por qué una inter-
vencién tuvo un efecto determinado en un entorno particular.

Se desconoce el grado en que el TDO solo y diversas medidas de apoyo social individuales contribuyen a la adheren-
cia terapéutica. Por un lado, los ensayos controlados aleatorios no han mostrado diferencia alguna en la adherencia
de pacientes con tuberculosis asignados aleatoriamente al TDO solo o al tratamiento autoadministrado. Dos resefas



sistematicas recientemente publicadas informaron sobre 16 ensayos aleatorios, de los cuales solo la mitad se realiza-
ron en paises con una carga de morbilidad alta (8,49). Estas resefas indicaron que el TDO solo (“ingestion supervisa-
da") no siempre promovio la adherencia, y por consiguiente los resultados no apoyan el uso de esta intervencion ais-
lada de los otros factores que influyen sobre la adherencia (por ejemplo, buena calidad de comunicacién entre
paciente y personal sanitario, costos de transporte y creencias de salud populares sobre la tuberculosis) (cuadro 10).

Cuadro 10

Factores que influyen sobre la adherencia al tratamiento para la tuberculosis e intervencio-

nes para mejorarla, enumeradas por las cinco dimensiones y las intervenciones usadas para
mejorar la adherencia

Tuberculosis

Factores que influyen sobre
la adherencia terapéutica

Intervenciones para mejorar
la adherencia terapéutica

Factores
socioecondmicos

Factores relacionados
con el sistemay el
equipo de atencion
sanitaria

Factores relacionados
con la enfermedad

Factores relacionados

con el tratamiento

Factores relacionados
con el paciente

(-) Falta de redes de apoyo social efectivas y
circunstancias de la vida inestables (12); creencias
culturales y populares acerca de la enfermedad y
el tratamiento (70, 17); grupo étnico, sexo y edad
(13); costo elevado de la medicacion; costo elevado
del transporte; implicacion en la justicia criminal;
implicacion en el tréfico de drogas

(=) Servicios de salud escasamente desarrollados;
relacién inadecuada entre el personal sanitario y
el paciente; prestadores de asistencia sanitaria que
son no adiestrados, estan recargados de trabajo,
son inadecuadamente supervisados + no apoyados
en sus tareas (20);incapacidad para predecir qué
pacientes son potencialmente no adherentes (21)
(+) Buena relacion entre el paciente y el médico
(19); disponibilidad de especialistas; enlaces con
sistemas de apoyo de pacientes; flexibilidad en el
horario de atencién de los centros de tratamiento

() Pacientes asintomaticos; uso de drogas; estados
mentales alterados causados por abuso de sustan-
cias psicotrépicas; depresion y estrés psicolégico
(+) Conocimiento acerca de la tuberculosis (76)

(=) Régimen de tratamiento complejo; efectos
adversos del tratamiento; toxicidad (78)

() Olvido; abuso de drogas, depresion; estrés psico-
l6gico

(+) Creencia en la efectividad del tratamiento (76);
motivacion (24)

Evaluacion de las necesidades sociales, apoyo
social, vivienda, vales alimentarios y medidas
legales (35,40,41); provision de transporte al
entorno de tratamiento; asistencia de compa-
Aeros; movilizacién de las organizaciones
comunitarias; optimizacion de la cooperacion
entre los servicios

Disponibilidad pronta y continua de la informa-
cion; flexibilidad en el tratamiento disponible;
adiestramiento y procesos de gestion orienta-
dos a mejorar el modo en que los prestadores
atienden a los pacientes con tuberculosis;
manejo de las enfermedades y el tratamiento
conjuntamente con los pacientes; atencion mul-
tidisciplinaria; supervision intensiva del personal
(42); adiestramiento en el monitoreo de la adhe-
rencia; estrategia DOTS (32)

Educacién en el uso de los medicamentos (43);
provision de informacién acerca de la tubercu-
losis y sobre la necesidad de asistir para el
tratamiento.

Educacién en el uso de los medicamentos;
educacion en la adherencia; tratamiento adap-
tado a las necesidades de los pacientes en
riesgo de no adherencia; convenios (escritos

o verbales) para regresar para una cita * trata-
miento; monitoreo y revaloracién continuos
del tratamiento.

Relacion terapéutica; fijacion de metas mutuas;
ayudas de memoria y recordatorios; incentivos
y refuerzos (44, 45); cartas de recordatorio (46),
recordatorios telefénicos (47) « visitas a domici-
lio (48) para quienes no cumplen con la
asistencia al consultorio.

TDO, tratamiento directamente observado; (+) factores con un efecto positivo sobre la adherencia terapéutica; (=) factores con un efecto negativo

sobre la adherencia terapéutica.
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Por otro lado, los estudios programaticos sobre la efectividad de la estrategia DOTS han revelado altas tasas de éxito
del tratamiento (2, 50-52). En la prdctica, el disefio del ensayo necesario para evaluar adecuadamente la contribucion
del TDO por si solo comparado con la efectividad de la estrategia general DOTS requiere evaluar los aspectos sociales
del apoyo de pacientes que rodean al TDO (como la “ingestion supervisada”). Los resultados de las evaluaciones pro-
gramaticas sobre la efectividad de la ejecucion de la estrategia DOTS reflejan mejor los factores sociales, comporta-
mentales y econémicos relacionados con el paciente, los servicios de atencién de salud y las caracteristicas del trata-
miento.

Se ha detectado que muchas otras intervenciones mejoran significativamente la adherencia. Un estudio descubrié
que las cartas de recordatorio enviadas a quienes no asistieron al consultorio parecieron ser Utiles, incluso cuando los
pacientes fueran analfabetos (46). En otro estudio se informd que las visitas a domicilio por un trabajador de la salud,
aungue maés laboriosas, pueden ser més efectivas que las cartas de recordatorio para asegurar que quienes no siguen
el tratamiento lo finalicen (48). No obstante, otro estudio reveld que los recordatorios telefénicos anticipados son Uti-
les para ayudar a cumplir las citas preacordadas (47). Tales estudios son a menudo especificos de lugar y por ende
suelen producir resultados que no pueden generalizarse. Por ejemplo, los estudios que demuestran el beneficio de
los recordatorios telefénicos y de correo son irrelevantes en muchos paises con alta prevalencia de tuberculosis por-
que la mayorfa de los pacientes carecen de teléfonos o casillas de correo.

Un ensayo encontré que la asistencia por un trabajador de salud de la comunidad aumenté la adherencia a una pri-
mera cita (44), pero un estudio posterior no reveld repercusion alguna sobre la finalizacion del tratamiento preventivo
a los seis meses (53). Los estudios en los Estados Unidos han indicado que los incentivos monetarios son un método
eficaz para mejorar la adherencia. El cumplimiento de las citas mejoro significativamente en los hombres sin hogar
(44) y en los consumidores de drogas (45) con la oferta de US$5 por volver al consultorio para evaluacion de la tuber-
culosis, pero los resultados de un estudio sobre ofrecimiento de incentivos monetarios a excarcelados recientes no
fueron concluyentes, en parte por su tamano pequeno (54).

Las pruebas de un efecto independiente de la educacién sanitaria sobre la adherencia de los pacientes al tratamiento
son débiles. Un ensayo si indicé algun beneficio (55), pero su disefo fue imperfecto porque quienes recibfan educa-
cion sanitaria se contactaron « fueron vistos cada tres meses, mientras que los del grupo testigo se vieron solo al final
del periodo de estudio. Por consiguiente, es dificil separar las contribuciones relativas de la educacion sanitaria y la
mayor atencidn en este estudio. Un ensayo que examind la repercusion de la educacién y orientacion intensivas en
pacientes con tuberculosis activa logro, sin embargo, detectar una tendencia hacia mayores tasas de finalizacién del
tratamiento en quienes recibieron educacién y orientacién intensivas respecto de los que recibieron atencion
corriente (43). El estudio de Morisky y colegas (56), no respalda lo sustentado por los autores sobre el beneficio de la
educacion sanitaria pues los resultados fueron confundidos por los efectos de un incentivo monetario usado junto
con la intervencion educativa. En un ensayo mas reciente que ha ayudado a desagregar estos efectos (45), se halld
que la educacion sanitaria sola no fue mejor que el tratamiento corriente de casos para mejorar el cumplimiento de
citas y la repercusién de la educacion combinada con un incentivo monetario fue indistinguible de la del incentivo
monetario solo.

Por ultimo, se estudioé una intervencion dirigida al personal del consultorio en lugar de los pacientes. Quienes asistian
a consultorios cuyo personal era estrechamente supervisado tenfan mayor probabilidad de finalizar el tratamiento
que quienes lo hacian a consultorios donde solo habfa supervision corriente del personal (42).

5. Interrogantes para la investigacion futura

La investigacion util del comportamiento humano debe tener en cuenta una amplia gama de enfoques para la inda-
gacién, como los métodos de investigacion cualitativa y cuantitativa. Un examen de la bibliograffa actual sobre la
adherencia al tratamiento de la tuberculosis ha revelado una variedad de objetivos de investigacion, que compren-
den desde lo social y antropoldgico a los estudios clinicos y programaticos. Los estudios adicionales deben disefarse
con los siguientes objetivos:

- Definir los modelos tedricos que son la base de las intervenciones para promover la adherencia al tratamiento de
la tuberculosis.
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Describir el grado de diversos patrones de adherencia (pacientes que toman su medicacion esporadicamente, por
lo general toman menos que lo prescrito,y los que la interrumpen por completo).

Explorar los “principios activos”de las alianzas efectivas entre el personal sanitario y los pacientes en una variedad

de entornos socioculturales.

Identificar los momentos en el tiempo para el tratamiento de casos en los cuales diferentes tipos de estrategia de

adherencia pueden haber aumentado la repercusion.

Determinar la efectividad y la eficacia en funcion de los costos de intervenciones especificas para mejorar la adhe-
rencia, como parte de una intervencion de salud compleja necesaria para lograr una tasa alta de éxito del trata-

miento.

Debe asignarse prioridad a los estudios en paises de ingresos medianos y bajos para asegurar la pertinencia de las
intervenciones a los entornos en los cuales ocurre la mayor parte de los casos de tuberculosis.
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1. Introduccion

Los resultados éptimos en la salud de la poblacion requieren tratamientos efectivos y adherencia a esos tratamientos.
Ya sea que el tratamiento incluya tomar la medicacién adecuadamente, hacer y cumplir las citas de atencion de salud
+ autoadministrar otros comportamientos que influyen sobre el inicio, el curso o el prondstico de una enfermedad; en
igualdad de circunstancias, el éxito est4 determinado por el comportamiento de adherencia terapéutica. Los pacien-
tes, los prestadores de asistencia sanitaria, los investigadores, los financiadores y los formuladores de politicas, todos
tienen interés en asegurar que los tratamientos biomédicos y comportamentales efectivos para las enfermedades
crénicas “se usen como fueron prescritos” Sin embargo, los estudios empiricos han descubierto sistemdticamente que
los niveles de observancia + adherencia a menudo estén lejos de ser éptimos (1, 2). Dado que la carga de morbilidad
en la poblacion se ha desplazado hacia las enfermedades crénicas, el problema de la adherencia deficiente es una
gran preocupacion para todos los interesados en el sistema de atencién de salud. Esto es porque el riesgo de adhe-
rencia deficiente aumenta con la duracion y complejidad de los regimenes de tratamiento y tanto el tratamiento pro-
longado como el complejo son inherentes a las enfermedades crénicas.

A través de las enfermedades, la adherencia es el factor modificable més importante que influye sobre el resultado
del tratamiento. El mejor tratamiento puede resultar ineficaz por la adherencia deficiente. Nuestra perspectiva es que
una comprension de los principios comportamentales y los modelos basicos del cambio comportamental es perti-
nente para la adherencia al tratamiento de todos los trastornos médicos crénicos,y mas util que un enfoque del
tema especifico de la enfermedad.

La ciencia de comportamiento ofrece teorfas, modelos y estrategias Utiles que apoyan los enfoques de mejor practica
para aplicar el tratamiento. En muchas éreas terapéuticas se ha demostrado la efectividad de las intervenciones sobre
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adherencia basadas en los principios comportamentales . Los ejemplos son: hipertension (3), cefalea (4), SIDA (5), can-
cer (6), trasplante cardiaco (7, 8),asma crénico (9, 10), diabetes (11), colesterol alto (12), obesidad (13) y comportamien-
tos para la proteccion solar (14), entre otros. La investigacion reciente también evaluo las intervenciones orientadas a
mantener la adherencia a los tratamientos que abordan el abuso de sustancias psicotrépicas en el embarazo (75); el
abuso del alcohol (16); las adicciones a los opioides y el mantenimiento con metadona (77, 18);la toxicomania (19); el
abuso de cocafna (20) y el tabaquismo (21).

Décadas de investigacion comportamental y préactica han producido estrategias comprobadas para modificar el
comportamiento de las personas.Tales estrategias pueden usarse para ayudar a pacientes con trastornos médicos
diversos (22,23),y también pueden ser efectivas para cambiar el comportamiento de los prestadores de asistencia
sanitaria (24) y los sistemas de atencion de salud (25).

En el texto principal de este informe se presenté la investigacion epidemioldgica sobre la prevalencia y los factores
correlativos de la adherencia deficiente al tratamiento, y la investigacion sobre la adherencia al tratamiento para
enfermedades especificas. En este anexo se tratan los siguientes aspectos desde una perspectiva comportamental:

- la naturaleza de la adherencia deficiente,

un enfoque practico para conceptualizar y definir la adherencia,

los modelos para ayudar a explicar los determinantes de la adherencia y

- las normas para la evaluacion y la intervencién en la practica clinica.

2. Naturaleza de la adherencia deficiente

La efectividad del tratamiento se determina conjuntamente por la eficacia del agente terapéutico y el grado de la
adherencia al tratamiento. A pesar de la existencia de intervenciones efectivas, la no adherencia al tratamiento conti-
nua siendo un problema en todos los dmbitos terapéuticos.

La adherencia es un proceso comportamental complejo determinado por varios factores interactuantes. Estos son: los
atributos del paciente, el ambiente del paciente (que comprende los soportes sociales, las caracteristicas del sistema
sanitario, el funcionamiento del equipo de atencién de salud y la existencia y accesibilidad de los recursos de aten-
cion de salud) y las caracteristicas de la enfermedad en cuestion y su tratamiento.

Existen muchos aspectos especificos del tratamiento a los que el paciente puede no adherirse, por ejemplo:
- los comportamientos de busqueda de servicios de salud (como el cumplimiento de citas),
- la obtencién de vacunas,

— el uso de medicaciones (empleo de agentes apropiados, dosificacion correcta en tiempo y forma,
dispensacion y redispensacion de prescripciones, uniformidad de uso, duracién de uso) y

- seguimiento de los protocolos para cambiar el comportamiento (como modificar el régimen ali-
mentario, mayor actividad fisica, dejar de fumar, automonitoreo de sintomas, manipulacion de ali-
mentos aptos para el consumo, higiene dental, comportamientos sexuales de menor riesgo y
practicas de inyeccién mds seguras).

La definicion conceptual de la adherencia citada con mayor frecuencia es ‘el grado en que el comportamiento de una per-
sona —toma de la medicacion, seguir un régimen alimentario, ejecutar cambios del modo de vida— sigue el asesoramien-
to médico” (26). La adherencia también se ha definido como el grado en que el comportamiento del paciente se corres-
ponde con las recomendaciones de un prestador de asistencia sanitaria’ (27,28). También se ha sugerido que un enfoque
mas practico es definirla como “seguir el tratamiento a un nivel por encima del cual sea probable que se alcancen las metas
de tratamiento’Sin embargo, estas definiciones amplias contrastan con la complejidad del tema.

En la investigacion, la adherencia se ha cuantificado de muchas maneras diferentes: como el grado en el cual se sigue
un régimen expresado segun un porcentaje o indice, un fenédmeno categdrico (por ejemplo, buena adherencia frente



a deficiente), 0 como una puntuacion indice que sintetiza multiples comportamientos. Sin embargo, para las finalida-
des clinicas, estas definiciones carecen de especificidad y no proporcionan una direccién clara para la evaluacion y la
intervencion.

Los tratamientos que se pide a los pacientes que sigan varian segun la naturaleza de las exigencias que ellos impo-
nen.Comprenden desde requerir comportamientos relativamente sencillos y familiares a otros més complejos y nue-
vos. Algunos tratamientos incluyen un comportamiento, mientras otros implican multiples requisitos comportamen-
tales. Los protocolos también varfan en cuanto al lapso en que debe seguirselos. Esto significa que la naturaleza y el
significado de la adherencia cambian segun las exigencias de tratamiento especificas de un protocolo particular. La
evaluacion y las estrategias de intervencién diferirdn segun las circunstancias y la intensidad de las recomendaciones.
Todos los tratamientos implican exigencias de un tipo u otro para los pacientes. Los pacientes difieren en su capaci-
dad para cumplir esas exigencias y los recursos existentes y los contextos ambientales antes esbozados también
difieren. Quizas, la adherencia se comprenderia mejor como una actividad que refleja el proceso de los esfuerzos que
ocurren en el curso de una enfermedad para satisfacer las demandas comportamentales relacionadas con el trata-
miento impuestas por esa enfermedad. Esta conceptualizacion comportamental nos permite definir la adherencia
mas explicitamente segun el tipo de comportamiento, una frecuencia aceptable, coherencia, intensidad - exactitud.

3. Determinantes de la adherencia

Un considerable volumen de investigacién empirica y descriptiva ha identificado los factores correlativos y los facto-
res predictivos de la adherencia y la no adherencia. Estos son:los aspectos de la complejidad y la duracion del trata-
miento, las caracteristicas de la enfermedad, los efectos iatrogénicos del tratamiento, los costos del tratamiento, las
caracteristicas de la prestaciéon de servicios de salud, la interacciéon entre el profesional de la salud y el paciente,y las
variables sociodemogréficas. Muchas de estas variables son estéticas y pueden no ser susceptibles a la intervencion.
Se las ha descrito bien en el texto principal de este informe y no se trataran adicionalmente aqui. Tales resultados
ayudan a identificar los factores de riesgo, pero tienden a ser discretos y atedricos,y no muy Utiles para guiar un enfo-
que clinico de este problema.

Esta seccién describe varias variables importantes cuya naturaleza es comportamental pero que también son dindmi-
cas y, por ende, susceptibles a la intervencién. Primero, se identifican los comportamientos clave de los prestadores de
asistencia sanitaria, los factores del sistema de salud y los atributos de los pacientes. Luego se abordan las teorias
cientfficas comportamentales y los modelos prometedores que ayudan a explicar el cambio de comportamiento.
Estos sirven como una fuente documental Util para comprender la no adherencia y abordarla.

A. Comportamientos del prestador de asistencia sanitaria

Las variables relacionadas con el modo en que los prestadores de asistencia sanitaria interactlan y se comunican con
sus pacientes son determinantes clave de la adherencia y los resultados de salud de los pacientes (4,6, 17,29, 30). Los
prestadores de asistencia sanitaria prescriben el régimen médico, lo interpretan, vigilan los resultados clinicos y apor-
tan sugerencias a los pacientes (37).

Los estudios de correlaciones han revelado relaciones positivas entre la adherencia de los pacientes a su tratamiento y los
estilos de comunicacién del prestador caracterizados por: proporcionar informacion, la ‘conversacién positiva”e interrogar
a los pacientes con preguntas especificas sobre la adherencia (32). La claridad del asesoramiento de diagnostico y trata-
miento se ha correlacionado con la adherencia a corto plazo pero no con los regimenes a largo plazo y las enfermedades
crénicas. La continuidad de la atencién (seguimiento) es un factor correlativo positivo de la adherencia. Los pacientes que
se consideran socios en el proceso de tratamiento y se ocupan activamente del proceso de atencién tienen mejor com-
portamiento de adherencia y resultados de salud (33).La calidez y la empatia del médico surgen unay otra vez como los
factores centrales (34). Los pacientes de los prestadores que comparten la informacion, crean asociaciones y prestan
apoyo emocional presentan mejores resultados que los de los prestadores que no interactUan de esta manera (35).Los
pacientes que estan satisfechos con su prestador y régimen médico se adhieren mas diligentemente a las recomendacio-
nes de tratamiento (36). Los resultados como estos pueden guiar a los prestadores para crear una relacion de tratamiento
que refleja una asociacion con sus pacientes y apoya la exposicion de las opciones terapéuticas, la negociacion del régi-
men y la exposicion clara de la adherencia. OMS 2004
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Los prestadores de asistencia sanitaria a menudo tratan de suministrar informacion a los pacientes y motivarlos, y
reconocen la importancia de las aptitudes comportamentales para mejorar la salud. Sin embargo, hay indicios de que,
en la préctica, brindan informacion limitada (37), no cuentan con aptitudes para aumentar la motivacion (38) y care-
cen del conocimiento y se frustran al ensefar a los pacientes las aptitudes comportamentales (39). Para comprender
las mejoras en la adherencia es esencial contar con interacciones mas estructuradas, meditadas y complejas entre el
prestador y el paciente.

B. Factores del sistema de salud

El sistema de prestacién de asistencia sanitaria tiene gran potencial para influir en el comportamiento de adherencia
de los pacientes. Las politicas y los procedimientos del propio sistema de salud controlan el acceso a,y la calidad de,
la atencion. Las variables del sistema son:la disponibilidad y accesibilidad de los servicios, el apoyo a la educacion de
los pacientes, la recopilacion de datos y la gestion de la informacion, la provisién de retroalimentacion a los pacientes
y los prestadores de asistencia sanitaria, los soportes de la comunidad a disposicion de los pacientes y el adiestra-
miento proporcionado a los prestadores del servicio de salud. Los sistemas dirigen el plan de trabajo de los prestado-
res, estipulan la duracién de los nombramientos, asignan los recursos, fijan las tarifas de los honorarios y establecen
las prioridades de organizacion. El funcionamiento del sistema de salud influye sobre el comportamiento de los
pacientes en muchos aspectos.

— Los sistemas establecen la duracion de la cita y del tratamiento'y los prestadores a menudo infor-
man que sus horarios no contemplan el tiempo suficiente para tratar adecuadamente el com-
portamiento de adherencia (40).

- Los sistemas de salud determinan los reembolsos y las tarifas de honorarios,y muchos sistemas de
salud carecen de cobertura financiera para la orientacién y educacion de los pacientes: esto
impide + excluye muchas intervenciones centradas en la adherencia.

— Los sistemas asignan los recursos de maneras que pueden dar lugar a mayor estrés para,y mayores
exigencias sobre, los prestadores y que, a su vez, han sido asociados con disminucion de la adhe-
rencia de los pacientes (41).

- Los sistemas determinan la continuidad de la atencidn y los pacientes demuestran mejor adherencia
cuando reciben atencién del mismo prestador con el transcurso del tiempo (42).

- Los sistemas dirigen el intercambio de informacion: la capacidad de las clinicas y las farmacias para
compartir la informacién sobre el comportamiento de los pacientes respecto de las redispensa-
ciones de la receta tiene el potencial para mejorar la adherencia.

- Los sistemas determinan el grado de comunicacion con los pacientes: los constantes esfuerzos de
comunicacién (por ejemplo, los contactos telefonicos) que mantienen al paciente ocupado en la
atencion de salud puede ser la estrategia mds sencilla y econdmica para mejorar la adherencia (43).

C. Atributos del paciente

Las caracteristicas del paciente han sido el centro de numerosas investigaciones sobre la adherencia. Sin embargo, la
edad, el sexo, la educacion, la ocupacion, los ingresos, el estado civil, la raza, la religion, el origen étnico y el domicilio
urbano frente al rural no se han asociado definitivamente con la adherencia (26,44). De manera anéloga, la busqueda de
los rasgos estables de la personalidad del paciente no adherente caracteristico ha sido estéril; no existe un modelo Unico
de caracteristicas de pacientes predictivas de la no adherencia (34, 42). Con la excepcion de los trastornos del funciona-
miento extremos y la motivacién, las variables de personalidad no han surgido como factores predictivos significativos.
Estudios recientes sobre pacientes con problemas de salud mental han aportado pruebas de que la depresion y la
ansiedad son predictivas de la adherencia a las recomendaciones médicas (45-48). Casi todos experimentan dificultad
para adherirse a las recomendaciones médicas, especialmente cuando el asesoramiento implica autocuidado.

Los conocimientos pertinentes de enfermedad, las percepciones de los factores de enfermedad v las creencias acerca
del tratamiento tienen fuertes relaciones con la adherencia. En particular, los factores como la sensibilidad y gravedad



percibida de la enfermedad, la autoefectividad y el control percibido sobre los comportamientos de salud parecen
ser factores correlativos (26,49). Para que se produzca la adherencia, los sintomas deben ser suficientemente graves
para despertar la necesidad de adherencia y percibirse como resolubles, y la accion correctiva, aguda, debe producir
una reduccion rapida y notoria de los sintomas (50).

El conocimiento acerca de una enfermedad no es un factor correlativo de la no adherencia, pero sf lo es el conoci-
miento especifico sobre los elementos de un régimen de medicacién, aunque al parecer solo para las enfermedades,
breves y agudas (57). Algunas de las variables precitadas, y varias otras, constituyen la base de diversas teorfas y mode-
los sobre el cambio de comportamientos que se abordan a continuacion.

4. Modelos

Leventhal y Cameron (52) proporcionaron un resumen muy Util sobre la historia de la investigacion en la adherencia.
Esbozaron cinco perspectivas tedricas generales sobre la adherencia:

- la perspectiva biomédica,

- la perspectiva comportamental,
- la perspectiva de comunicacion,
- la perspectiva cognoscitiva y

- a perspectiva autorregulada.

El modelo biomédico de la salud y la enfermedad continta siendo una perspectiva dominante en muchos entornos y
organizaciones de atencién de salud. El enfoque biomédico de la adherencia supone que los pacientes son seguidores mas
+ menos pasivos de las drdenes de su médico, adicional a un diagndstico y el tratamiento prescrito (52, 53).La no adherencia
se comprende en cuanto a las caracteristicas del paciente (rasgos de personalidad, antecedentes sociodemogréficos),y los
factores del paciente se ven como el objetivo de los esfuerzos para mejorar la adherencia. Este enfoque ha ayudado a dilu-
cidar las relaciones entre la enfermedad y las caracteristicas de tratamiento por un lado,y la adherencia por el otro. Ha sido
el impulso para las innovaciones tecnolégicas (como evaluar los niveles de adherencia mediante medidas bioquimicas y
crear nuevos dispositivos para administrar medicamentos). Sin embargo, en gran parte se han pasado por alto otros facto-
res importantes como los criterios del paciente sobre sus sintomas = sus medicamentos .

La teorfa comportamental (aprendizaje) recalca la importancia del refuerzo positivo y negativo como un mecanismo
para influir en el comportamiento y esto tiene aplicacion inmediata para la adherencia.

— El principio més basico y potente es el de los antecedentes y las consecuencias y su influencia
sobre el comportamiento (es decir, el aprendizaje operante) (54, 55).

- Los antecedentes, * sucesos precedentes, son circunstancias internas (pensamientos) « externas
(sefiales ambientales) que producen un comportamiento.

- Las consecuencias, * las consecuencias esperadas, que pueden conceptualizarse como las recom-
pensas * los castigos, también influyen sobre el comportamiento.

- La probabilidad de que un paciente, prestador « sistema de atencion de salud inicien * continlen
un comportamiento depende, en parte, de lo que sucede antes de que se produzca el compor-
tamiento y después de él.

— Desde un punto de vista tedrico serfa posible ‘controlar”el comportamiento de los pacientes, los pres-
tadores y los sistemas de atencién de salud si uno pudiera controlar los sucesos previos y posteriores
a un comportamiento especifico. Desde un punto de vista practico, los principios comportamentales
pueden usarse para disefar intervenciones con el potencial para configurar gradualmente el compor-
tamiento a cada nivel de la influencia (es decir, paciente, prestador y sistema) para abordar los proble-
mas de adherencia.
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Las perspectivas de comunicacion que surgieron en la década de 1970 alentaron a los prestadores de asistencia sani-
taria para tratar de mejorar sus aptitudes para comunicarse con sus pacientes. Esto llevo a remarcar la importancia de
desarrollar la relacion, educar a los pacientes, emplear buenas aptitudes de comunicacion y recalcar la conveniencia
de una relacion mas igual entre el profesional de la salud y el paciente. Se ha demostrado que este enfoque influye
sobre la satisfaccion con la atencion médica, pero los datos convincentes respecto de sus efectos positivos sobre el
cumplimiento son escasos (56). Es menester adoptar un estilo célido y gentil al interactuar con un paciente, pero esto
es insuficiente en si para producir cambios en los comportamientos de adherencia de los pacientes.

Se han aplicado diversos modelos que recalcan los procesos y variables cognoscitivos al comportamiento de la adhe-
rencia (53).Los ejemplos son: el modelo de creencias de la salud (57), la teorfa social-cognitiva (58), la teorfa del com-
portamiento planificado (y su antecesora, la teoria de la accion razonada) (59) y la teorfa de la proteccion—-motivacion
(60). Si bien estos enfoques han dirigido la atencion sobre las maneras en que los pacientes conceptualizan las ame-
nazas para la salud y evaltian los factores que pueden constituir barreras a, * facilitar, la adherencia, no siempre abor-
dan adecuadamente las aptitudes comportamentales para hacer frente a las situaciones.

Las perspectivas de autorregulacion intentan integrar las variables del entorno y las respuestas cognoscitivas de los
individuos a las amenazas para la salud en el modelo autorregulado (67,62). La esencia del modelo es pertinente a la
importancia fundamental de la conceptualizacion cognoscitiva de un paciente (o un futuro paciente) (63) sobre una
amenaza para la salud + una enfermedad. Las representaciones de la enfermedad (las ideas que los pacientes tienen
sobre las enfermedades que sufren) y la forma en que se la enfrenta se ven como mediando entre la amenaza para la
salud y las medidas tomadas. Los estudios empiricos recientes parecen apoyar la importancia de los conocimientos
sobre la enfermedad para predecir la adherencia (64-66). Los pacientes crean representaciones personales de las
amenazas para la salud y los modelos de la enfermedad y su tratamiento, y son estos los que guian su toma de deci-
siones y comportamiento. Por lo tanto, la adherencia requiere un modelo apropiado y la creencia de que uno puede
administrar su propio ambiente y comportamiento, aptitudes especificas para hacer frente y creer que el tema
requiere su atencion y la modificacién de su comportamiento.

Estas teorfas y modelos proporcionan un marco conceptual para organizar los pensamientos sobre la adherencia y
los comportamientos de salud de otro tipo, pero cada uno tiene sus ventajas y desventajas y ninguiin enfoque puede
traducirse facilmente a una comprension integral de,y en la intervencién para, la adherencia. Enfoques mas recientes
que son mas especificos para los comportamientos de salud y las exigencias de seguir las practicas recomendadas de
salud pueden proporcionar marcos mas Utiles.

Meichenbaum y Turk (42) indicaron que cuatro factores interdependientes operan en el comportamiento de la adhe-
rencia y que un déficit en cualquiera de ellos contribuye al riesgo de no adherencia.

— el conocimiento y las aptitudes: acerca del problema de salud y los comportamientos de autorre-
gulacion requeridos, sus mecanismos de accion y la importancia de la adherencia;

- las creencias: la gravedad percibida y la sensibilidad (pertinencia), autoefectividad, las expectati-
vas de resultado y los costos de respuesta;

- la motivacién: el valor y el refuerzo, la atribucion interna del éxito (los resultados positivos se
refuerzan, los negativos no son vistos como fracasos, sino como una indicacién para actuar sobre,
y modificar, el comportamiento);

- laaccion:estimulada por las sefales pertinentes, impulsada mediante el recuerdo de la informa-
cion, la evaluacion y la seleccion de las opciones comportamentales y los recursos existentes.

El modelo de aptitudes de informacidon-motivacion—comportamiento (modelo IMC) recientemente desarrollado (67,
68), toma prestados elementos de trabajos previos para construir un modelo sencillo, con base conceptual,y generali-
zable para guiar el pensamiento en los comportamientos complejos de salud. A continuacion se esbozan los cons-
tructos del IMC y cdmo se aplican a la adherencia de los pacientes.

La informacion es el conocimiento basico sobre un trastorno médico que quiza incluya como se presenta la enferme-
dad, su curso esperado v las estrategias efectivas para su tratamiento.



La motivacion abarca las actitudes personales hacia el comportamiento de adherencia, el apoyo social percibido a tal
comportamiento, y la norma o la percepcion subjetiva de los pacientes sobre como podrian comportarse otros con
este trastorno médico.

Las aptitudes de comportamiento incluyen asegurar que el paciente cuente con las herramientas comportamentales
« las estrategias especificas necesarias para realizar el comportamiento de adherencia, como obtener el apoyo social y
las estrategias de autorregulacion de otro tipo.

Obsérvese que la informacién, la motivacion y las aptitudes de comportamiento deben ser directamente pertinentes
al resultado comportamental deseado; deben ser especfficas.

Las intervenciones basadas en este modelo han sido efectivas para influir en el cambio comportamental por medio
de una variedad de aplicaciones clinicas (67-69). Tanto en los estudios prospectivos como en los de correlaciones, los
constructos de la informacion, la motivacion y las aptitudes comportamentales han representado, en promedio, 33%
de la variacién en el cambio de comportamientos (68).

Figura4 Modelo de aptitudes comportamentales de informacién-motivacién

Informacion

Aptitudes Cambio de
—_—> .
comportamentales comportamiento

Motivacion

El modelo IMC demuestra que la informacion es un requisito previo para el cambio de comportamiento, pero en si es
insuficiente para lograrlo (70). La motivacién y las aptitudes comportamentales son los determinantes fundamentales
y son independientes del cambio de los comportamientos (67, 68). La informacion y la motivacion actéian en gran
parte mediante las aptitudes comportamentales para afectar la conducta; sin embargo, cuando las aptitudes compor-
tamentales resultan conocidas o sin complicaciones, la informacion y la motivacion pueden tener efectos directos
sobre el comportamiento (ver diagrama). En este caso, un paciente quiza se haga dispensar una prescripcion (un sen-
cillo, comportamiento familiar) sobre la base de la informacién suministrada por el prestador. La relacion entre los
constructos de la informacion y la motivacion es débil. En términos practicos, una persona sumamente motivada
puede tener poca informacién, o una persona sumamente informada puede tener escasa motivacién. Sin embargo,
en el modelo IMC la presencia de la informacion y la motivacién aumenta la probabilidad de la adherencia.

El modelo de las etapas de cambio (EDC, también denominado el modelo transtedrico) identifica cinco etapas a tra-
vés de las cuales los individuos progresan a medida que modifican sus comportamientos y estrategias armonizadas
por etapa que predicen el progreso a cada etapa posterior de cambio (71, 72). Las etapas de cambio son:la preconsi-
deracién (no considerar el cambio de comportamiento en los proximos 6 meses), la consideracion (considerar el
cambio de comportamiento en los proximos 6 meses), la preparacion (planificar el cambio de comportamiento en
los préoximos 30 dfas), la accion (producir el cambio de comportamiento) y el mantenimiento (cambio de comporta-
miento exitoso durante al menos 6 meses). Las etapas del cambio describen la disposiciéon motivacional de un indivi-
duo para el cambio.

El modelo de las EDC es util para comprender y predecir el cambio de comportamiento voluntario.La mayorfa de los
pacientes en diferentes momentos cometen errores involuntarios al tomar su medicacion por olvido o malentendido

de las instrucciones. Sin embargo, la falta de adherencia intencional es un problema significativo, en particular entre
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quienes padecen problemas que requieren tratamiento prolongado, como el asma, la hipertension y la diabetes.

La etapa de cambio es un indicador de la motivacion de un individuo para cambiar y es un potente factor predictivo
del comportamiento (73-75), pero se necesitan variables que expliquen el cambio comportamental para elaborar
estrategias procesables y efectivas, para ayudar a las personas a cambiar. El modelo de las EDC ha resultado util en
este sentido porque utiliza constructos psicolégicos claves para caracterizar a los individuos en diferentes niveles de
la disposicion para el cambio. Algunos de estos constructos son: el equilibrio decisorio, la tentacion a la recaida y los
procesos * estrategias para el cambio (76). A continuacion se resumen estos constructos.

El equilibrio decisorio. El equilibrio decisorio consta de los pros y contras del cambio de comportamiento. La investi-
gacién longitudinal ha establecido una relacion caracteristica entre la etapa de cambio y los pros y contras (77, 78).
Los pros del comportamiento saludable son bajos en las fases iniciales del cambio y se incrementan a medida que la
etapa de cambio aumenta. Por el contrario, los contras del comportamiento saludable son altos en las primeras eta-
pas del cambio y disminuyen a medida que la etapa de cambio aumenta. Los aspectos positivos de cambiar el com-
portamiento empiezan a pesar mas que los aspectos negativos del cambio al final de la etapa de consideracion o a
principios de la de preparacion. Las escalas que miden los pros y contras son particularmente Utiles cuando se inter-
viene con individuos en las fases iniciales del cambio (preconsideracion, consideracion y preparacion) porque el equi-
librio decisorio es un excelente indicador de la disposicion de un individuo para superar la etapa de preconsideracion
(74,78,79).

La tentacion a la recaida. El grado de tentacion asociada con situaciones que plantean un desafio para mantener el
cambio comportamental es un concepto basado en los modelos de afrontamiento de la recaida y el mantenimiento.
La tentacion coyuntural de involucrarse en hdbitos nocivos a menudo se ve como un importante constructo acceso-
rio de las medidas de confianza « autoefectividad. La confianza y la tentacién funcionan a la inversa durante las etapas
de cambio (80) y la tentacién predice mejor la recaida (81). Las puntuaciones sobre la tentacidn son generalmente
mas altas en la etapa de preconsideracién y disminuyen en forma lineal desde la preconsideracion a las etapas de
mantenimiento (81).

Las estrategias para el cambio. El modelo de las EDC identifica estrategias * procesos especificos de cambio que se
asocian con el pasaje exitoso de una etapa a la siguiente. Las estrategias para el cambio esbozadas en la teorfa de las
EDC se basan en los componentes de varios modelos tedricos de la ciencia de comportamiento. Cada una de las
estrategias para el cambio se categoriza como de naturaleza experimental - comportamental (82). Las estrategias
experimentales reflejan la planificacion cognoscitiva, evaluativa y afectiva para el cambio mientras que las estrategias
comportamentales reflejan las estrategias de cambio observable, como emplear recordatorios « recompensas (73).

Las estrategias especificas para el cambio son utiles para intervenir con individuos en etapas particulares del cambio;
quienes piensan sobre la necesidad de cambio requieren estrategias diferentes de las de aquellos activamente invo-
lucrados en el cambio.

Las intervenciones adaptadas proporcionan informacion individualizada basada en un marco tedrico especifico, las
caracteristicas demogréficas * en una combinacion de las variables. Existen indicios de que las comunicaciones adap-
tadas son més efectivas para influir en los comportamientos de salud que los materiales no adaptados (83), y las com-
paraciones de las intervenciones adaptadas han mostrado que dan lugar a mayor efectividad para influir sobre los
comportamientos de salud (84).

Un examen reciente halld que las intervenciones para mejorar la adherencia a la medicacion fueron mas efectivas
cuando incluyeron componentes multiples, como atencién mds conveniente, informacién, orientacion, recordatorios,
automonitoreo, refuerzo - terapia familiar (43). La adaptacion del modelo de las EDC puede ser una estrategia Util para
ejecutar en forma econémica intervenciones complejas y de multiples componentes. Identificar la etapa del cambio
puede ayudar a determinar los componentes de intervencion mas pertinentes para cada persona y a eliminar de ese
modo la necesidad de aplicar todos los componentes de intervencion en todos los pacientes. La disponibilidad de
medidas validas para evaluar la etapa del cambio sienta las bases para el desarrollo de intervenciones armonizadas
por etapa para promover la adherencia a la medicacion. Se ha demostrado que la comunicacion adaptada por etapa
es un método eficaz para cambiar el comportamiento de salud, pero todavia debe aplicarse al problema de la no
adherencia con la medicacion.



5. Intervenciones

Las intervenciones “mas novedosas” sobre la adherencia terapéutica se orientan al paciente, al prestador y al sistema
de atencion de salud. Varios programas han demostrado buenos resultados con los enfoques de equipo de varios
niveles (85-87). Existen pruebas adecuadas para apoyar la utilidad de los equipos del sistema de atencién de salud
innovadores y modificados para abordar el problema (25, 88).

Sin embargo, la investigacion sobre las intervenciones para promover la adherencia se ha centrado en gran parte en la
modificacion del comportamiento de los pacientes. Segun varias resefas publicadas sobre la adherencia, ninguna inter-
vencion orientada al comportamiento de pacientes es eficaz y los métodos més prometedores sobre mejora del com-
portamiento de adherencia emplean una combinacion de las estrategias que se enumeran a continuacion (89-91):

la educacion de pacientes (92),

las aptitudes comportamentales (93, 94),

- las autorrecompensas (95),

el apoyo social (96) y
- el seguimiento telefénico (97).

Se ha demostrado que diversas combinaciones de estas técnicas aumentan la adherencia y mejoran los resultados

del tratamiento. Sin embargo, aun las intervenciones mas efectivas centradas en los pacientes no tienen efecto sus-
tancial alguno sobre el comportamiento de adherencia a largo plazo (43) y se han comunicado pocos ensayos con-
trolados aleatorios orientados al comportamiento de adherencia del paciente (97).

A.Intervenciones de pacientes

Las intervenciones mas efectivas que mejoran la adherencia orientadas a los pacientes procuran mejorar la autorre-
gulacién - las capacidades de autocuidado. Los programas de autocuidado ofrecidos a los pacientes con enfermeda-
des crénicas pueden mejorar el estado de salud y reducir la utilizacién de la atencién de salud y los costos. Algunos
datos sugieren una relacion costos-ahorro de 1:10 (98). Tales enfoques se basan en los principios bésicos del aprendi-
zaje (99, 100). Esto es fundamental en el tratamiento de los afectados por una enfermedad crénica, pues en el largo
plazo los pacientes deben depender del esfuerzo y la autorregulacién no asistidos para mantener su comportamien-
to.Varias estrategias parecen ser efectivas, al menos a corto plazo. Estas son:

- el automonitoreo,

- lafijacion de metas,

- el control de estimulos,

- el ensayo comportamental,

— la retroalimentacién correctiva,
— el contrato comportamental,

— elincremento del compromiso,
- la creacién de apoyo social,

- elrefuerzoy

- la prevencién de recaidas.

Desde principios del decenio de 1980 ha habido pruebas suficientes para apoyar el uso de estas estrategias. Estas son
mas efectivas cuando se las emplea como componentes de programas multimodales y se las ejecuta de una manera
adaptada individualmente, como crear apoyo social, reorganizar el ambiente de prestacion de servicios, aumentar la
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Un metandlisis de 28 estudios reveld que los componentes de intervencion clave eran: proporcionar refuerzo para los
esfuerzos de los pacientes para cambiar, brindar retroalimentacién sobre el progreso, adaptar la educacion a las nece-
sidades y las circunstancias de los pacientes, ensefar las aptitudes y brindar acceso a los recursos, y la continuidad de
la atencion (actitud preventiva) (107). En una revision previa, Garrity y Garrity (102) identificaron cuatro temas de inter-
vencion asociados con los resultados exitosos: el tema del paciente activo (promover el autocuidado), el tema del
apoyo social (ayuda para cubrir las exigencias relacionadas con la enfermedad), el tema del surgimiento de temores
(mayor inquietud por las consecuencias de la enfermedad), y el tema de la instruccion de pacientes. El autocuidado
(elemento imprevisto del contrato) y los temas del apoyo social se asociaron con los efectos més potentes sobre el
resultado de tratamiento.

Se ha investigado poco sobre los métodos mds efectivos para mejorar la adherencia al tratamiento recomendado en
los nifos. La educacion por si sola no promueve los resultados deseados de pacientes y el formato del programa edu-
cativo puede ser menos importante que la presentacion y la comprension real de la informacién (103). Sin embargo,
cuando las estrategias comportamentales se usaron junto con la educacion de pacientes, la adherencia al tratamien-
to recomendado mejoraba en promedio 25% (704). Las estrategias comportamentales de componentes multiples
que se ha detectado tienen éxito para promover la adherencia son: el automonitoreo, el contrato sobre eventualida-
des, el refuerzo, la adaptacion y las sugerencias. Ademaés, las sesiones educativas individuales, en lugar de las grupales,
pueden adaptarse mejor a las necesidades especificas de un nifo y su familia y, por consiguiente, se prevé que ten-
gan una mayor repercusion sobre los resultados (105). La investigacion debe identificar y probar las intervenciones de
desarrollo apropiadas para remediar el problema de la no adherencia pediétrica y mejorar los resultados de atencion
de salud en los nifos.

La necesidad de que la investigacién amplie la comprension sobre las diferencias en el comportamiento de adheren-
cia en las diferentes etapas de desarrollo solo ha sido satisfecha en parte. Se han logrado algunos avances para com-
prender y modificar la adherencia entre las poblaciones pediétricas pero queda mucho por aprender. La investigacion
hasta la fecha ha adolecido de falta de rigor metodolégico y de atencion a las investigaciones basadas en la teoria, en
particular, la utilizacion de la teoria basada en el desarrollo psiquico para guiar las intervenciones de adherencia. Los
nifos no son adultos pequenos; los nifos y los adolescentes tienen necesidades especificas que difieren de las de sus
contrapartes adultas. Los adelantos en el drea de la adherencia dependerdn de:

- el disefio y la puesta a prueba de herramientas para medir objetivamente la adherencia que no
sean invasivas (por ejemplo, monitoreo electrénico) y que los nifos y adolescentes estén dispuestos
a —y sean capaces de— usar,

— abordar los factores psicosociales y familiares que modifican la adherencia en los nifios y adolescentes,

- el disefioy la puesta a prueba de escalas de calidad de vida especificas para la edad y la enferme-
dad para los nifios y adolescentes y

- el disefioy la puesta a prueba de estrategias educativas y comportamentales apropiadas para los
nifos y adolescentes.

El resultado deseado es que los profesionales adapten las intervenciones de adherencia basadas cientificamente a la
etapa de desarrollo del paciente. A medida que los conocimientos interdisciplinarios se tengan en cuenta al elaborar
la politica con base cientifica para abordar los aspectos del desarrollo de la adherencia y administrar la atencién,
comenzardn a cerrarse las brechas en la comprension de la no adherencia.

B. Intervenciones dirigidas a los prestadores de atencidn sanitaria

Dado que los prestadores tienen una notable funcion en la adherencia, el disefio de intervenciones para influir en su
comportamiento parece una estrategia razonable. Sin embargo, en la bibliograffa se han informado pocas investiga-
ciones sobre este tema. El adiestramiento de los prestadores en los métodos de atencion centrados en los pacientes
puede ser eficaz, pero los efectos mas fuertes de tal adiestramiento parecen producirse sobre la satisfaccion de los
pacientes con el tratamiento. Algunos estudios recientes indican que las intervenciones de adherencia basadas en los
principios comportamentales pueden ser ejecutadas con éxito por los asistentes sociales y el personal de enfermerfa
(106, 107). Los estudios sobre los médicos adiestrados en el empleo de la fijacion de metas, la retroalimentaciéon y la



educacion constante revelan mejores resultados de los pacientes, aunque tales estudios rara vez han medido la adhe-
rencia como un resultado.

C.Sistema de salud

Las intervenciones sobre el sistema de salud son las intervenciones de orden superior que afectan a la politica sanita-
ria; la organizacién y el financiamiento de la atencién vy la calidad de los programas de atencion. Un ejemplo es la cre-
acion y la adopcion de los modelos de atencion crénica para la prestacion de servicios, que, al menos en pacientes
con diabetes y asma, han demostrado producir mejores resultados en los pacientes. Sin embargo, todavia no esta
claro el grado en que estos modelos se relacionan con la adherencia.

6. Conclusiones

La no adherencia al tratamiento es un problema que preocupa en forma creciente a todos los directamente interesa-
dos en el sistema de salud. Desde principios de la década de 1970, el grado y las consecuencias de la adherencia defi-
ciente han sido bien documentados en cuanto a la repercusion sobre la salud de la poblacion y el gasto sanitario. La
adherencia deficiente limita el potencial de los tratamientos efectivos para mejorar la salud y la calidad de vida de los
pacientes. Este es un problema particular en el contexto de las enfermedades crénicas que actualmente dominan la
carga de morbilidad en nuestra sociedad. En todas las disciplinas de la salud, los prestadores experimentan considera-
ble frustracién por la alta proporcion de sus pacientes que no logran seguir las recomendaciones de tratamientos.

La adherencia es un problema comportamental observado en los pacientes, pero con causas mas alla del paciente.
Ocurre en el contexto de las exigencias relacionadas con el tratamiento que el paciente debe intentar afrontar. Estas
exigencias se caracterizan por la necesidad de aprender nuevos comportamientos, alterar las rutinas diarias, tolerar los
malestares y las incomodidades, y continuar haciéndolo mientras trata de funcionar eficazmente en sus diversas acti-
vidades habituales (108-110). No existe una varita magica comportamental alguna, pero hay pruebas sustanciales que
identifican las estrategias efectivas para cambiar el comportamiento.

Los profesionales (y otro prestadores de salud) a menudo suponen que el paciente es, o debe ser, motivado por su
enfermedad para seguir un protocolo de tratamiento. Sin embargo, la investigacién reciente en las ciencias de com-
portamiento revela que esta suposicion es errénea. En realidad, la poblacion de pacientes puede ser segmentada
segun el grado de disposicién para seguir las recomendaciones de salud. La falta de concordancia entre la disposi-
cion de los pacientes y el comportamiento de los profesionales significa que, con frecuencia, los tratamientos se ofre-
cen a quienes no estan preparados para seguirlos. Esto refleja un sesgo comprensible hacia tratar el problema biomé-
dicoy un subénfasis en abordar los requisitos comportamentales del protocolo de tratamiento.

Prochaska (71) argumento que las personas se mueven por etapas de aumento de la disposicion para seguir las reco-
mendaciones a medida que desarrollan la motivacion y las aptitudes necesarias para cambiar su comportamiento. El
modelo de las EDC proporciona un marco prudente y claro sobre el cual adaptar el tratamiento a las necesidades de
los pacientes y organizar la prestacion de la variedad de intervenciones cognoscitivas y comportamentales que son
apoyadas por la base de pruebas. Miller y Rollnick (777) observaron que la motivacion para adherirse al tratamiento es
influida por el valor que una persona otorga al hecho de seguir el régimen (relacién costo-beneficio) y su grado de
confianza para poder seguirlo. Si el valor percibido de adherirse o la confianza son bajos, la probabilidad de la adhe-
rencia también serd baja.

Las intervenciones de primera linea para optimizar la adherencia pueden ir mas alld de la provision de asesoramiento.

Sacar partido de la motivacion intrinseca de un paciente incrementando la importancia percibida de la adherencia y

fortaleciendo la confianza al intervenir al nivel de las aptitudes de autocuidado son metas del tratamiento comporta-

mental que deben abordarse concurrentemente con las biomédicas si se busca mejorar la efectividad general del

tratamiento. Este enfoque ofrece una manera de aumentar la complejidad de las intervenciones de adherencia ofreci-

das a los pacientes. Los farmacéuticos, los clinicos, los educadores de salud y otros involucrados en la asistencia al

enfermo deben familiarizarse con estos conceptos basicos. Los prestadores no médicos tienen un papel importante

que desempenar y una oportunidad para mejorar extraordinariamente la salud al abordar especificamente los temas

de la adherencia de pacientes. OMS 2004
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Toda vez que los pacientes deben administrar su propio tratamiento es probable la no adherencia. En consecuencia,
el riesgo de la no adherencia para todos los pacientes debe evaluarse como parte del proceso de planificacion del
tratamiento y su adherencia debe vigilarse como parte del seguimiento del tratamiento. El enfoque tradicional ha
sido esperar para identificar a quienes demuestran la no adherencia y luego tratar de resolver el problema. El riesgo
para la no adherencia es constante. Las intervenciones basadas en la estratificacion del riesgo de no adherencia debe
ofrecerse desde el principio, en contraposicién a emplear un enfoque gradual.

La adherencia deficiente persiste en gran parte porque es un problema complejo y es resistente a los enfoques gené-
ricos para tratarlo. Las intervenciones que promueven la adherencia no se ejecutan sistematicamente en la practica;
los profesionales informan sobre la falta de tiempo, conocimientos, incentivos y retroalimentacion sobre el desempe-
Ao como barreras. Sin duda, la falta de adherencia no es sencillamente un problema “del paciente” En los puntos del
contacto inicial y el seguimiento, los prestadores pueden tener una repercusién significativa al evaluar el riesgo y apli-
car las intervenciones para optimizar la adherencia. Para hacer realidad este modo de préctica, los profesionales
deben tener acceso al adiestramiento especifico en el manejo de la adherencia y los sistemas en los cuales trabajan
deben disefar y apoyar los sistemas de prestacion que respeten este objetivo. Los prestadores de asistencia sanitaria
pueden aprender a evaluar el potencial para la no adherencia y a detectarlo en sus pacientes. Luego pueden emplear
esta informacion para ejecutar las intervenciones breves para promover y apoyar el progreso hacia la adherencia.

Las intervenciones dirigidas a las enfermedades particulares deben abordar los determinantes més influyentes y cen-
trales entre los diversos factores. Dados los recursos existentes, estas metas serdn invariablemente el paciente y el
prestador, al menos en el corto plazo. Los protocolos especificos de enfermedad para los pacientes pueden adaptarse
a sus necesidades. Los protocolos de los profesionales pueden transmitir los requisitos clave para la creaciéon de rela-
ciones de tratamiento éptimas y evaluacion de comportamientos y aptitudes de tratamiento. Mas alld de esto, el sis-
tema en el cual trabajan los prestadores debe organizarse de modo tal que posibilite un énfasis uniforme y sistemati-
co en la adherencia. Un foco principal para la investigacion en el futuro debe ser aclarar la mejor modalidad, o las
modalidades, para aplicar las intervenciones de adherencia. Existen muchos puntos de contacto con los pacientes y
momentos en los cuales se requieren tales intervenciones, y aplicarlas fuera del sistema de salud tradicional puede
mejorar su efectividad general.
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Todas las afirmaciones expresadas aqui son de responsabilidad exclusiva de cada individuo u organizacién. Ninguna
de ellas refleja los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud sobre el tema tratado,
o los de otra persona u organizacidon mencionada en este informe.

Los interesados directos se enumeran en orden alfabético, con la excepcién de los pacientes, que siempre deben
mencionarse primero.

1. Familia, comunidad y organizaciones de pacientes

Ayuda para los diabéticos
Por P.Lefebvre, Presidente electo, Federacion Internacional de la Diabetes (FID)

La diabetes representa hoy una epidemia sin precedentes. Se estima que el nimero de personas con diabetes en
todo el mundo supera los 180 millones, una cifra con probabilidad de duplicarse en los préximos 20 a 25 afos. En la
actualidad, la diabetes es una enfermedad que puede tratarse, pero, lamentablemente, no curarse.

La Federacién Internacional de la Diabetes (FID) es el defensor mundial de las personas con diabetes. Comprende 182
asociaciones de pacientes en mas de 140 paises. La mision actual de la FID es trabajar con sus asociaciones miembros
para mejorar las vidas de las personas con diabetes mediante la concienciacion, la educacion y el mejoramiento de la
salud y el bienestar.

Varios estudios han revelado que actualmente existe una brecha entre las metas recomendadas para la atencién de
la diabetes y la atencién que en realidad reciben los pacientes. El logro de las metas recomendadas para el control de
la diabetes requiere pacientes informados que estén motivados para trabajar con sus prestadores de asistencia sani-
taria. La FID recalca la importancia de:
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— ayudar a las personas con diabetes, sus familias y las comunidades para lograr un mejor control
de la enfermedad y

— ayudar a adiestrar a los profesionales de la asistencia sanitaria, a las personas con diabetes y sus
familias para mejorar el tratamiento de la enfermedad.

En este sentido, la FID refrenda plenamente las recomendaciones del Informe sobre Adherencia de la OMS. La estrate-
gia de la FID para ayudar a mejorar la adherencia incluye la identificacion de los mensajes estratégicos centrales y la
definiciéon de objetivos de comunicacion orientados a las personas con diabetes, sus familias y los profesionales de la
asistencia sanitaria. Los programas especificos incluyen el desarrollo de herramientas de medicion estandarizadas y
fiables. Se pone un énfasis especial en ayudar a los pacientes en los paises en desarrollo y los grupos minoritarios.

La FID también subraya la necesidad de hacer que los medicamentos esenciales, como la insulina, y el material para
control,como el monitoreo domiciliario de la glucemia, estén disponibles y asequibles para todas las personas con
diabetes en todos los pafses.

El trabajo del Grupo sudafricano de apoyo para la depresién y la ansiedad
Por Linda Woods, Gerente general, Grupo sudafricano de apoyo para la depresion
y la ansiedad (SADASG, por su sigla en inglés)

Siete afnos le han dado al SADASG mucho tiempo para trabajar sobre los temas relacionados con la depresién y la
ansiedad y para cumplir sus metas, que han sido:

Lograr que los pacientes se traten. Al tener una voz en la linea, que a menudo es la de alguien que ha experimentado los
sentimientos y las emociones que actualmente experimenta el paciente, y al ser oyentes independientes y confiables
estamos en condiciones de brindar a quien llama la confianza para tomar el siguiente paso, que es visitar a un psiquiatra
- un psicélogo profesional. Nuestra lista de referencias incluye no solo a psiquiatras y psicélogos, sino también a médicos
generales con las aptitudes especiales necesarias para ayudar a los pacientes a encontrar las respuestas correctas para
restablecerse nuevamente.

La deteccion sistemética. Por medio de nuestra linea de orientacion que atiende desde las 8 a las 19 horas, seis dias a
la semana, hemos podido brindar a quienes llaman el asesoramiento sobre sus sintomas, ya sean causados por la
depresion, el trastorno bipolar, el trastorno obsesivo-compulsivo, la fobia social, el trastorno de panico, el trastorno por
ansiedad generalizado o el trastorno por estrés postraumatico. Nuestros consejeros fueron adiestrados para hacer las
preguntas pertinentes, ayudar a quien llama a entender que sus sintomas podrian ser los de una enfermedad real y a
decirles lo que, posiblemente, podria ser.

La adherencia.Una voz con el tiempo para escuchar las inquietudes de los pacientes, sus efectos colaterales, las dudas
sobre si mismos y que puede tranquilizarlos, a menudo por experiencia directa, por ejemplo, de que los efectos colatera-
les que estan experimentando son transitorios, normales y no implican peligro,y que por lo general desapareceran con
el tiempo. Que aungue se sientan mejor después de tres meses, los alentamos a que continuaran su medicacion por 6 a
12 meses, segun recomiendan las normas de la OMS.

La desestigmatizacion. Mediante un esfuerzo concertado y dirigido actualmente emitimos un articulo de prensa cada
semana. Estos articulos incluyen estadisticas y citas de los expertos sudafricanos, y las normas sobre cémo obtener la
ayuda que los pacientes pueden necesitar. Recalcan que el tratamiento no es algo para estar avergonzado en la
actualidad. Presentan a los pacientes con sus nombres, sus trabajos, los empresarios y las mujeres y las personalidades
de los medios de difusién masiva que no se averglienzan y que pueden confirmar que las enfermedades mentales
son una enfermedad igual que la diabetes, o las cardiopatias, o el asma y los pacientes pueden ser ayudados. Los pro-
gramas de radio y televisivos y la emision de anuncios de servicio publico de 30 segundos, asi como los articulos de
revistas y periddicos ayudan a promover nuestro mensaje. Mediante los programas de educacion institucional que
encaran una diversidad de empresas podemos lograr una atmdsfera més considerada y abierta en la cual abordar
estos trastornos.

Nuestros patrocinadores, el gobierno local y nacional, la industria y ciertas fundaciones nos han ayudado a desempe-
Aar una funcion enorme al abrir este campo fundamental a los pacientes con depresion y trastornos por ansiedad en



toda Sudaéfrica. Esperamos contar con la comprensién y el apoyo continuo del gobierno local, con quien podriamos
combinar los esfuerzos para ayudar a los pacientes en el dmbito de la comunidad.

Mediante nuestros esfuerzos continuos podemos atraer mds personas al tratamiento y mejorar los niveles de adhe-
rencia. De ese modo, es posible tratar de prevenir algunas de las repercusiones que pueden hacer que la depresion
se convierta en la enfermedad nimero uno como causa de muerte y discapacidad en el mundo para 2020, como
han previsto el Banco Mundial y la Organizacién Mundial de la Salud.

2. Medicina comportamental

Promocidn de la salud, comportamiento humano y adherencia

a los tratamientos

Por el Dr. Aro Arja, Director, Comité de educacion y adiestramiento, Sociedad internacional
de medicina comportamental (ISBM, por su sigla en inglés)

La mayor parte de los tratamientos a largo plazo combinan la medicacién con instrucciones simultdneas sobre habi-
tos de salud y cambios del modo de vida, como el régimen alimentario, la actividad fisica y el abandono del hébito
de fumar. La adherencia a tales cambios del modo de vida es a menudo tan importante para el resultado de trata-
miento éptimo como la adherencia a la medicacién. Ademés, mediante el cambio del modo de vida, las intervencio-
nes de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad pueden repercutir enormemente al mejorar la salud
maés alld de la enfermedad especifica que es tratada’.

En comparacion con la manera en que se ha abordado histéricamente la adherencia a la medicacion (en la que el
comportamiento objetivo es algo menos multidimensional, pero quiza igualmente determinado por una multitud de
factores), la adherencia a los cambios del modo de vida que fomentan la salud o que previenen la enfermedad
requiere ahora una perspectiva diferente. Esta perspectiva es muy amplia en cuanto a los contextos o las circunstan-
cias que influyen directamente en estos comportamientos objetivo; requiere un horizonte cronolégico mas extenso
en el cual evaluar los beneficios, la consideracion de una variedad mayor de intervenciones en multiples niveles y una
base tedrica mas variada.

El contexto se extiende mas alld de la persona a la sociedad amplia, al arreglo de las condiciones de trabajo y los pro-
cesos sociales. En términos practicos significa que deben considerarse muchos factores fuera de la persona y, quizés,
fuera de su control volitivo. El horizonte cronoldgico significa que la disponibilidad de datos relacionados con la efec-
tividad de los programas o los procedimientos, en cuanto a beneficios de salud reconocibles, a menudo se retrasa
para afnos o decenios (como en los beneficios del abandono del habito de fumar). Esto proporciona un desafio a la
motivacion para adoptar y mantener los cambios, especialmente cuando no hay amenazas inminentes para la salud.

Las intervenciones necesarias son no solo las que se dirigen al individuo, sino también las que acttan en el ambito de
la sociedad, la comunidad o el grupo y que se transmiten por un sinnimero de diferentes canales de influencia. Por
ejemplo, mediante los medios de comunicacion, creando cambios ambientales, y reglamentos y leyes como las pro-
hibiciones del tabaquismo. Por lo tanto, los enfoques de multiples niveles se aplican aqui también, pero su variedad
es mayor que en el cumplimiento a la medicacion.

La base tedrica para la vigilancia, el monitoreo y la intervencién también requiere la adopcién de un marco social y
cultural més amplio (por ejemplo, mercadeo social y teorfa de la comunicacion) fuera del individuo, la familia y la rela-
cion médico-paciente’. Se necesitan modelos que expliquen las interrelaciones entre los diferentes comportamien-
tos pertinentes de salud, los factores que los influyen y las vias causales del cambio en diferentes contextos y a lo
largo de la vida.

T Tuomilehto J et al. Prevention of type 2 diabetes mellitus by changes in lifestyle among subjects with impaired glucose tolerance. New England
Journal of Medicine, 2001, 344:1343-1350.

2 Nutbeam D, Harris E. Theory in a nutshell. A guide to health promotion theory. Sydney, McGraw-Hill, 1999. OMS 2004
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El estudio y el mejoramiento de la adherencia al tratamiento preventivo y el cambio hacia un modo de vida sano
requieren construir un puente desde los enfoques centrados sobre la persona para la adherencia a los regimenes
médicos, con su énfasis tradicional en la voluntad individual y el control comportamental, a las herramientas y los
conceptos de la promocion de la salud que intentan comprender e intervenir de una manera mas sistémica. Esto
incluye dirigir las causas a muchos niveles de los procesos que determinan el comportamiento humano, no solo el
comportamiento del individuo.

3. Médicos generales y médicos de familia

Practica general y medicina familiar: nuestra funcion en mejorar la adherencia
Por Bjorn Gjelsvik, Secretario honorario, Organizacion Mundial de médicos de familia
(Wonca, por su sigla en inglés), region de Europa

El médico general ve al paciente en la primera linea. En muchos paises, el médico general es el primer punto de con-
tacto con el sistema de salud.

Una de las metas principales de un médico general es seguir al enfermo crénico “del nacimiento a la tumba”en sus
enfermedades. Esto contrasta con la medicina de segunda linea u hospitalaria, donde el paciente se ve rara vez y en
forma arbitraria."En los hospitales los pacientes van y vienen; las enfermedades persisten. En la practica general, per-
sisten los pacientes y las enfermedades van y vienen’

La Wonca estd trabajando muy arduamente para mejorar la calidad de la atencion. Cada afio, se convocan varias con-
ferencias regionales, donde miles de médicos generales se redinen para tratar este tema. Desde luego, uno de los ele-
mentos es la adherencia al tratamiento y el uso racional de los recursos.

Durante los ultimos diez afios hubo una gran ola de produccién de normas y regimenes de tratamiento para las
enfermedades crénicas y las condiciones de riesgo. Estas normas deben basarse en las mejores pruebas existentes,
pero es también necesario evaluar sus implicaciones socioeconémicas, éticas y politicas, y también qué repercusion
tendrédn en el cuerpo de trabajo de los médicos en el campo.

Los principios importantes para mejorar la adherencia son:
— el mantenimiento y el aumento de buenas relaciones médico-paciente,

— recalcar en las consultas el concepto del método centrado en el paciente mediante la educacion
y la investigacion,

— el fortalecimiento de la colaboracién con el personal de enfermerfa domiciliaria y los servicios de
otro tipo en la atencién de los pacientes ancianos y

— el desarrollo de mejor tecnologia de la informacion y servicios de archivo para las practicas gene-
rales de modo de reducir al minimo el riesgo de fracaso.

La Wonca es la organizacién internacional mds importante para la medicina general y familiar. Existen organizaciones
miembros en 66 paises y la Wonca se divide en Regiones, cubriendo paises conectados por la geografia, el idiomay la
cultura.



4, Industria

Modo en que mejores etiquetas y prospectos podrian ayudar a las personas

a aumentar su adherencia a los tratamientos

Por Jerome Reinstein, Director general, Industria Mundial de la Automedicaciéon Responsable
(WSMI, por su sigla en inglés)

La bibliografia sobre la adherencia al tratamiento se ha concentrado en tratamientos especificos. Sin embargo, existe
al menos un dmbito que es aplicable a la adherencia a todos los tratamientos: la mejora de la utilizacién de las eti-
quetas y los prospectos de los medicamentos. Junto con todas las intervenciones especificas para mejorar la adhe-
rencia al tratamiento, el empleo de la informacion escrita para el paciente, que se ha demostrado da lugar al compor-
tamiento apropiado con el medicamento, es uno de los temas que amerita investigacién adicional y la aplicacion de
lo que ya se sabe acerca del disefio de informacién sobre medicamentos.

La OMS ha declarado en varias ocasiones que cerca de la mitad de los medicamentos no se usan seguin la mejor practica.
Una de las razones de esto es que las etiquetas y los prospectos a menudo no son tan utilizables como deberian ser.
Actualmente, las reglamentaciones sobre rotulacion se basan en los contenidos. Es decir, los reguladores en los paises indi-
viduales + la Unién Europea deciden sobre lo que debe figurar en una etiqueta y lo que debe contener un prospecto. A
veces, los reglamentos estipulan incluso que la informacion debe estar“en un idioma comprensible para los consumidores’
Sin embargo, ninguin reglamento actualmente requiere la puesta a prueba de las etiquetas y los prospectos para determi-
nar su desemperio en el uso en la vida real. Es decir, las etiquetas y los prospectos no son probados por gente del publico
para determinar si se ha alcanzado una norma aceptable de desempeno. Una excepcion a esto es Australia,donde la infor-
macion de medicamentos para consumidores es probada en su desemperio y donde los contenidos de las etiquetas y los
prospectos estan en el proceso de reglamentarse sobre la base de la prueba del desemperio.

Existen principios universales para generar informacion utilizable de medicamentos, pero en la practica no son segui-
das por las autoridades normativas. Los principios del disefio de informacion pueden usarse para producir etiquetas
que pueden demostrar ser utilizables por las personas. Los pasos requeridos son:

— Alcance: la definicion del problema a ser resuelto.
- Evaluacién comparativa: establecer los requisitos de desempeno para el disefio.

— Desarrollo del prototipo: empleo de la mejor redaccion y elementos de disefio para desarrollar un
prototipo.

— Prueba y refinamiento: modificar el prototipo para cumplir con los requisitos de desemperio (este
proceso puede tener que repetirse varias veces en la puesta a prueba iterativa para alcanzar el
estdndar acordado).

- Especificacién y produccidn: ejecutar el disefio para produccion y distribucion.
— Monitoreo: medir el desempefo del disefio en uso.

La aplicacion de estos principios no es obvia y debe ensefarse como una disciplina. Sin embargo, los principios pue-
den ser aprendidos en corto tiempo y luego ser aplicados y probados en cualquier ambiente cultural, aun en aque-
llos con muchas personas analfabetas, donde los agentes de comunicacion como los nifios « los ancianos de la
comunidad pueden emplearse para transmitir la informacion sobre los medicamentos.

Modo en que la industria farmacéutica puede ayudar en la mejora
de la adherencia a los tratamientos a largo plazo
Por H. Bale, Director general, Federacion Internacional de la Industria del Medicamento (FIIM).

Los medicamentos no funcionaran si usted no los toma. Aun el mejor plan de tratamiento fracasaréa si no se lo sigue.lLa
consecuencia mas obvia de la no adherencia es que la enfermedad de una persona no puede ser aliviada o curada.

OMS 2004
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Seguin un célculo de la Oficina del Inspector General de los Estados Unidos, cada ano, la no adherencia a la farmacoterapia
produce 125 000 defunciones por enfermedades cardiovasculares, como el ataque cardiaco y el accidente cerebrovascu-
lar (ACV). Ademas, hasta 23% de los ingresos a los hogares para convalecientes, 10% de los ingresos en hospitales, muchas
consultas a los médicos, diversas pruebas de diagndstico y muchos tratamientos innecesarios podrian evitarse si las per-
sonas tomaran sus medicamentos como se les indica.

Desafortunadamente, las personas a menudo no toman sus medicamentos como fueron prescritos. Esta no adheren-
cia tiene resultados graves y de gran alcance, que van desde el costo extra para quienquiera que pague los medica-
mentos desperdiciados y el tratamiento adicional, al costo para los pacientes que padeceran la enfermedad evitable
y,en casos graves, incluso la muerte. Por ejemplo, las dosis perdidas de un medicamento para el tratamiento del glau-
coma pueden conducir al dafio del nervio éptico y la ceguera; las dosis perdidas de un medicamento cardiolégico
pueden conducir a un ritmo cardiaco imprevisible y paro cardiaco;las dosis perdidas de un medicamento antihiper-
tensor pueden conducir a un ACV;y el no tomar las dosis prescritas de un antibidtico puede hacer que una infeccién
se reagudice y conducir a la aparicién de bacterias farmacorresistentes.

Los estudios sobre el comportamiento de pacientes revelan que 50% de los medicamentos no se toman como se los
prescribié. Hay muchas razones para ello y, entre las muchas que los pacientes esgrimen para no adherirse a un plan
de tratamiento, la mas comun es el olvido. Una pregunta clave es: jpor qué se olvidan los pacientes? El mecanismo
psicolégico de la denegacion es a menudo una razon y, a veces, algo sobre el tratamiento puede preocupar enorme-
mente al paciente, dando lugar a una represién del deseo de sequir el tratamiento prescrito. La enfermedad en si es
una preocupacion y tener que tomar la medicacion es un recordatorio constante de que uno esta enfermo. Otras
razones para no adherirse a un plan de tratamiento son: el costo del tratamiento, la incomodidad y los posibles efec-
tos adversos.

Los estudios han revelado que los pacientes tienen mayor probabilidad de estar motivados para tomar sus medica-
mentos correctamente como se los prescribié cuando:

— comprenden y aceptan el diagndstico,
— estan de acuerdo con el tratamiento propuesto y
- han podido abordar y tratar seriamente sus inquietudes por los medicamentos especificos.

Maneras para mejorar la adherencia. La doctora Joanne Shaw, directora del proyecto Asociacién para los
Medicamentos (Reino Unido), sefiala que el formar parte del proceso de toma de decisiones para la compra de una
casa, de enseres domésticos + de un automavil nuevo es obvio para la mayoria de las personas, pero esto puede no
ser tan obvio al obtener tratamiento para su enfermedad. Se ha indicado que las personas se adhieren normalmente
mejor a su tratamiento prescrito si tienen una buena relacién con el médico que se lo prescribié. Una razén de esto
es que cuando las personas participan en la planificacion de la atencién de su salud, también se hacen responsables
de ella y tienen por consiguiente mas probabilidad de mantener el plan. Lograr explicaciones claras en un idioma
que comprenden y entender la justificacion del tratamiento también ayuda a aumentar la adherencia.

Otro tema importante identificado por el proyecto Asociacion para los Medicamentos es que las personas tienen
mayor probabilidad de adherirse si creen que su médico, el personal de enfermerfa, el asistente del médico + el farma-
céutico cuida si se adhieren al plan. Los estudios revelan que quienes reciben explicaciones de un médico compro-
metido estan mds satisfechos con la ayuda que reciben y les agrada més el profesional; cuanto mas les agrada el
facultativo, mejor siguen un plan de tratamiento. Las instrucciones escritas ayudan a las personas a evitar los errores
causados por la rememoracion deficiente de lo que el médico ha dicho.

Crear una relacion bidireccional entre paciente y médico puede comenzar con un intercambio de informacion. Al
hacer preguntas, un paciente puede aceptar la gravedad de su enfermedad y sopesar inteligentemente las ventajas y
desventajas de un plan de tratamiento. A menudo se pueden aclarar los malos entendidos sencillamente al conver-
sar con un profesional informado. La buena comunicacion también asegura que todos los prestadores de asistencia
puedan comprender los planes prescritos por otros profesionales de la salud.

Es probable que quienes asumen la responsabilidad de ayudar a vigilar los buenos y malos efectos de su tratamiento
y de tratar las inquietudes con los prestadores de atenciéon de salud obtengan mejores resultados de un plan de tra-



tamiento. Deben informar al médico, al farmacéutico o la enfermera acerca de los efectos no deseados o inesperados
antes de ajustar o interrumpir el tratamiento por cuenta propia. El paciente a menudo tiene buenos motivos para no
seguir un plan y el médico puede hacer un ajuste apropiado después de una exposicién franca del problema.

Los pacientes también pueden formar grupos de apoyo de quienes sufren enfermedades similares. A menudo, saber
que hay quienes tratan de hacer frente a los mismos problemas puede ser Util, y los grupos de apoyo de pacientes
pueden proporcionar sugerencias para afrontar los problemas, contando con las experiencias de otros pacientes.

Razones para no adherirse a un plan de tratamiento. También es importante tratar de comprender las razones para
no adherirse a un tratamiento prescrito. £l paciente podria estar entendiendo mal o malinterpretar las instrucciones.
Olvidarse de tomar una medicacion es comun, y experimentar efectos adversos puede percibirse peor que la propia
enfermedad, especialmente si ésta es asintomatica (el tratamiento antihipertensivo es un ejemplo cldsico de esto). Lo
que puede ser representado como “entender mal o malinterpretar u olvidarse, podria ser la expresion de creencias
subyacentes y prioridades acerca de los medicamentos en general y del régimen del paciente en particular. Negar el
diagndstico y la enfermedad y no creer que el medicamento ayudara son factores adicionales. Los pacientes también
pueden temer los efectos adversos o la dependencia del medicamento (que puede conducir al paciente a tomar
unas “vacaciones medicamentosas”). A veces, los pacientes pueden creer, en forma erronea, que la enfermedad ya ha
sido tratada suficientemente, como suele suceder cuando se toman antibidticos para una infeccion y los sintomas
desaparecen antes de que se erradiquen todas las bacterias. Otros factores pueden ser las preocupaciones acerca de
los costos o que el paciente experimenta problemas, por ejemplo, dificultad para tragar los comprimidos, abrir el
envase del medicamento, o seguir un plan de tratamiento engorroso.

Para las personas mayores la adherencia puede ser un reto particular, pues a menudo toman varios medicamentos a
la vez, lo que les complica el recordar cudndo tomar cada uno de ellos. Es probable que puedan experimentar una
interaccién medicamentosa adversa. Los médicos deben ser cautos y obtener informacién acerca de todos los medi-
camentos que toma una persona, no solo los recetados, sino también las preparaciones de venta libre.

Una funcion para la industria. La funcién principal de la industria farmacéutica es desarrollar tratamientos inocuos y
efectivos. El desarrollo de medicamentos con pocos efectos colaterales y administracion facil o mas facil promoverfa
la adherencia. Dado que los medicamentos son para los pacientes y su 6ptima utilizacion, la funcion de la industria
debe ir mas alld del tradicional suministro de medicamentos al mercado. La industria también tiene una funcién
necesaria en ayudar a informar a los pacientes acerca de sus productos. Esto debe hacerse de tal modo que un més
amplio y mayor conocimiento y comprension pueda apoyar la relacion y el didlogo del paciente con el médico que
prescribe y los demds profesionales de la salud involucrados, como el personal de enfermerfa y los farmacéuticos, en
seguir el tratamiento prescrito para lograr el mejor resultado para el paciente y el sistema de atencién de salud.

5. Personal de enfermeria

La funcidn del personal de enfermeria para mejorar de la adherencia
Por Tesfamicael Ghebrehiwet, consultor de enfermeria y politica de salud, Consejo Internacional
de Enfermeras (ICN, por su sigla en inglés)

La no adherencia a los regimenes de tratamiento es un desafio persistente para el personal de enfermeria y los
demds profesionales de la salud. Se calcula que la proporcién de pacientes que no logran adherirse a los regimenes
prescritos comprende de 20 a 80%'2. Los profesionales de la enfermerfa son conscientes de las consecuencias de la
no adherencia y su costo elevado para el paciente, la comunidad y el sistema de atencién de salud. Ademas, estos
profesionales estan demasiado familiarizadas con las frustraciones por los fracasos del tratamiento, los magros resulta-
dos de salud y la insatisfaccion del paciente que acompanan a la adherencia deficiente.

12 Cramer JA et al.How often is medication taken as prescribed? A novel assessment technique. Journal of the American Medical Association, 1989,
261:3273-3277 [correccién de errata publicada en Journal of the American Medical Association, 1989, 262:1472]. Wright EC. Non-compliance—or
how many aunts has Matilda? Lancet, 1993, 342:909-913. OMS 2004

159 |




OMS 2004 160 |

El Consejo Internacional de Enfermeras (ICN, por su sigla en inglés) calcula que hay cerca de 12 millones de profesio-
nales de la enfermerfa en todo el mundo.Y con una comprensién adecuada de la dindmica de la adherencia y las téc-
nicas para evaluar y vigilar los problemas de la no adherencia, estos millones de profesionales de la salud constituyen
una fuerza formidable para mejorar la adherencia y los resultados de la atencién. Su presencia en todos los entornos
de atencion de salud, su cercanfa a las personas y su gran numero se combinan para colocarlas en posicion de parti-
cipar en las estrategias sostenidas para mejorar la adherencia terapéutica.

Las intervenciones de enfermerfa para multiplicar la adherencia deben basarse en enfoques innovadores que inclu-
yen la prescripcién por estos profesionales, la participacion del paciente en el autocuidado y la evaluacién y el moni-
toreo continuos de los regimenes de tratamiento. Tales enfoques deben fomentar asociaciones terapéuticas entre
pacientes y personal de enfermeria que sean respetuosos de las creencias y elecciones del paciente para determinar
cudndo y cémo deben seguirse los regimenes de tratamiento. Dado que gran parte del tratamiento para los procesos
crénicos tiene lugar en el hogar y entornos comunitarios, el personal de enfermerfa puede proporcionar un enlace y
apoyar mediante visitas a domicilio, y recordatorios telefénicos y de otro tipo que facilitan la adherencia. Por medio
del contacto sostenido, el personal de enfermeria puede forjar una alianza terapéutica con los pacientes y sus familias
y prestar apoyo constante para la toma de los medicamentos recomendados. Algunas técnicas de monitoreo de la
adherencia incluyen el tratamiento directamente observado (TDO), el recuento de comprimidos, las entrevistas consi-
deradas y moralmente neutras y la revisién de los armarios de medicamentos’.

Las estrategias de enfermeria para mejorar la adherencia son:
- la evaluacion del grado de la adherencia mediante preguntas no amenazantes,

- preguntar acerca de los efectos colaterales de la medicacién y su efecto sobre la calidad de vida
del paciente,

- educar a los pacientes en su enfermedad, la importancia de la adherencia, modo en que ayudara
el tratamiento, efectos colaterales posibles y cémo afrontarlos,

— sugerir sefales y recordatorios como los programas detallados, integrar los momentos de medi-
cacion con los habitos diarios, usar pastilleros y cronémetros, alarmas, localizadores, etc;

- recompensar y reforzar el comportamiento de adherencia, por ejemplo, por medio de esquemas
y gréficos que expongan la repercusion de la medicacién sobre los marcadores clinicos de la
enfermedad: es decir, menor presidn arterial, menor glucemia, menor carga virica, etc;

- alentar al paciente para que cultive las relaciones terapéuticas con los profesionales de la salud y
converse con los companeros y miembros de la familia.

Asegurar que se siguen los regimenes de tratamiento y administrar los medicamentos y demas tratamientos son
algunas de las funciones clave en la enfermeria. Los profesionales de la enfermerfa tienen aptitudes diversas que
deben aprovecharse para mejorar la adherencia y el resultado de la atencion. Los programas de educaciéon continua
para las enfermel personal de enfermeriaeras y los demas profesionales de la salud pueden mejorar su competencia y
concientizacién sobre la importancia de la adherencia en la atencién de salud.

6. Farmacéuticos

La funcién del farmacéutico en la mejoria de la adherencia
AJM. (Ton) Hoek. Secretario general. Federacion Farmacéutica Internacional
(FIP, por su sigla en inglés)

Los medicamentos son una parte integrante de la mayorfa de los ciclos terapéuticos y su uso seguro y apropiado es
un aspecto importante de la optimizacion de resultados en la atencion de salud. Pueden usarse eficazmente para

3 Williams AB. Adherence to HIV regimens: 10 vital lessons. American Journal of Nursing, 2001, 101:37-43.



prevenir enfermedades o las consecuencias negativas de la enfermedad crénica prolongada, pero es menester traba-
jar méas para mejorar la calidad general de su uso. Los farmacéuticos desempefan un papel clave al proporcionar asis-
tencia, informacién y asesoramiento al publico acerca de los medicamentos, asi como al vigilar el tratamiento e iden-
tificar los problemas en estrecha cooperacién con otros prestadores de asistencia sanitaria y los pacientes.

Los farmacéuticos estdn en posicion inmejorable para desempenar una funcién primaria en la mejora de la adheren-
cia al tratamiento prolongado porque son los profesionales sanitarios mas accesibles y cuentan con vasto adiestra-
miento en las preparaciones farmacéuticas. Parte de la responsabilidad profesional de los farmacéuticos es proporcio-
nar asesoramiento sélido, imparcial y un servicio integral de farmacia que incluye actividades para asegurar la buena
salud y calidad de vida y para evitar la mala salud.

La atencion farmacéutica es una filosoffa relativamente nueva de la préctica, cuya meta es optimizar la calidad de vida
relacionada con la salud del paciente y lograr resultados clinicos positivos.

La atencion farmacéutica incluye:

- la educacién del paciente, o de la persona que lo cuida, acerca de los medicamentos y las enfer-
medades para las cuales son prescritos, de modo de asegurar el maximo beneficio terapéutico y
la inocuidad;

— reexaminar antecedentes sobre la medicaciéon del paciente;
— el monitoreo continuo del tratamiento del paciente;
— el tamizaje para posibles efectos adversos;y

— vigilar la capacidad del paciente para tomar sus medicamentos correctamente y adherirse a los
tratamientos prescritos.

Los farmacéuticos, mediante la practica de la atencién farmacéutica, pueden prevenir « detener las interacciones, vigilar y
prevenir « reducir al minimo las reacciones medicamentosas adversas y controlar el costo y la eficacia de la farmacotera-
pia, asi como proporcionar orientacion sobre modos de vida para optimizar los efectos terapéuticos de un régimen de
medicacion. El concepto de la atencion farmacéutica es particularmente pertinente para grupos especiales de pacientes
como los ancianos y los enfermos crénicos.

La intervencion del farmacéutico y la atencion farmacéutica constituyen enfoques efectivos para mejorar la adheren-
cia a los tratamientos a largo plazo. La adherencia a los medicamentos inmunosupresores en pacientes con trasplante
renal comprende de 50 a 95% y la no adherencia puede dar lugar al rechazo del érgano’. Se ha demostrado que la
intervencién de los farmacéuticos mejora el cumplimiento mensual promedio en méas de 100% en un periodo de 12
meses’. También se ha demostrado que el asesoramiento, la informacion v la referencia por los farmacéuticos de la
comunidad mejoran considerablemente la adherencia a los medicamentos antihipertensores y mejoran el control de
la presion arterial’. Resultados similares se han obtenido en pacientes con asma*’.

Estos son solo algunos ejemplos de las muchas indicaciones donde se ha demostrado claramente que las interven-
ciones de los farmacéuticos mejoran el cumplimiento y los resultados. Se han publicado muchos estudios sobre este
tema, en especial durante los Ultimos 10 a 15 afos.

Los farmacéuticos son un recurso importante para mejorar la adherencia al tratamiento a largo plazo.
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7.Psicologos

La funcion de los psicélogos en la mejora de la adherencia a los tratamientos
Por Pierre L-J. Ritchie. Secretario general. Union Internacional de las Ciencias Psicolégicas
(IUPsyS, por su sigla en inglés)

Los psicologos trabajan como investigadores aplicados de la salud y prestadores en los entornos de atencién prima-
rios, secundarios y terciarios,y como miembros de los equipos multidisciplinarios de prestacion de servicios de salud,
asi como en la practica independiente. En estas variadas funciones, la participacion de los psicélogos aumenta la
efectividad de los programas encaminados a identificar y tratar los problemas de salud comportamentales prevalen-
tes. Puede decirse que la no adherencia es el mas ampliamente distribuido y prevalente de estos problemas.

El éxito de cualquier tratamiento depende tanto de su efectividad como del modo en que el paciente lo usa. La
adherencia se produce en el proceso de adaptacion a la enfermedad - a la amenaza de la enfermedad. Los ultimos 50
anos han sido testigos de un considerable progreso en el desarrollo de tratamientos potentes para una amplia varie-
dad de enfermedades crénicas y agudas, pero el uso de estos tratamientos por los pacientes ha estado lejos de ser
optimo. El desafio mundial que enfrentan ahora los sistemas de salud es ser mas efectivos para crear las condiciones
que posibiliten a las personas obtener el maximo beneficio de los tratamientos existentes. El establecimiento de las
condiciones ¢ptimas para la adherencia a principios del proceso de tratamiento crea el marco para el mantenimiento
a largo plazo. La ciencia psicolégica y la practica en cuanto a la adherencia se centran en los factores contribuyentes
sistémicos, bioldgicos, sociales, cognoscitivos, comportamentales y emocionales. Los psicélogos aportan una com-
prensién de los procesos tanto adaptativos como maladaptados psicolégicos, sociales y comportamentales que son
fundamentales para la comprension, prevencion y tratamiento de la no adherencia.

En cada situacion en la cual el tratamiento incluye un aspecto sobre el comportamiento del paciente, la adherencia
es un posible problema. Este es el caso de los comportamientos de busqueda de servicios de salud, la autoadminis-
tracion de la medicacion + de efectuar cambios del modo de vida. La adherencia es un tema comportamental y la psi-
cologfa es una disciplina del comportamiento.No llama por consiguiente la atencién que los psicélogos hayan sido
muy activos en los esfuerzos para mejorar la adherencia desde por lo menos el decenio de 1950. Ademas, la adheren-
cia a los tratamientos tanto médicos como comportamentales ha sido tema principal de la investigacion y practica
en la psicologia de la salud y la medicina del comportamiento desde su aparicion como éreas de especialidad. Desde
la década de 1980, muchos psicélogos han abrazado una perspectiva de salud poblacional y han apoyado las metas
de salud publica al aportar el saber psicoldgico al trabajo en todos los niveles del sistema de atencion de salud. Su
labor respalda la formulacién de la politica sanitaria eficaz, la vigilancia de los factores de riesgo comportamentales
en la poblacion y el disefio, ejecucion y evaluacion de las intervenciones.

Los psicdlogos poseen un adiestramiento Unico y especializado. Son los especialistas del comportamiento, a menudo
adiestrados como cientfficos y prestadores, quienes aportan una perspectiva basada en datos fidedignos al problema de
la no adherencia. Mediante la investigacién y la préctica, los psicélogos han desarrollado enfoques precisos y efectivos
para ayudar a los pacientes a enfrentar las exigencias impuestas por la enfermedad crénica que, con frecuencia, contri-
buyen a la no adherencia. Los psicologos también poseen pericia para la comunicacién interpersonal y han contribuido
al conocimiento en cuanto a la importancia de la buena comunicacién entre los prestadores de servicios de salud y los
pacientes para promover la adherencia. Esto condujo a innovaciones en el adiestramiento de las aptitudes interpersona-
les para los prestadores de servicios de salud que abordan esta determinante. El reconocimiento de la importancia de
las aptitudes psicoldgicas y comportamentales en los programas de adiestramiento en las disciplinas de la salud ha
constituido una exigencia adicional sobre las aptitudes de los psicologos como educadores.

Como una disciplina de la salud, la psicologia mezcla la investigacién cientifica béasica y aplicada con la prestacion cli-
nica de servicios para aumentar el conocimiento acerca del comportamiento de adherencia y sus determinantes,y
para mejorar la salud y el bienestar de la poblacién, y la calidad y |a eficiencia de los servicios de salud. La psicologia
se fundo en respuesta a la necesidad de comprender, predecir e influir sobre fendmenos basicos tales como la moti-
vacion, el conocimiento y el comportamiento humano. Con el transcurso del tiempo han surgido varias subdiscipli-
nas, como la psicologia clinica, de la salud, rehabilitativa, comunitaria, experimental, institucional y social. Cada una de
ellas ha aportado contribuciones sustanciales a la base de conocimientos sobre la adherencia.



Como cientificos, los psicélogos generan conocimiento que ayuda a identificar las causas de la no adherencia, des-
arrollan y ponen a prueba teorfas que ayudan a explicar los mecanismos causales y a disefar y evaluar intervenciones
para aumentar la adherencia. En este sentido, los psicélogos han contribuido a la investigacion sobre la adherencia y
la atencién del paciente en dreas como la infeccion por VIH/SIDA, la diabetes, la hipertensién arterial, la obesidad, la
cardiopatia isquémica, el accidence cerebrovascular, el dolor crénico, el asma y la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, las nefropatias, la cefalea, las adicciones, los trastornos epilépticos, una variedad de enfermedades mentales y
la higiene dental, asi como los factores de riesgo comportamentales para la enfermedad, como la alimentacion defi-
ciente, la escasa actividad fisica, el tabaquismo y el comportamiento sexual riesgoso, entre otros.

Como prestadores de atencion sanitaria y miembros del equipo de salud, los psicologos aportan habilidades Unicas
para la evaluacion psicolégica y la valoracién comportamental para ayudar a identificar a quienes se hallan en riesgo
de no adherencia y para identificar los determinantes de la no adherencia cuando ésta ya se ha convertido en un
problema. Aportan habilidades terapéuticas complejas para mejorar estos factores de riesgo y determinantes. Estas
habilidades se aplican sobre los individuos, las familias, los grupos y las comunidades al cubrir la prevencién de la
enfermedad y la atencion aguda « cronica y la rehabilitacién. En cuanto a la no adherencia, estas habilidades por o
general se emplean para abordar las barreras cognitivas, motivacionales, emocionales y comportamentales al autocui-
dado de la enfermedad - a la modificacion de comportamientos de salud riesgosos. En entornos de servicios clinicos,
los psicélogos cumplen diversas funciones; como prestadores directos de servicio, consultores de los equipos de
salud en cuanto al diagnéstico y el plan terapéutico,y como defensores del paciente.

Ademas de las investigaciones en ciencias basicas, clinicas y de salud poblacional previamente descritas, la practica
psicoldgica en el drea de la adherencia incluye:

- la evaluacion del riesgo de no adherencia como las contribuciones relativas de los atributos del
paciente, los factores relacionados con la enfermedad y el tratamiento, el contexto social de la
enfermedad y los factores del prestador y el sistema de salud;

- la evaluacién y el tratamiento de las comorbilidades de salud mental que aportan riesgo adicio-
nal para la no adherencia;

- las intervenciones especificas cognitivas, motivacionales y comportamentales para aumentar la
capacidad de los pacientes para atender su propia enfermedad o para reducir el riesgo de enfer-
medad;

- laintervencién de prevencién de la recaida para asistir en el mantenimiento a largo plazo del tra-
tamiento;

- las intervenciones de educacion continuada para otros prestadores del servicio de salud que
capacitan en las habilidades de comunicacién, el aumento de la motivacién y la modificacion del
comportamiento y

- las intervenciones de sistemas orientadas a mejorar la disponibilidad, accesibilidad y aceptabili-
dad de los tratamientos.

Los prestadores de servicios psicolégicos poseen una funcion integral en los equipos de salud de atencién primaria
que se proponen prestar una atencion optima y eficaz en funcion de los costos. Contribuyen al vigilar los riesgos
comportamentales y psicoldgicos para la salud de los pacientes, al identificar y tratar los problemas psicolégicos y
comportamentales que amenazan la efectividad del tratamiento y optimizan el planeamiento del tratamiento al ayu-
dar a integrar la ciencia comportamental.
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Anexo lll. Cuadro de los factores informados por enfermedad y dimension

FAE, Farmacos antiepilépticos; AMG, automonitoreo de la glucemia; (+) factores con un efecto positivo sobre la adherencia terapéutica;
OMS 2004 164 | (-) Factores con un efecto negativo sobre la adherencia terapéutica.
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Anexo lll. Cuadro de los factores informados por enfermedad y dimension (continuacion)

CO, mondxido de carbono; (+) factores con un efecto positivo sobre la adherencia terapéutica; (-) factores con un efecto negativo sobre la adherencia
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Anexo IV. Cuadro de las intervenciones informadas por enfermedad y dimension
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Anexo IV. Cuadro de las intervenciones informadas por enfermedad y dimension (continuacion)

DOTS, observacion directa del tratamiento, plan abreviado.
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ANEXO V

Red mundial interdisciplinaria sobre

adherencia terapéutica (GAIN)

1. Especialistas cientificos 173

2. Organizaciones profesionales, de la industria y de pacientes 175

3. Formuladores de politicas 177

Especialistas cientificos

Alvarez-Gordillo, Guadalupe * Investigadora
superior * Colegio de la Frontera Sur (Chiapas)
+ México

Arnsten, Julia « Profesora auxiliar de medicina
+ Centro Médico Montefiore « EUA

Aro, Arja + Profesor auxiliar e investigador
superior * Instituto Nacional de Salud Publica
+ Finlandia

Ashida, Terunao * Investigador superior *
Instituto de Enfermedades del Adulto,
Fundacién Asahi Life « Japon

Ayuso-Mateos, José Luis « Profesor de psiquia-
tria « Hospital Universitario “La Princesa’
Universidad Auténoma de Madrid + Espafa

Bamberger, Josh + Director médico - Vivienda
y Salud Urbana « EUA

Basile, Jan + Profesor asociado de medicina *
Centro médico Ralph H.Johnson, de la
Administracion de Veteranos, Universidad
Meédica de Carolina del Sur « EUA

Bender, Bruce - Jefe, Salud Conductual
Pediatrica + Centro Nacional Judio Médico y
de Investigacion * EUA

Bernsten, Cecilia + Directora « Unidad de
Medicina, Consejo Nacional de Salud y
Bienestar « Suecia

Betancourt, Joseph + Cientifico superior *
Instituto de Politica Sanitaria * EUA

Blake, Max + Centro CORE para la Prevencion
de las Enfermedades Infecciosas * EUA

Blank, Karen « Psiquiatra investigadora supe-
rior « Red de Salud Mental del Hospital
Hartford « EUA

Bogart, Laura + Profesora auxiliar « Universidad
del Estado, de Kent * EUA

Borgdorff, Martien + Epidemiologo + Real
Asociacion Neerlandesa de la Tuberculosis
(KNCV) - Paises Bajos

Bosco de Oliveira, Helenice « Profesora +
Universidad del Estado de Campinas * Brasil

Botelho, Richard J.+ Profesor asociado de
Medicina Familiar + Centro de Medicina
Familiar « EUA

Boulet, Louis-Philippe * Profesor « Hospital
Universitario Laval - Canada

Bovet, Pascal « Epidemidlogo consultor *
Unidad para la Prevencién y el Control de la
Enfermedad Cardiovascular, Ministerio de
Salud - Islas Seychelles

Branco Ferreira, Manuel * Médico clinico «
Unidad de Inmunoalergologia * Hospital
Santa Marfa + Portugal

Broers, Barbara * Investigadora *
Departamento de Salud Comunitaria, Hospital
Universitario de Ginebra * Suiza

Burkhart, Patricia * Profesora auxiliar y enfer-
mera investigadora + Universidad de
Kentucky « EUA

Cameron, Tebbi « Director médico + Hospital
de Nifos de Tampa * EUA

Caplehorn, John « Epidemiologia clinica *
Universidad de Sydney + Australia

Chapman, Kenneth - Director « Centro del
Asma y Programa de Rehabilitacién Pulmonar
+ Canada

Chaustre, Ismenia * Médica y profesora *
Hospital de Nifos“JM de los Rios"+ Venezuela

Chen, Junwen « Investigador asociado *
Escuela de Ciencias Humanas, Universidad
Waseda + Japon

Chesney, Margaret A. - Profesora de medicina
« Universidad de California en San Francisco
Grupo de Ciencias de la Prevencién - EUA

Choo, Peter + Investigador « Brigham and
Women's Hospital « EUA

Coker, Richard « Profesor superior, salud publi-
ca * Escuela de Higiene y Medicina Tropical
de Londres + Inglaterra

Conway, Alison « Enfermera especialista en
vias respiratorias + Hospital Glenfield -
Inglaterra

Crystal, Stephen - Profesor de investigacion,
Director del Grupo de Investigacion en SIDA
y Director Asociado de Investigacion en
Servicios de Salud * Instituto de
Investigaciones sobre la Salud, las Politicas
Sanitarias y el Envejecimiento/Universidad
Rutgers « EUA

Dean, Linda « Directora de Educacion clinica «
Universidad Hahnemann MCP « EUA

De Boer, Hanneke M.+ Copresidente de la
Campana Mundial + Oficina Internacional
para la Epilepsia/Stichting Epilepsie
Instellingen Nederland « Pafses Bajos

De Geest, Sabina - Profesora de enfermeria y

Directora * Instituto de Ciencias de
Enfermerfa, Universidad de Basilea * Suiza

Di Pollina, Laura - Jefa, Geriatrfa clinica *
Hospital Universitario de Ginebra * Suiza

Dick, Judy  Investigadora superior « Centro de
Investigacion Médica de Sudéfrica « Sudéfrica

Dilorio, Colleen « Profesora + Centro para la
Investigacion en Enfermerfa, Universidad
Emory « EUA

DiMatteo, Robin « Profesor » Departamento de



OMS 2004 174 |

Psicologfa, Universidad de California * EUA

Erlen, Judith - Profesora - Universidad de
Pittsburgh « EUA

Esparis, Belén « Médica clinica « Hospital
Universitario de Caracas * Venezuela

Farmer, Paul « Profesor « Facultad de Medicina
de Harvard « EUA

Farmer, Paul « Director « Partners in health,
Universidad de Harvard « EUA

Fitzgerald, Mark + Director de Epidemiologia
Clinica y Evaluacion « Hospital General de
Vancouver « Canada

Fodor, George * Director de Investigacion
Instituto del Corazdn, Universidad de Ottawa
+ Canada

Fox, Steven « Investigador + Organismo para la
Investigacion y la Calidad de la Atencion en
Salud « EUA

Gabriel, Rafael « Director + Unidad de
Epidemiologfa Clinica, Hospital "La Princesa" *
Espana

Garfield, Frances + Investigadora * Instituto de
Investigacion Caro « EUA

Garnett, William « Profesor de Farmacia y
Neurologfa * Universidad del Estado de
Virginia « EUA

George, Stephen « Director adjunto *
Laboratorio Regional de Toxicologfa *
Inglaterra

Gerg,Vjekoslav « Médico - Klinika za bolesti
srca i reumatizam ¢ Bosnia y Herzegovina

Glasgow, Russell « Investigador superior + AMC
Cancer Investigation Center * EUA

Godding, Veronique « Médica * Hospital
Universitario San Lucas - Bélgica

Gomes, Marleide + Profesora * Universidad
Federal de Rio de Janeiro  Brasil

Gourevitch, Marc - Profesor asociado + Colegio
de Medicina Albert Einstein y Centro médico
Montefiore « EUA

Green, David - Médico general + Sudéfrica

Haaga, David « Profesor - Departamento de
Psicologfa, American University « EUA

Hanhoff, Nikola + Médico clinico * Alemania

Hays, Ron « Profesor de Medicina *
Universidad de California en Los Angeles *
EUA

Henman, Martin « Centro para la Practica
Farmacéutica, Colegio de la Trinidad -« Irlanda

Herborg, Hanne + Directora, Investigacion y
Desarrollo « Pharmakon « Dinamarca

Hernan, Miguel - Director asociado *
Programa sobre la Inferencia Causal,
Universidad de Harvard + EUA

Holland, Ross + Especialista en educacion far-
macéuticao Consultor independiente «
Australia

Horne, Rob - Director y Profesor de Psicologia
en Atencién de la Salud « Centro de
Investigacion en Atencion de la Salud,
Universidad de Brighton * Inglaterra

Hotz, Stephen - Becario universitario de inves-
tigacion + Universidad de Ottawa + Canadd

Hyland, Michael « Profesor « Universidad de
Plymouth « Inglaterra

Jeffe, Donna « Profesora auxiliar de medicina *
Facultad de Medicina de la Universidad
Washington « EUA

Jordhoy, Marit » Médico clinico « Universidad
Noruega de Ciencia y Tecnologia * Noruega

Joshi, Prashant « Director, Unidad de
Epidemiologfa Clinica « Colegio Médico
Gubernamental - India

Kaptein, Ad A.- Directoro Unidad de
Psicologfa, Centro Médico de la Universidad
de Leiden (LUMC) - Paises Bajos

Karkashian, Christine « Decana * Escuela de
Psicologfa, Universidad Latina * EUA

Kennedy, Stephen - Jefe de Proyecto « Grupo
Helix « EUA

Khan, Muhammad Amir + Director *
Asociacién para el Desarrollo Social « Pakistan

Kidorf, Michael « Profesor asociado + Facultad
de Medicina de la Universidad Johns Hopkins
« EUA

Kihlstrom, Lucy * Instituto para el Estudio de
las Organizaciones y Transacciones de la
Atencion de Salud « EUA

Kim, Jim Yong * Director de Programa *
Programa de Enfermedades Infecciosas y
Cambio Social * Facultad de Medicina de
Harvard « EUA

Kjellgren, Karin « Profesora auxiliaro Instituto
de Enfermeria + Universidad de Goteburgo *
Suecia

Klesges, Robert * Director ejecutivo *
Universidad de Memphis para la Salud
Comunitaria « EUA

Knobel, Hernando - Profesor « Universidad
Auténoma de Barcelona « Espana

Kos, Mitja « Director, Farmacia Social + Facultad
de Farmacia, Universidad de Ljubljana
Eslovenia

Lam, Tai Hing * Profesor, Jefe del
Departamento de Medicina Comunitaria y
Ciencias Conductuales * Universidad de Hong
Kong * China

Lannon, Susan « Enfermera clinica especializa-
da en epilepsia « Universidad de Carolina del
Norte en Chapel Hill « EUA

Leandre, Fernet + Director  Centro de Salud
Zanmi Lazante + Haitf

Lebovits, Allen « Profesor asociado « Centro de
Tratamiento del Dolor de la Universidad de
New York « EUA

Leickly, Frederick « Profesor de pediatria clinica
+ Hospital de Nifos James Whitcomb Riley «
EUA

Leppik, Ilo + Director « MINCEP Epilepsy Care *
EUA

Leroyer, Christophe + Médico clinico *
Departamento de Medicina Toracica *
Hospital de la Cavale Blanche + Francia

Linden, Michael « Profesor » Centro de
Rehabilitation BfA + Alemania

Lindner, Helen « Profesora asociada * Escuela
de Ciencias Psicoldgicas, Universidad La Trobe
+ Australia

Lorvick, Jennifer « Universidad de California +
EUA

Malow, Robert « Profesor y Director *
Programa de Prevencién del SIDA,
Universidad Internacional de Florida « EUA

Marquez Contreras, Emilio » Coordinador del
Grupo de Cumplimiento + Sociedad Espafiola
de Hipertension « Espana

Mazumdar, Sati * Investigador * Universidad
de Pittsburgh « EUA

Mazur, Lynnette + Profesora + Universidad de
Texas « EUA

McGann, Elizabeth - Directora *
Departamento de Enfermeria, Universidad
Quinnipiac « EUA

Meinardi, Harry « Profesor emérito +
Departamento de Fisiologfa, Centro Médico
de la Universidad Leids + Paises Bajos

Mitchell, Wendy + Profesora, Neurologia y
Pediatrfa + Facultad de Medicina Keck,
Universidad del Sur de California * EUA

Morisky, Donald E.+ Profesor y Vicedirector
Departamento de Ciencias de la Salud
Comunitaria, Escuela de Salud Publica de la
Universidad de California en Los Angeles «
EUA

Niggemann, Bodo + Profesor + Clinica
Pedidtrica, Hospital de Nifos, Universidad
Humboldt « Alemania

Nimmo, Christine * Directora, Recursos
Educativos * Sociedad Estadounidense de
Farmacéuticos del Sistema de Salud * EUA

Nufo, Roberto + Economista de salud
Consultor independiente + Espana

Osman, Liesl + Becario de investigacién supe-
rior « Chest Clinic Aberdeen Royal Infirmary «
Escocia

Otero, Soraya * Coordinadora del Programa de
Salud Mental + Centro de Salud Mental de
Nifios y Adolescentes « Espana

Penedo, Frank * Profesor auxiliaro
Departamento de Psicologfa, Universidad de
Miami « EUA

Peveler, Robert + Jefe « Grupo de Salud
Mental, Divisién de Ciencias Clinicas de la
Comunidad, Facultad de Medicina,
Universidad de Southampton * Inglaterra

Pfaffenbach, Grace + Investigadora * (UNI-
CAMP) Universidad del Estado de Campinas *
Brasil

Polo, Friz « Profesor « Universidad Nacional de
Cordoba + Argentina

Preston, Kenzie « Jefe interino + Departamento
de Salud y Servicios Humanos * EUA

Price, John + Profesor + King's College Hospital
+Inglaterra

Pruitt, Sheri « Directora de medicina conduc-
tual » Grupo Médico Permanente « EUA

Rand, Cynthia - Profesora asociada *
Universidad Johns Hopkins « EUA

Reddy, K. Srinath - Profesor de cardiologia
Instituto de Ciencias Médicas de la India *
India

Reynolds, Nancy + Profesora asociada *
Universidad del Estado de Ohio * EUA



Roca, Bernardino * Médico * Hospital General
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