Rev Esp Cardiol Supl. 2015;15(E): 12-18

El policomprimido cardiovascular: una herramienta para mejorar la prevencién cardiovascular
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RESUMEN

En prevencion secundaria cardiovascular, el grado de control de los factores de riesgo cardiovascular es
deficiente en los paises europeos y la falta de adherencia terapéutica parece ser uno de los factores causales.
La buena adherencia se asocia a un 20% de disminucién del riesgo de enfermedad cardiovascular y un 38%
de disminucién de mortalidad por cualquier causa. Los pacientes con mala adherencia multiplican por 3 el
riesgo de mortalidad. Sin embargo, la adherencia a los fairmacos preventivos (acido acetilsalicilico,
bloqueadores beta, inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina, estatinas, etc.) ronda el 50%
1 afio después del alta hospitalaria. La Organizacién Mundial de la Salud define adherencia terapéutica
como el grado en que el comportamiento de una persona, con respecto a tomar la medicacién o seguir una
recomendacién dietética o de cambio de estilo de vida, concuerda con las prescripciones del profesional
sanitario consensuadas con el paciente. No existe un método ideal para medir la adherencia, pero se
recomienda para la practica clinica la pregunta de Haynes-Sackett y el cuestionario de Morisky-Green de
ocho items. No obstante, el patrén de referencia sigue siendo el recuento de comprimidos, y se considera
buena adherencia el consumo de mas del 80% de la prescripciéon. Mejorar la comunicacién entre médicos y
pacientes, facilitar la continuidad asistencial mediante la colaboracién con atencién primaria, involucrar a
otros profesionales sanitarios (farmacéuticos) y el desarrollo de terapias combinadas a dosis fijas, como la
polypill, son estrategias que pueden mejorar la adherencia terapéutica y el grado de control y reducir los
costes sanitarios.

Improving Treatment Adherence: One of the Most Effective Ways of Increasing
Patient Survival in Secondary Prevention

ABSTRACT

In secondary cardiovascular prevention, the degree of control of cardiovascular risk factors in European
countries is inadequate and poor treatment adherence appears to be one of the causative factors. Good
adherence has been associated with a 20% reduction in the risk of cardiovascular disease and a 38%
decrease in all-cause mortality. Patients with poor adherence have a three-fold increased risk of death.
However, adherence to treatment involving preventive drugs (e.g. aspirin, beta-blockers, angiotensin-
converting enzyme inhibitors and statins) is only around 50% 1 year after hospital discharge. The World
Health Organization defines treatment adherence as the degree to which an individual’s behavior with
respect to taking medications or implementing recommended dietary or lifestyle changes corresponds
with the actions health-care professionals have agreed with the patient. There is no ideal way of measuring
adherence but it is recommended that the Haynes-Sackett test and the Morisky-Green 8-item
questionnaire should be used in clinical practice. Nevertheless, the reference standard remains the pill
count, with good adherence being considered an intake more than 80% of that prescribed. Strategies for
ensuring better treatment adherence, increasing the degree of disease control and reducing health-care
costs include improving communication between doctors and patients, facilitating the continuity of care by
collaborating with primary care staff, involving other health-care professionals (e.g. pharmacists) and
developing fixed-dose combination therapies, such as the polypill.
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Abreviaturas

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina Il

CV: cardiovascular

IAM: infarto agudo de miocardio

IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina
OMS: Organizacién Mundial de la Salud

INTRODUCCION

La mortalidad por infarto agudo de miocardio (IAM) tiende a dis-
minuir en los paises desarrollados. Sin embargo, al comparar la evolu-
cién de mortalidad por IAM entre Espafia y Estados Unidos, se observa
que la disminucion es mas marcada en el segundo y, aunque era muy
superior a la espafiola en los afios noventa, actualmente se han igua-
lado'. Entre las causas de la reduccién de la mortalidad coronaria des-
tacan tanto el tratamiento del episodio agudo y el control de los facto-
res de riesgo cardiovascular (CV) como el tabaquismo, la presién
arterial, la glucemia, el colesterol, la obesidad o el sedentarismo?. En
cuanto a este Gltimo aspecto, las guias clinicas definen objetivos de
control de estos factores que, de alcanzarse, permitirian una mejor
prevencion de los eventos CV*%. Pero los resultados publicados recien-
temente demuestran que son claramente mejorables: asi se des-
prende de los resultados del EUROASPIRE, un estudio que ha revisado
a 7.998 pacientes (el 24% mujeres) de 78 centros de 24 paises
europeos. A los 6 meses del alta hospitalaria tras un episodio de car-
diopatia isquémica, solo el 54% de los pacientes presentaban buen
control de la presidn arterial (< 140/90 mmHg; < 140/80 mmHg en
diabetes mellitus), a pesar de que el 83% tomaba bloqueadores beta y
el 75%, inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina
(IECA), y solo el 19% presentaba buen control del colesterol (colesterol
unido a lipoproteinas de baja densidad [cLDL] < 1,8 mmol/dl) a pesar
de que el 86% de los pacientes tomaban estatinas. En cuanto a las
medidas no farmacoldgicas, el 60% no realizaba actividad fisica regu-
lar y casi la mitad (49%) de los fumadores en el momento del evento
seguian fumando. El 38% eran obesos (indice de masa corporal [IMC]
>30)y el 58% tenia obesidad central (perimetro abdominal > 102 cm
en varones y > 88 cm en mujeres). Por lo tanto, en los paises europeos,
una amplia mayoria de los pacientes en prevencién secundaria no
alcanzan los objetivos establecidos por las guias clinicas a pesar de los
grandes avances producidos en la terapia farmacolégica y de conocer
bien sus beneficios en prevencién secundaria®.

FALTA DE ADHERENCIA EN PREVENCION SECUNDARIA
CARDIOVASCULAR

La falta de adherencia terapéutica puede ser una de las principales
causas de ese deficitario control de los factores de riesgo. Asi, en un
estudio realizado en 6.434 pacientes’, a los 12 meses del alta tras un
IAM, la tasa de persistencia de la medicacién recomendada fue infe-
rior al 62%, y fue menor en los pacientes en mayor riesgo de muerte
que en los de menor riesgo (el 45,9 frente al 61,5%). Es decir, casi el
40% de los pacientes no seguian la medicacién recomendada a los
12 meses del alta y en los pacientes de mayor riesgo la proporcién
subia a mas del 50%. Uno de los estudios mas importantes publicados
recientemente, un metanalisis® sobre 20 estudios que incluyé a
376.162 pacientes tanto en prevencion primaria como en prevencién
secundaria, utiliz6 la visita a la farmacia para la continuidad del trata-
miento como método de medicién de la adherencia. Se analizaron
siete grupos terapéuticos: acido acetilsalicilico (AAS), diuréticos tiaci-
dicos, bloqueadores beta, IECA, antagonistas del receptor de la angio-
tensina Il (ARA-II), antagonistas del calcio y estatinas. La adherencia
media obtenida fue del 57% (intervalo de confianza del 95% [1C95%],

50-64) tras un seguimiento de 24 meses, y fue un poco mejor en pre-
vencién secundaria que en prevencién primaria (el 66 frente al 50%;
p =0,012). Es decir, un tercio de los pacientes en prevencién secunda-
ria® no renuevan la medicacion CV preventiva a los 2 afios del evento.

En la fase I del estudio FOCUS, que utiliz6 el cuestionario de
Morisky-Green en mas de 2.000 pacientes en prevencién secundaria,
el grado medio de adherencia terapéutica a un IECA, una estatina y
AAS fue del 45,5%. En otro estudio en prevencién secundaria’ que
analizé una intervencién de mejora en la adherencia, la situacién
basal fue que el 61,5% de los pacientes reconocian estar tomando la
medicacién (AAS, IECA, estatina y dos hipotensores) en su declaracion
de cumplimiento. En otro estudio europeo, el registro APTOR", que
comparo6 el seguimiento de las guias en 14 paises 1 afio tras el alta
hospitalaria, los datos de Espafia muestran que Ginicamente el 28% de
los pacientes recibian tratamiento 6ptimo (AAS mas tres o mas de los
siguientes: bloqueador beta, IECA/ARA-II, estatina, dieta o ejercicio).
Otro estudio espafiol™ sobre la persistencia del consumo de farmacos
preventivos (AAS, bloqueadores beta, IECA y estatinas) tras un evento
cardiovascular en 7.462 pacientes observé que, a los 9 meses del alta
hospitalaria, un 18% de los pacientes no alcanzaban el 75% de dias de
persistencia en ninguno de los fairmacos prescritos y el 47,6% no lo
hizo en tres o mas grupos terapéuticos. En otro estudio observacional
prospectivo®, el 24% de los pacientes no cumplian el tratamiento
7 dias después del alta tras un infarto de miocardio; en el primer mes
posterior al alta hospitalaria, el 34% de los pacientes interrumpieron
el tratamiento de al menos uno de los farmacos y el 12%, los tres. Otro
metanalisis', con 44 estudios que incluyeron a 1.978.919 participan-
tes que padecieron 135.627 eventos CV y 94.126 muertes por cual-
quier causa, concluy6 que la buena adherencia (toma de al menos el
80% de la medicacién) se asoci6 a un 20% de disminucién del riesgo de
enfermedad CV y un 38% de disminucion de la mortalidad por cual-
quier causa. Se atribuyé el 9,1% de todos los eventos a la falta de adhe-
rencia.

La OMS informa que la adherencia a largos tratamientos de enfer-
medades crénicas en los paises desarrollados se sitiia en torno al 50%,
aunque con amplias variaciones entre los estudios publicados'. Se
observa que la adherencia suele ser mayor con los tratamientos de
corta duracién y al inicio de los tratamientos crénicos y que la adhe-
rencia es peor cuanto mas largo es el tratamiento®. Considera la falta
de adherencia terapéutica un problema de salud ptblica debido a su
elevada prevalencia y a su relacién tanto con peor control de la enfer-
medad e incremento del riesgo de morbimortalidad como con reduc-
cion de la calidad de vida de los pacientes e incremento del gasto
sanitario’. Enfatiza que «aumentar la efectividad de las intervencio-
nes sobre la adherencia terapéutica podria tener mayor impacto en la
salud de la poblacién que cualquier mejora en los tratamientos médi-
cos especificos».

Aunque se dice que en prevenciéon CV llegamos demasiado tarde,
parece que la medicion de la adherencia terapéutica es necesaria si se
quiere mejorar el control de los factores de riesgo CV, y su modifica-
cién permitiria «llegar a tiempo» y mejorar los resultados observados
hasta el momento.

Definicion de adherencia

La OMS define adherencia terapéutica como el grado en que el
comportamiento de una persona, con respecto a tomar la medicacion
o seguir una recomendacién dietética o de cambio de estilo de vida,
concuerda con las prescripciones del profesional sanitario consensua-
das con el paciente'. Cumplimiento terapéutico es un término equi-
valente y se define como la proporcién de dosis consumidas de las
prescritas en un periodo determinado?°?'. Sin embargo, es un término
que se debe abandonar® porque no implica el acuerdo del paciente
como el término adherencia.

Otra palabra usada mas recientemente es persistencia, dado que la
eficacia del tratamiento no depende solo de la toma del farmaco cada
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dia, sino también de que se mantenga la terapia con el paso del tiempo.
La persistencia se define como el tiempo que el paciente contintia con-
sumiendo el firmaco como proporcién de la duracién prescrita. Se
mide como la proporcién de dias que el paciente contintia con el trata-
miento sin abandonarlo para un periodo dado (p. €j., 1 afio) o también
como la media de dias hasta el abandono del farmaco?.

Para recuperar las publicaciones relacionadas con este tema, se
debe utilizar descriptores o medical subject headings (MeSH)*. Los
mads recomendables son Patient Compliance, un término mds antiguo
cuyos sinénimos son Patient Adherence, Patient Cooperation, Patient
Non-Compliance y Patient Nonadherence. Mas recientemente se ha
introducido otro descriptor recomendado, Medication Adherence, que
se ajusta mas a la definicién de la OMS. También se utiliza Treatment
Refusal.

Medicion de la adherencia terapéutica

Los métodos para valorar el grado de adherencia terapéutica pue-
den ser directos o indirectos.

El método directo consiste en la determinacion y cuantificacién de
la presencia del medicamento, o alguno de sus metabolitos o marca-
dor incorporado a ellos, en alguno de los fluidos organicos del
paciente; su concentracién indica si el paciente los tomé o no. Entre
sus ventajas destaca que son objetivos, especificos, exactos y fiables.
Pueden ser Gtiles en ensayos clinicos. Entre sus inconvenientes des-
taca que son costosos, complejos, invasivos para el paciente, limitados
a ciertos farmacos y poco viables para su uso en practica clinica.

El método indirecto consiste en valorar la informacién que el
paciente ofrece mediante entrevista clinica con cuestionarios validados
o el recuento de comprimidos para calcular la diferencia entre los pres-
critos y los tomados. Son poco costosos, sencillos, no invasivos y los que
se suele utilizar en la practica clinica. Recientemente, el uso de medios
electrénicos para la prescripcién y dispensacién de medicamentos ha
abierto nuevas posibilidades que resultan mas eficientes por su factibi-
lidad. Estos métodos indirectos pueden ser de varios tipos.

Meétodos basados en el recuento de comprimidos

De los métodos indirectos, suelen ser los mas objetivos y se utili-
zan en los estudios como prueba de referencia para la validacién de
los demas. Estan suficientemente validados respecto a métodos direc-
tos. Entre ellos destaca el recuento simple de comprimidos o el
recuento mediante los monitores electrénicos de control de la medi-
cacién o medication electronic monitoring system (MEMS).

Meétodos basados en la prescripcion y dispensacion electrénica

El uso de historias clinicas electrénicas (HCE) y la posibilidad de
realizar prescripcion y dispensacién electrénica abren nuevas posibi-

Tabla 1
Medicién de la adherencia terapéutica: recuento de comprimidos

lidades a la valoracién de la adherencia terapéutica. Las dos medidas
mas utilizadas con estos nuevos medios son la tasa de posesioén del
farmaco (medication possession ratio [MPR]) y la proporcién de dias
cubiertos con la receta (proportion of days covered [PDC]).

Meétodos basados en la entrevista clinica

Son los mas empleados en los estudios de investigacion. El profe-
sional sanitario (médico, farmacéutico o enfermero) entrevista al
paciente, que responde a una o varias preguntas estructuradas rela-
cionadas con la toma de la medicacién o con la enfermedad en gene-
ral. Ofrecen unos resultados de concordancia y validez variables entre
diferentes estudios de validacién. Los mas empleados son el test de
cumplimiento declarado de Haynes-Sackett y el test de Morinsky-
Green. Este posee una versién mas antigua de cuatro items y otra mas
reciente de ocho, denominada Morisky Medication Adherence Scale de
ocho items (MMAS-8).

Otros métodos

Se utilizan otras formas indirectas que se asocian con el grado de
adherencia, aunque con grados de validez variables segtn la
medida: la opinién del médico que atiende habitualmente al
paciente, la inasistencia a citas, la eficacia terapéutica obtenida y el
grado de control.

No existe un método indirecto ideal para detectar la falta de adhe-
rencia que alcance sensibilidad y especificidad superiores al 80%, que
seria el objetivo deseable.

Medicion por recuento de comprimidos

El recuento de comprimidos suele ser el método de referencia
(gold standard) en la medicion de la adherencia terapéutica. Requiere
mayor dedicacién de tiempo, pues precisa al menos dos visitas, la pri-
mera para conocer la medicacién que el paciente posee previamente
y hacer la nueva prescripcién para poder sumar los comprimidos
prescritos mas los que el paciente ya tenia, y una segunda para contar
los comprimidos consumidos. El porcentaje de cumplimiento se
calcula como se muestra en la tabla 1. Una variante del recuento de
comprimidos es el uso de envases electrénicos de medicacién que
registran la fecha y la hora de apertura del envase. Naturalmente, la
apertura del envase no garantiza la toma del comprimido, pero es un
método indirecto también muy utilizado en estudios de adheren-
cia??6, Es un método costoso utilizado mas en estudios que en la
practica clinica, pero permite validar otros métodos. Un estudio que
comparé el uso de MEMS y el recuento de comprimidos tradicional no
observo diferencias entre ambos métodos, y concluyé que el MEMS
no induce al paciente a una mayor adherencia?. Un reciente metana-
lisis que comparé el uso de MEMS con el de cuestionarios autoaplica-

Visita Accién Método Resultado
Primera visita Contar los comp. que ya tenia el paciente mas los El paciente tenia 10 comp. sobrantes y se 40
comp. de la nueva prescripcion y decidir posologia  prescriben 30 comp.: el paciente posee 40 comp.
(p. €j., 1 comp./dia)
Comprimidos que deberia haber consumido por el  Si han transcurrido 30 dias y la posologia es 30
tiempo transcurrido y la posologia 1 comp./dia, deberia haber tomado 30 comp.
Segunda visita transcurrido un plazo determinado  Comprimidos consumidos Se comprueba que quedan 15 comp. Como el 25
(p. €j., 30 dias) paciente tenia 40, ha consumido 25
Célculo del porcentaje de cumplimiento: Ha consumido 25 y deberia haber tomado 30; 83%

comprimidos consumidos respecto a los que

deberia haber tomado

25/30x 100 = 83,3%

Recuento = (capsulas dispensadas - cdpsulas devueltas x 100) / cipsulas prescritas

comp.: comprimido.
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Comienzo del periodo prescritas Fin del periodo
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Figura. Concepto de adherencia y persistencia. Modificado con permiso de Cramer et al?

bles muestra una correlacién moderada, lo que indica que los cuestio-
narios proporcionan una buena estimacién de la adherencia?.

Medicion por prescripcion y dispensacion electronica

El recuento de comprimidos suele ser el método de referencia,
pero el uso de HCE permite disponer de nuevas formas de segui-
miento de la medicacién. Entre estas destaca la MPR?® o tiempo que
un paciente contindia con el tratamiento prescrito como proporcién
del tiempo de observacién. Puede medirse como la proporcién de
pacientes que contintian el tratamiento en un periodo determinado
o como la media de dias hasta la interrupcién del tratamiento o la
proporcién de dias cubiertos con la prescripcién (PDC). En la figura
se muestra la diferencia entre la persistencia y el recuento de
comprimidos.

Se considera buena adherencia la toma de al menos el 80% de los
comprimidos®®. Algunos autores consideran el criterio del 90% y hay
estudios que utilizan este punto de corte®, pero el mas empleado es el
anterior.

Medicion por cumplimiento declarado: la pregunta
de Haynes-Sackett

En un estudio sobre hipertensién arterial, Haynes y Sackett3?
efectuaron por primera vez una pregunta directa al paciente para
valorar su adherencia terapéutica, realizada con empatia, asu-
miendo las dificultades que la mayoria de los pacientes tienen para
tomar un tratamiento crénico (tabla 2): «People often have difficulty
taking their pills for one reason or another and we are interested in
finding out any problems that occur so that we can understand them
better». Es una pregunta con alta especificidad (pocos falsos positi-
vos), pero baja sensibilidad (muchos falsos negativos) en el diagnds-
tico de la falta de adherencia. Es decir, que el paciente que contesta
afirmativamente tiene un problema de adherencia, pero si la res-
puesta es negativa, no hay garantias de un diagndstico correcto.
Dado que realizarla consume muy poco tiempo en la consulta, es
una forma recomendada de medicién de la adherencia, pues per-
mite identificar la falta de adherencia de manera sencilla y rapida,
aunque identifica a pocos pacientes.

Medicion por cuestionarios: los tests de Morisky-Green
y Morisky MMAS-8

El cuestionario de Morisky-Green probablemente sea el mas utili-
zado en estudios de investigacion para medir la adherencia. En el afio
1986 se publicd el cuestionario de cuatro items?? (tabla 3), que se ha
venido empleando extensamente a pesar de sus problemas de vali-
dez**. En 2008 se publicé el nuevo cuestionario de ocho items*, que al
parecer presenta mejores indicadores de validez y actualmente es
el método mas empleado en los estudios de investigacién (tabla 4). En

Tabla 2
Medicién de la adherencia terapéutica: pregunta de Haynes-Sackett

Los pacientes a menudo tienen dificultades en tomar los comprimidos todos los
dias, ;tiene Ud. dificultad en tomar los suyos?

La respuesta positiva es diagnéstica de mala adherencia. La respuesta negativa se
debe completar con otros métodos

Tabla 3
Medicién de la adherencia terapéutica: Cuestionario Morisky-Green de cuatro items
(MMAS-4)

Si  No

1. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para su enfermedad?

2. ;{Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra mejor, /deja de tomar la medicacién?

4. Si alguna vez le sienta mal la medicacién, ¢deja de tomarla?

Total de preguntas correctas

Mala adherencia: contesta mal a una de las cuatro preguntas; buena adherencia:
contesta correctamente a las cuatro preguntas. Correctas: 1, no; 2, si; 3, no; 4, no.

Tabla 4
Medicién de la adherencia terapéutica: Cuestionario Morisky-Green de ocho items
(MMAS-8)

No (1); Si(0)

1. ¢Alguna vez se olvida de tomar las pastillas para su
enfermedad?

2. A veces algunas personas no toman sus medicamentos por otros
motivos que no son olvidarse de ello. Pensando en las Gltimas 2
semanas, ¢hubo algin dia en el que no tom6 la medicacién?

3. ¢Ha reducido alguna vez la dosis de su medicacién o ha dejado
de tomarla sin decirselo a su médico porque se sentia peor cuando
la tomaba?

4. Cuando viaja o sale de casa, ¢se olvida a veces de llevar consigo
su medicacién?

5. ¢Tom6 ayer sus medicamentos?

6. Cuando le parece que sus sintomas estan bajo control, ;deja a
veces de tomar los medicamentos?

7. Tomar la medicacién cada dia es un verdadero inconveniente
para algunas personas. ;Alguna vez le molesta tener que adherirse
a su plan de tratamiento?

8. ¢(Con qué frecuencia tiene dificultad para acordarse de tomar
todos sus medicamentos?: nunca/rara vez (4); de vez en cuando
(3); a veces (2); habitualmente (1) o siempre (0)

Total de puntos

< 6: adherencia baja; 6-7: adherencia media; > 7: adherencia alta.
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el articulo de validacién se describe, para un punto de corte de 6 pun-
tos, una sensibilidad del 93% (el 7% de falsos negativos) y una especi-
ficidad del 53% (el 47% de falsos positivos). Se ha comprobado buena
concordancia de esta escala con la renovacion de la medicacion?®. La
distribucion habitual suele estar en torno a un tercio de pacientes con
baja adherencia (< 6 puntos), la mitad con adherencia media (6-7) y
un 15% con buena adherencia.

Otros métodos

En otro estudio® se validaron seis métodos diferentes de medicion
de la falta de adherencia de los pacientes con dislipemia. La pregunta
de Haynes-Sackett, la asistencia a citas y el juicio subjetivo del médico
presentaron la mejor especificidad (91,2-89,5%); la mas alta fue para
el test de Haynes-Sackett. El mejor valor predictivo negativo (77,7%) lo
present6 el grado de control, es decir, si el resultado es negativo
(paciente bien controlado), la probabilidad de buena adherencia es
alta, casi del 80%.

En otro estudio en pacientes con hipertension arterial®’ el cumpli-
miento declarado obtenido mediante la pregunta de Haynes-Sackett
logré la mejor especificidad (93,4%) y el mejor valor predictivo posi-
tivo (81,8%). El grado de conocimiento de la enfermedad obtuvo la
mejor sensibilidad (81,9%). Otro estudio, también en pacientes con
hipertension arterial®, mostré que la pregunta de Haynes-Sackett
posee la mayor especificidad (96,7%) y el conocimiento de la enfer-
medad, la mejor sensibilidad (83,3%). Otro estudio, también en
pacientes hipertensos?®, validé seis métodos de medicién: Haynes-
Sackett, juicio médico, Morisky, conocimientos de la enfermedad,
asistencia a citas y grado de control. La pregunta de Haynes-Sackett
documenté la mejor especificidad (96,7%), mientras que los conoci-
mientos del paciente sobre la enfermedad presentaron la mejor sen-
sibilidad (83,3%). Otro estudio en pacientes con hipertension arterial®
validé cuatro métodos indirectos de medicidon: Haynes-Sackett,
Morisky, conocimientos de la enfermedad y grado de control. La pre-
gunta de Haynes-Sackett objetiv6 la mejor especificidad (96,7%) y la
sensibilidad mas baja (13,7%) y el grado de conocimiento de la enfer-
medad presenté la mejor sensibilidad (79,5%).

Ante un paciente con mal control y sospecha de falta de adheren-
cia, una buena estrategia en practica clinica seria hacer en primer
lugar la pregunta de Haynes-Sackett. Si el paciente responde afirmati-
vamente, ya se identifica como no adherente. Si responde negativa-
mente (no tiene problemas con tomar la medicacién), se deberia apli-
car el cuestionario MMAS-8 para identificar a un mayor porcentaje de
pacientes con baja adherencia.

Consecuencias de la falta de adherencia en prevencion
cardiovascular

Diversos estudios muestran las consecuencias de la falta de adhe-
rencia en la prevencién de los eventos CV. Por ejemplo, algunos se
han centrado en las consecuencias de la adherencia parcial que
muchos pacientes presentan®. Para ello se compar6 la incidencia acu-
mulada de revascularizacién coronaria o evento CV mayor (1AM,
angina inestable, accidente cerebrovascular o insuficiencia cardiaca)
entre pacientes con mala adherencia (< 40% de los comprimidos),
adherencia parcial (40-79% de los comprimidos) o buena adherencia
(= 80% de los comprimidos) a estatinas e IECA. Se observd, tras
40 meses de seguimiento, menor incidencia de eventos CV en los
pacientes con buena adherencia que en los no adherentes (el 18,9
frente al 26,3%; p < 0,01). Sin embargo, los parcialmente adherentes
no presentaron menos eventos (el 24,7 frente al 26,3%; p = 0,22). Es
decir, la adherencia parcial tiene las mismas consecuencias que la
falta de adherencia. Los resultados fueron similares para las estatinas
(p =0,015) y para los IECA/ARA-II (p = 0,007). En otro estudio*? de
mortalidad tras 1 afio de seguimiento, los pacientes que tenian buena
adherencia a solo uno o ninguno de los firmacos preventivos respecto

a los que tenian buena adherencia a tres fairmacos presentaron mayor
riesgo de muerte al afio (el 13,6 frente al 4,9%; odds ratio [OR] = 3,04;
1C95%, 2,40-3,86). Asimismo, los que tenian buena adherencia a solo
dos farmacos también presentaron mayor riesgo de muerte (el 9,7
frente al 4,9%; OR = 2,09; IC95%, 1,77-2,47).

Factores asociados a la falta de adherencia terapéutica

El olvido es la principal causa de mala adherencia, aunque hay
muchos maés factores o circunstancias que pueden dificultar una
buena adherencia. En la tabla 5 se exponen los principales facto-
res'”1943 3 los cuales se afiaden los publicados en el estudio FOCUS*
sobre los pacientes con cardiopatia isquémica. Aunque coinciden en
muchos de ellos, hay algunos mas especificos en este tipo de pobla-
cion.

Tabla 5
Factores asociados a la falta de adherencia terapéutica

Entorno Factores asociados

Olvido

Negacion de enfermedad o de su gravedad
Falta de informaci6én

Costes de los farmacos

Bajo nivel cultural, analfabetismo

Falta de apoyo social

Edad, sexo y nivel socioeconémico*

El paciente

Efectos secundarios
Muchas tomas
Complejidad del tratamiento

El farmaco

La enfermedad Asintomatica (falta de recordatorios fisicos)
Depresién

Enfermedades asociadas (multimorbilidad): DM,
obesidad, HTA, tabaquismo, sedentarismo**
Tiempo de evolucién del IAM y localizacién*

Antecedentes de insuficiencia cardiaca o angina*

El profesional Mala relacién médico-paciente
Falta de comunicacién

Falta de continuidad en los cuidados

El entorno sanitario Falta de registros

Mala organizacién de la consulta
Falta de trabajo en equipo
Continuidad de cuidados

Distancia al centro médico*

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensién arterial; IAM: infarto agudo de miocardio.

Intervenciones para mejorar la adherencia en prevencion
secundaria

Las intervenciones realizadas para mejorar la adherencia terapéu-
tica se han dirigido a los ya citados factores asociados que se pudiera
modificar. En una reciente publicacién® que resume nueve revisiones
sistematicas realizadas sobre intervenciones para la mejora de la
adherencia al tratamiento en pacientes pluripatolégicos, se concluye
que la eficacia global de las intervenciones fue moderada y no se
observaron diferencias relevantes entre intervenciones conductuales,
educativas y combinadas. Algunos componentes de estas intervencio-
nes, como son el asesoramiento al paciente o las estrategias de sim-
plificacién posolégica, parecen ser herramientas eficaces en la mejora
de la adherencia en este grupo poblacional.

Parece que la simplificacion posolégica seria una de las herra-
mientas mas sencillas de introducir en la terapia farmacolégica para
mejorar la adherencia. Un paciente diabético, por ejemplo, puede
necesitar entre 3 y 10 comprimidos al dia para conseguir el control de
los factores de riesgo CV*. En este sentido, un andlisis de 76 estudios
de valoracién de la adherencia mediante monitores electrénicos*
mostré que la adherencia disminuia con el nimero de comprimidos,
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y la adherencia de los pacientes con 4, 3 0 2 comprimidos al dia era
significativamente menor que con una sola toma diaria. En otra revi-
sién de siete estudios*, la adherencia de los pacientes diabéticos fue
un 10-13% mayor con una sola toma al dia (de un principio activo o
combinaciones a dosis fijas) que con varias dosis, incluso hubo menor
consumo de recursos sanitarios, menores costes y mejora de la espe-
ranza de vida. El estudio FOCUS* compard el uso de tres firmacos a
dosis fijas (AAS, IECA y estatina) administradas en un comprimido
Gnico, denominado polypill, con el de los tres farmacos en forma de
tres comprimidos independientes. La polypill aument6 un 22% la pro-
porcién de pacientes adherentes (el 50,8 frente al 41%) tras 9 meses
de seguimiento.

La terapia combinada con AAS, hipotensores y estatina (denomi-
nada terapia polypill) se ha demostrado segura, reduce los factores de
riesgo, mejora la adherencia en la prevencién CV*° y reduce los costes
sanitarios®, especialmente en prevencién secundaria. En pacientes en
prevencién secundaria CV, también se ha demostrado que mejora la
adherencia un 33% comparada con la prescripcion habitual®?, y se ha
propuesto incluirla en la lista de medicamentos esenciales de la OMS.
Las terapias polypill tienen el potencial de facilitar el control de los
factores de riesgo CV y disminuir la epidemia global de enfermedad
CV simplificando la prescripcién, con lo que mejora el coste-efectivi-
dad de esta, la adherencia terapéutica y la adherencia a las guias clini-
cas*. Algunos autores y lideres de opinidn sostienen que se deberia
recomendar, especialmente en prevencién secundaria®.

La continuidad de cuidados es otro factor que también parece aso-
ciado con una mejor adherencia. Un estudio®® que analiz6 este aspecto
mediante un cuestionario especifico mostré que una buena continui-
dad de cuidados se asociaba a buena adherencia (OR = 3,37; 1C95%,
3,15-3,60) respecto a los pacientes con baja continuidad. Otro estu-
dio* evidencié que entre los pacientes con mayor continuidad de cui-
dados se daba menor niimero de medicamentos inapropiados (OR =
0,44; 1C95%, 0,43-0,45) y menos duplicidad de farmacos (OR = 0,22;
1C95%, 0,21-0,23). Ademas hubo menor nimero de hospitalizaciones
y menos gasto sanitario. Por ello es importante que el paciente per-
ciba una buena comunicacién entre el cardiélogo y el médico de fami-
lia que ofrezca mas continuidad y proximidad.

El coste de los farmacos es otro factor que también parece influir.
Asi, se ha observado®® que la reduccién del copago de las estatinas
para los pacientes del seguro MEDICARE en Estados Unidos se asoci6
a un aumento en la adherencia terapéutica y una reduccién de los
costes sanitarios, especialmente entre los pacientes de mayor riesgo.

La participacién de otros profesionales como los farmacéuticos,
que son quienes habitualmente dispensan la medicacién al paciente,
puede ser de utilidad. Algunos estudios han demostrado, en pacientes
con insuficiencia cardiaca, el buen papel del farmacéutico en la
mejora de la adherencia y la asociacién entre la adherencia a los trata-
mientos prescritos y los resultados en salud?®-7,

Un factor poco considerado es los cambios en la apariencia de los
farmacos como consecuencia de la prescripcién de genéricos. Ello
hace que el paciente reciba el mismo principio activo pero en compri-
midos que cambian su apariencia externa. Un interesante articulo®
sobre pacientes tras un [AM analiza los cambios realizados en el trata-
miento con estatinas, bloqueadores beta, IECA/ARA-II o AAS. Un 29%
de los pacientes padecieron estos cambios; las estatinas son los far-
macos mas frecuentes y los bloqueadores beta, los menos. Se produjo
un incremento del 34% en la tasa de falta de persistencia tras un cam-
bio en el color de la pastilla (OR = 1,34; IC95%, 1,12-1,59) y de un 66%
tras un cambio en la forma.

Otras intervenciones, como las educativas dirigidas a mejorar los
conocimientos del paciente sobre la enfermedad, no han dado buenos
resultados®. Probablemente sea una intervenciéon necesaria, pero no
suficiente, como tampoco lo es la percepcion del sujeto de una mejora
en el control®.

De las estrategias descritas, se echa en falta mas estudios sobre la
opinién de los pacientes sobre la falta de adherencia. Seria interesante

incorporar la percepcién de los pacientes y su familia sobre este fend-
meno.

Puede concluirse que alrededor del 50% de los pacientes en pre-
vencién secundaria CV deciden abandonar el tratamiento prescrito, y
en la adherencia a estilos de vida saludables la proporcién es similar o
menor®®. Mejorar la comunicacién entre médicos y pacientes, facilitar
la continuidad asistencial mediante colaboracién con atencién prima-
ria, involucrar a otros profesionales sanitarios (farmacéuticos) y el
desarrollo de terapias combinadas a dosis fijas, como la polypill, son
estrategias que permitirian mejorar la adherencia terapéutica, el
grado de control y reducir los costes sanitarios®. Podria decirse que la
falta de adherencia tiene firme asociacién con menor eficacia tera-
péutica. La adherencia parcial tiene las mismas consecuencias que la
ausencia de ella.
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