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1. INTRODUCCIO.

L"adheréncia al tractament s"ha estudiat des difererents disciplines cientifiques perqué té una
influéncia clau en I'efectivitat del tractament. El millor tractament pot perdre la seva eficacia si el
pacient no el segueix adequadament .

Des d” una perspectiva conceptual i operativa existeix confusi6 amb el termes adheréncia,
compliment, concordanca, alianca terapéutica..etc. La majoria de definicions tenen en com
aspectes relacionats amb la responsabilitat del propi pacient i la familia en el tractament i la
seva col-laboracié amb els professionals de la salut.

L’ Organitzacié Mundial de la Salut (OMS)" fusiona les definicions més utilitzades de Haynes i
Road definint I"adheréncia com : el grau en que el comportament d"una persona__ per prendre
la medicacio, seguir un pla dietétic, i realitzar canvis en |'estil de vida_ es correspon amb les
recomanacions pactades amb un professional de la salut. Aquesta definici6 emfatitza la
necessitat de diferenciar “adheréncia” i “compliment”. La diferéncia principal es que
I"adherencia requereix la conformitat, el pacte amb el pacient respecte a les recomanacions,
considerant al pacient com a soci actiu , junt amb els professionals de la salut, referent al
tractament i a la comunicacié entre ambdds, requisit essencial per una practica clinica efectiva.

L'adherencia terapéutica afecta al tractament farmacologic com al no farmacologic
(alimentacid, exercici fisic, abstinencia tabaquica, técniques d”automonitoritzacio de la glucemia
capil-lar, la tensié arterial., autocura dels peus..etc). L'adheréncia’ és un fenomen que s'ha
vingut estudiant des els anys 40 perdo han estat els Ultims 25 anys quan s’ha produit un
creixement exponencial principalment associat a I'augment en la prevalenca de les malalties
croniques i que els tractaments necessiten més implicacié del propi pacient .

Una de les caracteristiqgues de les malalties croniques es el rol que tenen els propis pacients
en el tractament. Aquesta autoresponsabilitat implica adquirir una seria de conductes com
prendre la medicaci6, fer canvis en I'estil de vida, prendre accions preventives, seguiment
regular de visites..etc. Els propis pacients i familiars/ cuidadors “han d’apendre a prendre
decisions” i adquirir conductes favorables al millor estat de salut possible. D"aqui la importancia
de I'educaci6 terapéutica en el tractament de les malalties croniques °.

Les malalties croniques representaran la primera causa de mortalitat i discapacitat a I"any
2020. En els propers 50 anys, s’estima que el nombre de persones majors de 60 anys es
triplicara i en els paisos desenvolupats representara el terc de la poblacié . Associat amb
aquest envelliment s’estima que el pressupost de salut s’emportara el 70%. Buscar
estratégies per millorar el maneig de les Persones amb malalties croniques es imperatiu
donat I"alta prevalenca i els costos associats. “°

2. QUE SABEM SOBRE L"ADHERENCIA ?

La recerca sobre I'adheréncia al tractament té una tendencia exponencial en els Ultims anys
associat a l'augment en la prevalenca les malalties croniques, de forma especial les.
cardiocirculatories, respiratories, osteoarticulars , diabetis, obesitat, HIV/SIDA..entre d altres®®

L adheréencia terapéutica en persones amb malalties croniques es situa entre el 50%-75% als
paisos desenvolupats segons diversos estudis'®**. S’estima que la magnitud i repercussié de
la manca d"adheréncia als paisos subdesenvolupats es encara major donat especialment als
menors recursos sanitaris i a la manca d’equitat en I"accés a I"atencié sanitaria.

La no adheréncia al tractament'®™® esta associada amb una major morbilitat i mortalitat,
augment de costos directes associats sobretot a les hospitalitzacions per complicacions
agudes, costos indirectes relacionats especialment a les baixes laborals i costos intangibles
associats a una disminucio de la qualitat de vida.

Cal destacar el meta-analisi de DiMatteo™® sobre 569 estudis publicats en els Gltims 50 anys
des 1948 fins 1998 ( amb exclusié de les malalties psiquiatriques). Les conclusions varen ser:
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e La no adherencia esta sempre present. Al llarg dels anys s’ha observat una millora
essent la taxa mitjana de no adhérencia un 24,8%.

e Els estudis sobre adheréncia que utilitzen mesures objectives com son el recompte de
pindoles o mesures fisiques reporten millors taxes que els que utilitzen mesures
indirectes com son els questionaris autoreportats. L adheréncia als farmacs tendeix a
ser més alta que I"adheréncia a I"estil de vida saludable.

e L’adheréncia varia en funcié del tipus de malaltia, essent les més altes a la SIDA (88%)
seguit de Iartritis, malalties gastrointestinals, i cancer, essent les més baixes a la
diabetis i els trastorns de la son (66%).

¢ Mentre en la majoria d’estudis la correlacié entre adheréncia i factors sociodemografics
es estadisticament significativa, aquesta correlacié es modesta en magnitud (r>0,15 en
tots els casos).

e Di Matteo emfatitza en la necessitat d"avaluar |"adheréncia de forma multifactorial i
multimétodes, utilitzant com a minim dos o més metodes d avaluacio.

Cal esmentar que un 75% d’adheréncia, per exemple, no significa que els pacients ignoren el
25% de les recomanacions o que el 25% no s’adhereix mai. A més, la interpretacié de la no
adheréncia en un context clinic depén també de la relacié entre adheréncia i resultats. En el
cas de la SIDA I'adherécia ha de ser molt alta per aconseguir els resultats (model lineal) en
canvi 'adheréncia a I"aspirina per la prevenci6 de I'infart de miocardi podria ser més baixa i ser
igualment efectiva perquée I"aspirina manté la inhibicié de I"agregacié plaguetaria encara que
aquesta no es prengués diariament.

L'OMS! en el seu informe estima ~50%. I'adheréncia als tractaments de llarga durada
Emfatitza en que es tendeix a associar I"adheréncia amb una responsabilitat i comportament
exclusiu del pacient quan hi han prou evidencies que I"adheréncia terapéutica es un fenomen
multidimensional determinat per I'accié de cinc conjunts de factors anomenats “dimensions”
(Figural) dels quals els factors relacionats amb el pacient només en son una part. Les cinc
dimensions de factors estan relacionades amb :

e EIl pacient: atribucions, creences, religié, motivacié confianca, recursos, coneixements i
habilitats sobre la malaltia i tractament.,..etc.

e La malaltia/les: simptomatologia, discapacitat, evolucid, complicacions, comorbilitat,
depressié..etc.

e El Tractament/s: farmacologic, no farmacologic, técniques d autocura i automonitoritzacio,
complexitat, duracio, efectes adversos, canvis freqiients de tractament etc.

e Els factors sociodemografics: edat, nivell socioeconomic, educacid, suport familiar i
comunitari, religio, distancia al centre de salut, transport..etc

e El Sistema de salut i I'equip assistencial: accés a I"assisténcia sanitaria i medicaments,
interrelacié pacient/familia amb els professionals de la salut, temps i tipus de consulta,
educacio terapéutica estructurada, adheréncia dels professionals a les guies cliniques..etc.

L"OMS indica que I"adheréncia es un procés dinamic que s"ha d"avaluar peridodicament perqué
els factors que la condicionen es modifiguen amb el temps i els canvis socials. A més
recomana intervenir i analitzar I"adheréncia en les cinc dimensions esmentades: pacient,
malaltia, tractament i sociodemografics sistema de salut.

La revisi6é de Haynes publicada a I"any 2002 i actualitzada al 2005'" amb I"objectiu d"actualitzar
I'impacte d"estudis randomitzats que avaluin adheréncia i resultats al tractament farmacologic
(amb un seguiment minim de 6 mesos i del 80% ) ha demostrat que moltes intervencions son
efectives a curt termini, tant sobre I"adheréncia com sobre els resultats mentre que a llarg
termini les intervencions eren més complexes i no tant efectives Cal donar alta prioritat a la
recerca d’estrategies innovadores per afavorir I'adheréncia i els bons resultats dels tractaments
a llarg termini
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Figura 1. Adheréncia al tractament
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OMS. Adherence to Long-term Therapies.2004.

Diferents organitzacions i autors proposen intervencions multifactorials i nous models
d"atenci6'®% a la cronicitat que emfatitzin de manera especial

e La detecci6 de les barreres individuals del pacient vers I"adheréncia®*

e Programes estructurats d"educacio terapeutica dirigits a subgrups especifics de pacients i
familiars, amb inclusi6 d’estratégies comportamentals, automonitoritzacié i noves
tecnologies 2%

e Millorar la comunicacié pacient- professional de la salut®*?,

e Promoure la continuitat assistencial i la utilitzacié dels recursos de la comunitat®=*,

e Detectar i tractar els problemes psico-socials. Especial atenci6 a la depressiéss'37
e Unificaci6 de criteris. Treball en equip . Especial atencio al rol de les infermeres i els
farmacéutics **°

D’altres autors proposen avaluar noves opcions com:

e La Telemedicina en la seva vessant de “teleassisténcia” ***

e Les “polypill” ***" especialment per I'HIV/SIDA i les malalties cardiovasculars (polipastilla

gue integri accions hipolipemiant, antihipertensiva i antiagregant plaquetaria). EI nombre de
pastilles i tomes al dia son variables associades a la manca d"adheréncia. La hipertensié
es el principal factor de risc de malaltia coronaria i embolia, essent la manca d"adheréncia
al tractament el principal factor, a tot el mon, de mal control de la hipertensio*®*.
L automonitoritzacié, I'educacié, el treball en equip i les noves tecnologies entre d altres

s’han demostrat efectives en la millora de I"adherencia al tractament de la hipertensié®®>".

Relatiu a I"adheréncia dels professionals de la salut a les guies cliniques, nombrosos estudis
han demostrat que es baixa comparada amb les practiques assistencials demostrades
eficaces®. Kravitz *° proposa que de la mateixa manera que els professionals tenen un rol clau
en I'adhéncia dels pacients , aquests tinguin un rol clau com a agents en la millora de la
gualitat assistencial. El pacient informat i participant del procés assistencial pot modificar la
conducta del professional cap a una millora dels resultats de salut.
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3. ADHERENCIA | DIABETIS.

Els problemes de I"adheréncia terapéutica s"observen sempre que es requereix autoadministrar
el tractament , independentment del tipus i la gravetat de la malaltia i de I"accessibilitat als
recursos de salut'.

La diabetis es |'exemple paradigmatic de tractament autoadministrat complexe®, farmacoldgic
com prendre pastilles, injeccions d’insulina.., i no farmacologic com seguir dieta, exercici fisic,
abstinéncia tabaquica, realitzar glucémia capil-lar, ceton(ria, autocura profilactica de lesions al
peu..etc A més en molts casos no tant sols han de “prendre o fer ” sin6 que han de “decidir”
guant prendre? o que fer? de manera especial aquelles persones en tractament amb mdltiples
dosis de insulina i/o infusié subcutania continua d’insulina.

Associat amb aquesta complexitat del tractament, especialment les persones amb diabetis
mellitus tipus 1 (DM1) , o els seus pares en cas del nens>, tenen una gran responsabilitat
perqué han de prendre decisions, en temps real, sobre la seva pauta de tractament varies
vegades al dia . Es a dir no sols s"hauran d’injectar la insulina rapida , per exemple abans dels
apats , siné que han de decidir quina dosi injectar en funcié del valor de glucémia, aport de
carbohidrats i previsi6 d"activitat fisica. A la vegada han de valorar la tendéencia del controls per
ajustar la pauta base ( autocontrol). D’aqui la importancia de |'Educacié Terapéutica en el
tractament de totes les persones amb diabetis i les seves families>

Per altre banda la majoria de les persones amb diabetis estan plurimedicades, junt amb el
tractament de la propia diabetis , s"han d” afegir el farmacs per la prevencié i/o tractament dels
factors de risc cardiovasculars. Els objectius actuals de control de la tensio arterial <130/80mn i
colesterol LDL< 100 md/dl fan que els farmacs per la tensié arterial i el colesterol estiguin
presents en la majoria de pacients. En pacients amb complicacions croniques la plurimedicacié
encara es més alta.

El nombre de pastilles i tomes al dia son variables associades amb una pitjor adheréncia®. A
més una bona part dels pacients amb diabetis no sols prenen pastilles sind que s’injecten
insulina 3-4 vegades dia, tots han de seguir diariament no sols una alimentacié saludable
qualitativament sin6 també quantitativament (de manera especial els aliments rics en hidrats
de carboni en cada apat), han de realitzar activitat fisica regular (3-5 vegades a la setmana),
analitzar la glucémia capil-lar (alguns d’ells 3-4 vegades dia i amb automodificacié de dosis en
funcié del resultat), autocura profilactica de lesions al peu (pacients amb vasculopatia i/o
neuropatia). La freqiiéncia de revisions amb |"equip d"atencié ha de ser regular i freqent.

Com es pot observar la complexitat del tractament de la diabetis es molt alta. Molts estudis
reporten una adheréncia més baixa al tractament no farmacologic que al farmacologic. Cal
considerar que |'estil de vida saludable com la dieta i I"activitat fisica son recomanables a la
majoria de malalties croniques ,la diferencia esta en que a la diabetis en son part basica del
tractament i per exemple el control dietétic s’ha de seguir diariament i en cada apat. La
complexitat del tractament farmacologic i no farmacoldgic son variables associades a una pitjor
adheréncia tal com reporten la majoria d’estudis sobre adheréncia i diabetis. A més la
complexitat del tractament i les complicacions simgtomatiques es correlacionen negativament
amb la percepci6 de la qualitat de vida a la diabetis !

L adherencia deficient al tractament de la diabetis dona lloc a sofriment evitable pels pacients i
a costos excessius pels sistemes de salut. L’ estudi CODE-2°%%° (Costos de la Diabetis a
Europa) va demostrar que només un 28% del pacients amb diabetis mellitus tipus 2 (DM2)
aconsegueix un optim control metabolic. L’estudi es va realitzar a diferents paisos europeus
amb sistemes de salut que garanteixen I'accés quasi total als medicaments. L adheréncia
deficient a I"autocontrol i al seguiment medic recomanat per diferents societats cientifiques, és
la causa principal, en la gran majoria de pacients de mal control metabolic, complicacions
croniques i d"altres costos individuals, socials i economics associats a la malaltia.

Hoerger60 publica al 2008 un estudi realitzat als USA per avaluar si el control metabodlic
millorava al llarg dels anys, demostrant una millora progressiva, essent el valor predictiu de
tenir una HbAlc < 7 % del 55,7% entre els anys 2003-2004.
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Cal esmentar que |'estudi CODE-2 va revelar que el cost total de tractar més de 10 milions de
pacients amb DM2 en els paisos estudiats va ser aprox. 29.000 milions d euros, representant
aprox. el 5% de la despesa total de I'atencié per salut en cada pais. El cost global per al
sistema sanitari per a cada persona amb diabetis es 1,5 vegades superior a la despesa per
capita. A més el cost augmenta entre 2 i 3,5 vegades associat a les complicacions micro i
macrovasculars previsibles. Els costos per hospitalitzacions que inclouen el tractament de les
complicacions croniques com la cardiopatia isquémica representen la part més important dels
costos directes entre un 30 i un 65% dels costos globals de la malaltia.

Els costos directes de les complicacions atribuibles al mal control de la diabetis sén de 3 a 4
vegades superiors comparats amb els relacionats amb el bon control. Per altre banda els
costos indirectes ( pérdues de produccio, jubilacié anticipada i mort prematura ) son aprox.
similars als costos directes. Altres estudis han demostrat resultats similars. L’informe de
I"'OMS' sobre adheréncia i diabetis, bona part plasmat en aquest document de I’ACD, conclou
que si els sistemes de salut promoguessin més eficagment |I"adheréncia a |"autocontrol de la
diabetis, els beneficis humans, socials i econdmics serien considerables.

En termes d’adheréncia a la diabetis , és important avaluar els diferents components del
tractament de forma independent ( glucémia capil.lar, administracié d"insulina, hipoglucemiants
orals, alimentacio, activitat fisica, cura dels peus..) més que avaluar I"adheréncia global al
tractament. Analitzant I"adherencia per separat s’ha observat que pot no haver-hi correlacio ,
fet que demostra que |'adheréncia no es un fet unidimensional. Per tant cal considerar
I"adherencia a la diabetis segons sigui la DM1 o la DM2 i els diferents aspectes del tractament
tant farmacologic com no farmacologic i téecniques d autocontrol.

3.1 Adheréncia al tractament de la diabetis mellitus tipus 1 (DM1).

e Glucémia capil.lar. Autoanalisi i autocontrol

L"adheréncia tant a I'autoanalisi com a |"autocontrol és molt variable, en general baixa, i no
sols associada a 'accés a les tires i al medidor. Karter®® als USA va demostrar sobre 44.181
pacients una adheréncia del 40% en DM1 i del 60% en DMZ2 al al n°® de controls recomanats per
I’ADA: 3-4x/dia per a DM1 i 1x/dia per a DM2 essent variables independents associades: els
anys d’evolucio de la diabetis, intensificacié del tractament, sexe masculi, edat, etnicitat, baix
nivell d"escolaritat, accés a les tires i medidor, ser fumador i consum excessiu d alcohol.

Toljamo® a Finlandia amb pacients entre 17-65 anys va reportar que només un 20% de
pacients seguia autoanalisi i un 21% autocontrol segons algoritmes recomanats. Altres estudis
han demostrat que hi ha pacients que anoten resultats falsos, a la baixa, que no es
corresponen amb la hemoglobina glicada ( adhuc en embarassades). Amb els medidors
actuals es imperatiu valorar la fiabilitat i I'adheréncia a |I"autoanalisi.

Els conflicte familiar també es una altre variable associada, tal com ha demostrat Hood®*** al
2004 i al 2007 utilitzant un questionari validat, essent I"adheréencia del 36% vs 63% (p=0,02) en
funcié de si el pacient presentes o no conflicte familiar. Wagner®® va demostrar que el dolor i la
invasivitat del sistema son barreres associades a I"adheréncia a |"autoanalisi concloent que els
sistemes no invasius poden ser una alternativa en de futur per millorar I'adheréncia.

L equip de I'hospital Clinic ha demostrat una adheréncia baixa tant a I"autoanalisi com a
I"autocontrol en pacients amb DM1 i mal control metabolic cronic. A la vegada ha demostrat
I'impacte dels programes d’educacié terapéutica °°°® en la millora de I'adheréncia i el control.
En el programa dirigit a joves amb DML traslladats de Pediatria I"autocontrol ( modificacio de la
pauta base i rectificacions puntuals ) era d"un 13% pre programa vs un 48% als 12 mesos post
programa (p<0,05). Cal ressaltar la importancia de la individualitzaci6 dels algoritmes de
modificacidé de les pautes i la utilitzacié de la llibreta de control (en paper o telematica ) com a
instrument d"aprenentatge i de comunicacio entre el professional i persona amb diabetis, on hi
conflueixen els coneixements, les habilitats i les actituds d"ambdos.

Administracio de lainsulina.

Els resultats son variables, tot i ser millors en general que els altres parametres de
|"autocontrol. Toljamo va demostrar un 85% d adheréncia total a les dosis diaries d'insulina i
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un 15% d’adheréncia quasi diaria. Jarosz-Chobot®® va demostrar en adults una adheréncia
total del 92% front un 58% en nens. Un 25% dels joves ocasionalment no es punxava la
insulina segons I"estudi de Weissberg-Benchell™. Relatiu a la técnica el 58% s administrava
dosis erronies associat a problemes técnics. Les barreres més comunes sén por, dolor, por a
les hipoglucemies, tenir que menjar., reaccions locals

Polonsky’* va demostrar que el 31% de 341 dones entre 13 i 60 anys varen admetre omissi6
intencional de les dosis de la insulina, essent el 9% per no augmentar de pes. Brayden72 va
demostrar també que el 30% de les adolescents dones ( pero caE noi de la mostra) varen
admetre subestimar les dosis per controlar el pes. Al 2008 Takii”® demostra que la manca
d’adheréncia a les punxades d’insulina i la duracié de I"'omissié en noies amb trastorns de la
conducta alimentaria es el factor més fortament lligat a I"aparicié de retinopatia i nefropatia.

e Plad alimentacio.

Seguiment dietetic també molt variable: 25-30% d adheréncia segons els estudis de Carvajal a
Cuba™ i Wing™ als USA,mentre |’estudi abans esmentat de Toljamo |'adheréncia global era
del 70% (un 50% dels pacients controlaven tan el tipus com la quantitat dels aliments i un 8%
reportava seguiment del tot irregular tant en I"aport com els horaris) Christensen’® va reportar
un 60% d"adheréncia al nombre d’'apats i horaris , i un 10% de no adheréncia als intercanvis
equivalents. Les estratégies motivacions poden afavorir |'adherencia.”’

Cal contextualitzar aquest resultats amb les recomanacions nutricionals™ i el propi tractament
amb multiples dosis d’insulina i/o sistemes d’infusié continua d’insulina subcutania ja que
permeten més flexibilitat dietética i una millor adherencia com va demostrar I"estudi DAFNE (
Dose Ajusted For Normal Eating)”® . Promure la flexibilitat dietética amb la utilitzacié dels Ratios
( dosis dinsulina /racié de carbohidrats requereix igual als altres apartats del tractament una
educacié especifica®®® i per tant una adheréncia dels professionals a les guies cliniques
actuals que promouen la flexibilitat dietética en el context d"una alimentacié equilibrada.

e Activitat fisica i altres mesures d autocura.

L’estudi de Toljamo també va demostrar que un 35% del pacients amb DM1 seguien exercici
de forma diaria, un 30% quasi diari i un 10% no en practicava. Relatiu a la cura profilactica de
lesions al peu el mateix estudi va demostrar que el 25% dels participants realitzaven cura
profilactica diaria, mentre que un 16% no feia cap tipus de prevencio recomanada.

Segons Vanelli® el 60% dels joves amb DM1 practiquen lhora diaria d”exercici perd només un
1/3 ajustaven préviament la dosi de la insulina i 2/3 prenien suplement de manera regular per
evitar la hipoglucemia. L'adheréncia a l'adaptacio de la insulina i/o dieta front I'exercici
programat i no programat respectivament es clau per evitar complicacions agudes associades.

3.2 Adheréncia al tractament de la diabetis mellitus tipus 2 (DM2)

e Glucémia capil-lar.

Karter® va demostrar als USA que un 67% de pacients amb DM2 no realitzava la glucémia
capil-lar amb la freqiiéncia indicada.. Harris®® va demostrar en un estudi longitudinal que el
24% de pacients tractats amb insulina, el 65% amb agents orals i el 80% tractats amb dieta i
exercici no realitzaven cap tipus de glucemia capil-lar. Segons indicacions mediques, en
realitzaven un 39% dels pacients amb insulina i un 5% dels altres 2 grups. Cal considerar que
existeix debat®” sobre els beneficis de la glucemia capil-lar en el tractament de la DM2, de
manera especial en pacients en tractament dietétic, exercici i antidiabétics orals.

e Tractament farmacologic.

L"adheréncia ala Agents Orals (AO) va ser d'un 75% a |’estudi de Paes® éssent les omissions
de dosis la forma més freqlient de no adheréncia.. Bocuzzi®® va demostrar resultats similars als
USA (70% i 80% ) en pacients amb cobertura total als medicaments. Dailey™® va estudiar
I"adheréncia a través dels registres farmaceutics de 37,431 pacients amb cobertura sanitaria a
través de la companyia Medicaid. Els resultats demostraren que els pacients amb DM2 prenen
una mitjana de 130 dies a I'any la medicacié de forma regular perd0 aquest comportament
només el mantenen al cap de I'any un 15% dels pacients. Per contra recentment Grant™,
publica un estudi realitzat al Massachusetts General Hospital en el que demostra que la mitjana
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de pastilles /dia es de 4,1 £1,9 i que la mitjana d’adheréncia als 7 dies/setmana va ser de
6,7+1,1 dies. La depressi6 es una variable associada a la no adheréncia. Cramer® demostra
una adheréncia als AO entre el 67-85% i la importancia dels sistemes de monitoritzacié
electronica per fomentar-la.

Verneire® realitza una revisié de 21 treballs en pacients DM2 per avaluar tipus i impacte de les
intervencions sobre adheréncia als farmacs: seguiment liderat per infermeres, farmaceéutics,
ajuda domiciliaria, educacié, adaptacié de les dosis i la freqiiéncia de la medicacié. Tots tenien
un efecte lleu sobre els resultats. Conclou que es necessiten més estudis per avaluar

estrategies especifiques per millorar I'adheréncia farmacologica a la diabetis.

e Plad alimentacio.

Ashobhana®va demostrar un 37% d’adheréncia a la dieta i Schultz”® als USA un 50% .
Anderson® també als USA va demostrar un 70% d adheréncia a plans d alimentacié rics en
hidrats de carboni i fibra. L"adheréncia pot dependre del objectiu de tractament ( pérdua de
pes, augmentar consum de fibra..etc.). Les barreres estan relacionades amb..manca de
coneixements, no saber estimar les quantitats , les equivaléncies e interpretar les etiquetes
nutricionals, factors culturals i étnics, problemes relacionats amb I'entorn ( lloc de treball..) ,
manca de recursos economics, motivacido , baixa autoestima , trastorns de la conducta
alimentaria, manca d’empatia entre pacient - professional. Golay®’ a Suissa i Smith® als USA
demostren que I'educacio terapéutica integrant estratégies motivacionals son claus per
facilitar una millor adheréncia a la peérdua de pes a llarg termini. Cal valorar de manera especial
la depressié® igual que en I"adheréncia dels altres parametres del tractament

e Activitat fisica i altres mesures d autocura

A I'estudi de Searle'® al Canada realitzat en una mostra aleatoria dels registre provincial de
salut, un 37% dels pacients participaven en programes d activitat fisica informals i un 7% en
programes formals. Schultz®® va demostrar que només un 26% seguia un programa estructurat
d"activitat fisica. Swift'®* va avaluar I"efecte d’un programa d’entrenament sobre les actituds i
I"adheréncia a |I" activitat fisica tres 0 més vegades a la setmana, essent del 52%. La consulta
especifica sobre activitat fisica utilitzant estratégies motivacionals i I"'educacié del pacient son
efectives per millorar I'adheréncia a I"activitat fisica'***%?

Relatiu a la cura profilactica de lesions al peu cal destacar la revisié de Valk'®* sobre estudis
prospectius i randomitzats que avaluessin I'impacte dels programes educatius per facilitar
I"adherencia a la profilaxi d"Ulceres al peu. Malgrat les limitacions metodologiques dels estudis
va demostrar que I"'adheréncia a la cura profilactica de lesions al peu pot prevenir Ulceres i
amputacions especialment en pacients dalt risc.

Al 2007 Odegard®® publica una revisié d articles entre els anys 1990 i el 2007 per avaluar les
barreres per I'adheréncia a la medicaci6 i les intervencié més efectives per millorar-la tant a la
DM1 com a la DM2, incloent totes les edats, estudis retrospectius , prospectius i diferents
sistemes de medicid (mesures autoreportades, recompte de pastilles.etc). Les conclusions
varen ser que existeixen multiples barreres perd que el disseny dels estudis es deficitari per
confirmar i resoldre les esmentades barreres. Els educadors en diabetis haurien de detectar les
barreres més comunes (complexitat n°® de pastilles i tomes al dia, preséncia de depressio,
recordar prendre la medicacio i els recanvis) i donar suport especific.

Cal esmentar, per la seva magnitud, els resultats relatius a I"adheréncia, dins el macro estudi
transversal multicéntric i internacional “Diabetes Attitudes Whises and Needs™%
(DAWN:www.dawn.org) realitzat amb 5.426 pacients adults ( 50% DM1 i 50% DM2), 2.194
metges generalistes, 556 endocrindlegs i diabetolegs i 1122 infermeres tant generalistes com
especialistes de 13 paisos participants: Australia, Alemanya, Dinamarca, Espafia, Estats
Units, Franca, Gran Bretanya, Holanda, india, Jap6, Noruega, Polonia i Suécia. Tal com
mostra la TAULA 1 I'adheréncia la tractament de la diabetis no es optim, confirmant una millor
adheréncia al tractament farmacologic que a la dieta i a I"exercici fisic. Els professionals de la
salut reportaven millor adheréncia a les guies cliniques de la DM1 que a laDM2 .
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Taula 1. Adheréncia a la diabetis segons | estudi DAWN.

e Tt° farmacologic 83 78
e Dieta 39 37
e Exercici fisic 37 35
e Autoanalisi 70 68
e Visites mediques 71 72

A titol de resum podem dir que els problemes d"adheréncia a la diabetis s6n molt freqlents i
relatius al tractament farmacologic, no farmacologic i técniques d autoanalisi/autocontrol.
Aquests problemes son I'expressié de les dificultats per a seguir els tractaments amb eficacia
provada com han demostrat els estudis DCCT'*® i UKPDS'?".

Com s’ha pogut observar en els diferents apartats analitzats les barreres i les estratégies per
millorar I"adheréncia sén practicament les mateixes, esmentades anteriorment, pel conjunt de
les malalties croniques, Cal emfatitzar perd que la diabetis es una malaltia que requereix
adquirir multiples conductes associades a |"autocontrol, no sols per part del pacient i familiar,
sind també, per part dels professionals de la salut"®'®. Es necessari un model d atencié
centrat en el pacient perqué fomentar |"autocontrol es una estratégia per millorar I"adheréncia i
els resultats dels tractaments

D"aquf I"especial rellevancia d”aplicar nous models d"atencié a la diabetis que fomentin****?° el
treball en equip, la coordinacié entre nivells assitencials, la utilitzacié dels recursos de la
comunitat i les associacions de pacients , facilitar I” accés i el seguiment presencial i telematic,
detectar barreres per I"adheréncia amb especial atenci6 a la depressié, promoure programes
estructurats d’educacié terapeutica integrant estratégies motivacionals, i millorar la
comunicacié pacient-professional

Segons Delamater'®® |, per millorar la comunicacio, els professionals de la salut haurien de:

e Facilitar la comunicacid bidireccional, el pacte terapéutic.Parlar col.laborativament amb
els pacients sobre els objectius i millores en els tractaments.

e Possibilitar el contacte freqiient també telematic.

e Utilitzar metodologies que posin al pacient en situacié activa com son el “treball de
grup” “laturmenta d'idees” “ el métode del cas”.

e Pactar gradualment les responsabilitats sobre I|"autocontrol utilitzant [|"autoanalisi,
["autocontrol com instruments d"aprenentage.

e Facilitar informacié escrita de resum.

¢ Organitzar I"assisténcia facilitant la continuitat entre nivells assistencials.

e Avaluar els aspectes psicologics i si cal adrecar el pacient als especialistes

LI

La Diabetis Education Study Group (DESG:www.desg.org) recomana als diferents
professionals tant de I'assiténcia primaria com de |'especialitzada una formacié especifica
minima per adquirir aquestes habilitats educatives i de comunicacié****%. Altres societats com
I’American Diabetes Association® (ADA: www.diabetes.org) han elaborat standarts de qualitat
sobre els programes educatius. Al nostre mitja |'Associacié Catalana de Diabetis'*® (ACD:
www.acdiabetis.org) , La Sociedad Espafola de Diabetes (SED: www.sediabetes.org), La
Federacion Espafola de Asociaciones de Educadores en Diabetes (FEAED: www.feaed.org)
tenen recomanacions sobre |"educacié del pacient, malgrat no disposar d’estandarts de

qualitat dels programes.


http://www.desg.org/
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3.3. METODES PER ANALITZAR L° ADHERENCIA.
Les diferéncies entre estudis'® s expliquen en gran part per les dificultats en la medicié de
I"adheréncia i pels molts factors que la influencien. L"adheréncia és una conducta de la persona
i com a tal es pot ser “adherent” , “no adherent” i*“ parcialment adherent” a una part o0 a la
totalitat del tractament. Tenir una conducta “parcialment adherent” s’ha demostrat molt alta
especialment en patologies assimptomatiques com la DM2, la hipertensié , la dislipémia...etc,
de manera especial durant els caps de setmana i/o les vacances. Per altre banda la no
adheréncia pot ser “intencional” o “no intencional” com per exemple la no adherencia
intencional a les dosis de la insulina per a controlar de pes, especialment en dones amb DM1 i
la no adheréncia involuntaria associada als aspectes cognitius i de memoria especialment en
persones dedat avancada.

No existeix un metode de medicié exacte i els sistemes descrits a la literatura son diversos i
poc comparables , de manera especial els adrecats al tractament no farmacologic, essent una
limitacié important al comparar estudis com bé defenen els autors de les diferents revisions
citades anteriorment.

Entre els metodes per analitzar I'adheréncia segons els components del tractament estan:

e Tractament farmacologic. Es classifiques en métodes directes u objectius, indirectes
o subjectius, meétodes per utilitzar en estudis de recerca dels que es poden utilitzar a
la practica assistencial. (TAULA 2, confeccionada segons informacié capitol lllibre*?).

e Tractament no farmacologic :

o Alimentacio: enquestes dietetiques i registres 24h, equivaléncies glucidiques,
prevencid i tractament de la hiperglucemia i la hipoglucémia.

o0 Activitat fisica : questionaris de fregliencia, intensitat, adaptacio de la pauta i o
alimentacio ( pacients amb insulina).

e Autoanalisi i autocontrol :

Entrevista dirigida, questionaris, observacio, actituds,

0 Autoanalisi de la glucémia capil-lar. observacié de com el pacient realitza la
técnica, frequéncia i fiabilitat dels controls: a través de la llibreta control ,
memories dels medidors i programes de gesti6é de dades.

o0 Autocontrol, Algoritmes de modificacié de la pauta insulinica (en funcié de
fenomens repetits i rectificacions puntuals) a través de llibreta control i dels
programes de gestié de dades de la glucemia capil-lar.

e Curaprofilactica de lesions al peu : observacio de les habilitats.

e Assisténcia a les visites programades amb ["equip de salut i especialistes (registres)

Al nostre medi no hi han métodes validats les barreres a I'adheréncia als diferents
components de I"autocontrol a la diabetis, de manera similar als desenvolupats a la Clinica
Joslin de Boston™® per a tot tipus de DM o per daltres autors *****’ sin6 que cada centre ho fa
a la seva manera. A rel d’aquest document, una de les opcions a plantejar a I’ACD féra la tria ,
traducci6 i adaptacio de qiestionaris validats per mesurar |"adheréncia a les conductes de
|"autocontrol, tant en persones amb DM1 com DM2. D’igual forma instruments per avaluar
I"adheréencia a les estrategies farmacologiques i d"estil de vida per a la prevencié de la diabetis
de forma similar als emprats en |I” estudi Diabetes Prevention Program (DPP) *#®

Donat que I"'adheréncia al tractament de la diabetis i de la prediabetis, és el determinant basic
de la seva efectivitat, s’hauria de donar alta prioritat a I"avaluacié de la mateixa a la practica
clinica habitual amb métodes validats. Fomentar les estratégies de millora i la formacio dels
professionals , aixi com, fomentar la recerca de I'adherencia en les seves cinc dimensions de
factors (pacient, familia, malaltia, tractament i sistema de salut) per tal d’innovar estratégies
gue ajudin als pacients a optimitzar els resultats dels tractaments que tenen eficacia provada.

-10 -



Associacio Catalana de Diabetis

TAULA 2 . Sistemes per mesurar |I"adheréencia als farmacs

Registres de Farmacia. Consisteix en contrastar la medicacié prescrita amb la subministrada
per la farmacia durant un periode de temps determinat. Cal tenir un sistema de registre
farmaceutic centralitzat.

Recompte de pastilles. A cada visita es fa portar els envasos i es pregunta als pacients per
la presa de medicacié durant un periode determinat. La taxa d’adheréncia es defineix per

[ ( N° de pastilles dispensades-N° de pastilles de I'envas) / N° de pastilles prescrites] *100.
Aquest valor reflexa el percentatge de dosis presumiblement preses, malgrat els possibles
errors.

Comptadors de pastilles, inhalacions, blisters. Sistemes de monitoritzacid electronica
tipus MEMS. El MEMS consisteix en la colocacié d"un microprocessador en un contenidor de
medicacié que té un interruptor que quan s’activa registra el dia i I'hora que s"ha obert per
agafar el farmac. La taxa d"adheréncia es defineix per ( N° de vegades que s ha obert els
MEMS com a minim una vegada / N° de dies de monitoritzacié ] *100. El dia que el pacient no
ha obert com a minim una vegada al dia el MEMS queda registrat com no adherent aquell dia.

index Bioldgics. Consisteix en analitzar nivells de farmac a la sang, or marcadors biologics.
Malgrat l'objectiviat de la mesura també poden tenir variables de confusié perque hi han
diferéncies individuals amb la forma de absorbir, metabolitzar i excretar un farmac. Requereix
tecniques analitiques en general molt cares.

Dosis supervisades. Consisteix en la supervisio del pacient per part d'un familiar o
professional. S’utilitza en casos en els que els efectes de la no adheréncia poden ser greus.
Utilitzat en nens/joves amb diabetis, tractaments amb metadona en les desabituacions de
narcotics..etc.

Valoracio del professional. Es un metode facil i gens costos economicament. Consisteix en
preguntar al pacient sobre I'adheréncia a les diferents parts del tractament. El seu valor
augmenta quan es comparteix i contrasta la informacié amb els altres membres de I"equip.

Questionaris autoreportats. Son els métodes més utilitzats per ser simples, poc costosos i
efectius en determinar I'adherencia a cert farmacs. Han mostrat en varis estudis bona
correlaci6 amb els comptadors de pastilles. Tot i els biaixos d’aquests métodes per ser
subjectius, la seva fiabilitat augmenta quan el pacient diu que no es pren la medicacio, es a dir
els questionaris autorreportats avaluen millor la no adheréencia que I"adheréncia sobreestimada
en un 20% aproximadament. El més utilitzats sén:

e Questionari de Morinsky Green.'* Es pregunta al pacient de forma molt integrada
a la conversa :1) Oblida alguna vegada prendre la medicacio?

2) Oblida alguna vegada prendre la medicacié a les hores indicades?
3) Quan es troba bé , alguna vegada, deixa de prendre la medicacio?
4) Quan es troba malament deixa de prendre la medicacio?.

Es considera no adherent al pacient que contesta Sl a alguna de les 4 preguntes.

e Questionari de Haynes Sackett. *** Cal preguntar també de forma molt integrada a
la conversa. La majoria de persones tenen problemes per prendre la medicacié. Té
vosté algun problema. Si contesten Sl es pregunta per les pastilles presumiblement
preses i les que s"hauria d"haver pres, aplicant la formula : Percentatge de compliment
(PC) = (n° pastilles presumiblement preses/ n° de pastilles prescrites) *100 .

Es considera bon complidor la persona que el PC esta entre 80-110%.

Seguiment de visites. El no seguiment de visites regulars és un meétode senzill que es
correlaciona amb una baixa adheréncia al tractament.
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4. MISSATGES FONAMENTALS SOBRE L’ADHERENCIA TERAPEUTICA SEGONS
INFORME DE LA OMS

A titol de resum donat la seva rellevancia i aplicabilitat tant a la diabetis com al conjunt de les
malalties croniques es donen a continuacié els missatges fonamentals sobre ["adheréncia
terapéutica, segons I'informe de la OMS*

L'adheréncia deficient al tractament de les malalties croniques es un problema
d’alarmant magnitud. L'adherencia al tractament de les malalties croniques als paisos
desenvolupats és ~50%, essent aquestes xifra menor en el paisos subdesenvolupats. Es
innegable que per a molts pacients es dificil seguir les recomanacions del tractament.

La repercussid de I'adheréncia terapéutica creix a mida que s’incrementa la carga de les
malalties croniques a nivell mundial. Les malalties croniques no transmissibles, els trastorns
mentals , el virus de la immunodeficiéncia adquirida/SIDA i la tuberculosis conjuntament
representen el 54% de la carrega mundial de totes les malalties al 2001 i sobrepassaren el 65%
a tot el mon a I"any 2020. Els pobres son afectats desproporcionadamant.

Les consequéncies de I"adheréncia terapéutica deficient als tractaments a llarg termini
es tradueixen amb baixos resultats de salut i majors costos sanitaris. L'adherencia
deficient als tractaments a llarg termini compromet greument |'efectivitat del tractament, de
manera que es un tema fonamental per la salut. Les intervencions encaminades a millorar
I"adheréncia al tractament proporcionaran un considerable rendiment de la inversié mitjangant
la prevencié primaria ( dels factors de risc) i la prevencid secundaria dels resultat de salut
adversos.

La millora de I'adheréncia també augmenta la seguretat dels pacients. Donat que la major
part de I"atencié necessaria per als processos cronics es basa en |"autocura/ autocontrol del
pacient ( que habitualment requereix politerapies complexes), I'Us de la tecnologia médica pel
control i canvies en I'estil de vida del pacient, els pacients s’enfronten a varis riscos
potencialment letals sind son recolzats apropiadament pel sistema de salut.

L'adheréncia terapéutica es un modificador important de I'efectivitat del sistema de
salut. Els resultats de salut no es poden avaluar amb exactitud si es medeixen
predominantment pels indicadors d"utilitzacié de recursos i I'eficacia de les intervencions. Els
resultats de salut de la poblacié, previstos per les dades sobre eficacia del tractament, no es
poden obtenir a menys que la planificacio i I'avaluacié de projectes es fonamenti en les taxes
d"adheréncia terapéutica.

Augmentar |'efectivitat de les intervencions sobre adheréncia terapéutica pot tenir una
repercussié molt més gran sobre la salut de la poblacié que qualsevol millora dels
tractaments medics especifics. Els estudis descobreixen sistematicament disminucié de
costos i augments significatius de I'efectivitat de les intervencions de salut atribuibles a les
intervencions de baix cost per millorar I'adherencia terapéutica. Sense un sistema que afronti
els determinats de I'adheréncia terapéutica, els avancos en la tecnologia biomedica no es
podra fer realitat el seu potencial per reduir la carrega de les malalties croniques. L"accés als
medicaments es necessari, pero insuficient en si mateix per tractar eficagment les malalties.

Els sistemes de salut han d’evolucionar per afrontar nous reptes. En els paisos
desenvolupats, el canvi epidemiologic amb la carrega de la morbiditat que ha passat de les
malalties agudes a les croniques durant els Gltims cinquanta anys ha determinat que els models
d"atencié aguda dels serveis de prestacio de salut siguin obsolets per abordar les necessitats
de la poblacié. En els paisos en desenvolupament aquest canvi esta passant a més velocitat.

Els pacients necessiten suport no que se’ls culpabilitzi. Malgrat les proves que demostren
el contrari, segueix havent una tendéncia a centrar els factors relacionats amb el pacient com a
causa dels problemes d'adheréncia terapéutica i es descuiden relativament els relacionats
amb els professionals de la salut i amb el sistema de salut , exercint aquests Ultims un notable
efecte sobre |"adheréncia terapéutica.
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L’adheréncia terapéutica esta influenciada simultaniament per varis factors. La capacitat
dels pacients per a seguir els plans de tractament d"una forma optima amb freqiiéncia es veuen
compromesos per varies barreres, generalment relacionades amb diferents aspectes del
problema. Aquestes son: els factors socials i economics, I'equip o sistema d assistencia
sanitaria, les caracteristiques de la malaltia, els tractaments i els factors relacionats amb el
pacient. Per millorar I"'adheréncia dels pacients al tractament es obligat resoldre els problemes
relacionats amb cada un d"aquests factors.

Es necessiten intervencions adaptades als pacients. No hi ha cap estrategia d’intervencio o
conjunt d’estrategies que hagin estat eficaces per a tots els pacients, trastorns i entorns. En
consequéncia les intervencions dirigides a I'adheréncia terapeutica s’han d’adaptar a les
exigencies particulars relacionades amb la malaltia experimentada pel pacient. Per aconsegir-
ho els sistemes i els proveidors del serveis de salut tenen que comptar amb medis per avaluar
amb exactitud no sols I"adheréncia terapéutica siné els factors que la influeixen.

L'adheréncia terapéutica es un procés dinamic que s’ha de seguir. La milloria de
I"adheréncia terapéutica requereix un procés continu i dinamic. La investigacié recent en
ciéncies del comportament ha evidenciat que la poblacié de pacients pot ser segmentada
segons el grau de disposicid per seguir les recomanacions de salut. La falta de congruencia
entre la disposicioé del pacient i els intents del professional en la intervencié significa que, amb
frequéncia, els tractaments es prescriuen a qui no estan preparat per a seguir-los. Els
professionals sanitaris han de poder avaluar la disposici6 del pacient per a complir, s"ha
d"assessorar sobre com fer-ho i seguir el progrés en cada visita.

Els professionals de la salut s"han de formar en |"adheréncia terapeutica. Els proveidors(
es el mateix de prestadors?) de serveis de salut poden tenir una repercussio significativa al
avaluar el risc de no adheréncia e intervenir per a optimitzar I"adheréncia terapéutica. Per fer
d’aquesta practica una realitat, els professionals de la salut tenen que tenir accés a un
ensinistrament especific en I"atencié a I'adheréncia, i els sistemes en els quals treballin haurien
de dissenyar i donar suport als sistemes de prestacié que respectin aguest objectiu. Per tal
facultar als professionals de la salut es necessita urgentment una “caixa d’estris d orientacio
sobre [l'adheréncia terapéutica” adaptable als diferents entorns socioeconomics. Tal
ensinistrament hauria d"afrontar simultaniament tres temes: els coneixement ( informacié sobre
I"adheréencia terapéutica), el raonament ( el procés clinic de presa de decisions) i I"accié ( estris
comportamentals per a professionals de la salut.

La familia, la comunitat i les organitzacions de pacients: factors claus per a |I'exit en la
millora de I"adheréncia terapéutica. Donar atencid efectiva en el processos cronics requereix
que el pacient, la familia, i la comunitat tinguin un rol actiu. S"ha informat sistematicament que
el suport social, es a dir el suport informal o formal rebut pels pacients de part d altres membres
de la comunitat, es un factor important que influeix sobre els resultats de salut i els
comportaments. Existeixen proves substancials que el suport donat pels amics dels propis
pacients pot millorar I"adheréncia terapeutica i reduir la quantitat de temps dedicat pels
professionals de la salut a I"atencio dels pacients cronics.

L"adheréncia terapéutica requereix un enfocament multidisciplinar. Per obtenir avangos
amb |"adheréncia es necessari un compromis més fort entre els diferents actors i amb un
enfocament multidisciplinar. Aixd implica I"accié coordinada dels professio9nals de la salut, els
investigadors, els planificadors sanitaris i els que formulen les politiques de salut.
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