
ADHERÈNCIA AL TRACTAMENT FARMACOLÒGIC

Butlletí
d'informació
terapèutica

Vol. 16, núm. 3. 2004. ISSN 0213-7801
ISSN 1579-9441 (Internet)

Sanitat

Generalitat de Catalunya
Departament de Sanitat
i Seguretat Social

9

Xavier Bonafont i Pujol
Servei de Farmàcia
Joan Costa i Pagès
Servei de Farmacologia Clínica

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol
Badalona

Resum

Es prefereix el terme adherència al de compliment,
per definir “la coincidència del comportament d’un
pacient en relació al tractament que li han recomanat
els professionals de la salut”. Això comporta una
relació de col·laboració amb el pacient que el fa ser
més participatiu amb la presa de decisions. En els
tractaments crònics s’estima que el grau d’adhe-
rència global està entre el 50% i el 75% i en canvi,
per obtenir un bon resultat terapèutic es consideren
acceptables graus superiors al 80% - a excepció
dels antiretrovirals que necessiten un grau superior
al 95%-. S’han identificat diversos factors que
afecten l’adherència, només alguns modificables,
com la complexitat del tractament, el temor del
pacient per l’efecte dels medicaments i la comu-
nicació metge-malalt. Hi ha diferents estratègies
que augmenten l’adherència i algunes han demostrat
que milloren el resultat terapèutic. Aquestes estra-
tègies van destinades fonamentalment a disminuir
la complexitat del tractament, subministrar informació
verbal i escrita i millorar la relació metge-pacient.
Les intervencions sobre l’adherència tenen caràcter
pluridisciplinar estant implicats metges, farmacèutics,
infermeres i psicòlegs.

Paraules clau

Adherència, Compliment, Concordància

El terme adherència es defineix com “el grau de
coincidència del comportament d’un pacient
(en relació als medicaments que ha de prendre,
el seguiment d’una dieta o els canvis que ha
de fer en el seu estil de vida) amb les
recomanacions mèdiques o dels professionals
de la salut que l’atenen“. Aquesta terminologia
és la més arrelada, es basa en la col·laboració i
participació del pacient en la presa de decisions i
simbolitza que el malalt accepta el pla terapèutic.
S’han utilitzat altres termes com “compliment” i
“concordància” per definir el mateix. Concordància,
menys utilitzat, va ser proposat per la Royal
Pharmaceutical Society of Great Britain per emfatitzar
l’acord i l’harmonia que ha d’existir en la relació
metge-pacient. En canvi compliment, terme més
clàssic, suggereix complaença, submissió i obe-
diència a una ordre, propi d’una relació paternalista
entre els professionals de la salut i el pacient1. Com
hem vist el terme adherència és molt ampli i en
aquest butlletí es centrarà tan sols en l’adherència
al tractament amb medicaments. La mala adherència
al tractament farmacològic inclou fonamentalment:
no prendre la dosi correcta, no respectar els intervals
de dosificació, dosis oblidades i suspendre el tracta-
ment abans del temps recomanat.

Mètodes per determinar l’adherència

Tampoc hi ha consens en la forma de calcular
l’adherència. Si bé, la majoria d’estudis l’expressen
com la proporció de dies en que s’ha pres el
mateix nombre de dosis que les prescrites,
durant un període de temps determinat, altres
la consideren com el percentatge de dies amb mal
compliment.

Els mètodes per calcular l’adherència poden ser
directes o indirectes (veure taula 1).
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Test de Batalla
El test consisteix en realitzar al pacient tres preguntes sobre el coneixement de la seva malaltia. Una resposta incorrecta qualifica al pacient
de no complidor. Es transcriu un exemple per avaluar el compliment en pacient hipertensos:

1. És la HTA una malaltia per a tota la vida?
2. Es pot controlar amb dieta i/o medicació?
3. Citi 2 o més òrgans que poden lesionar-se per tenir la pressió arterial elevada?.

Test de Morisky-Green
Amb només una resposta afirmativa es considera el pacient no complidor:

1. Oblida algun cop de prendre els medicaments?. Sí/No
2. Pren els medicaments a les hores indicades?. Sí/No
3. Quan es troba bé, deixa de prendre la medicació?. Sí/No
4. Si algun cop es troba malament, deixa vostè de prendre-la?. Sí/No

Test de Haynes-Sackett o compliment autocomunicat
Consisteix en realitzar al pacient una pregunta. Si la resposta és afirmativa es sol·licita al pacient el número mig de comprimits oblidats en
un període de temps (per exemple els últims set dies o l’últim mes) i es determina el percentatge de compliment comparat amb el número
de comprimits indicat. Es considera complidor aquell malalt que declara haver pres una quantitat de comprimits superior al 80% o inferior
als 110 per cent dels prescrits.

1. La majoria de la gent té dificultat en prendre les píndoles, té vostè dificultad en prendre les seves?. Sí/No

Taula 2. Diferents tipus d’entrevista per verificar l’adherència.

Mètodes Avantatges Inconvenients Observacions

a) Directes:
Determinació dels fàrmacs, Mesura objectiva Variabilitat individual. Es fa servir en els assaigs clínics
metabòlits o marcadors Mètode car.
biològics en mostres biològiques No aplicable a la pràctica diària

b) Indirectes:
Entrevista Mètode senzill, fàcil Diferents resultats segons els *Test de Batalla

d’aplicar, barat qüestionaris * emprats Test de Morisky-Green
Test de Haynes-Sackett o
Compliment autocomunicat

Recomptes de les formes Mètode més objectiu Requereix temps. Es fa servir en els assaigs clínics
farmacèutiques sobrants No detecta si el pacient

pren la pauta correctament

Control de la dispensació Mètode senzill, No detecta si el pacient Pot complementar altres mètodes
fàcil d’aplicar pren la pauta correctament

Monitoratge electrònic Mètode més objectiu Necessita d’un aparell electrònic. Es fa servir en els assaigs clínics
Mètode car.
No aplicable a la pràctica clínica

Control del resultat Mètode senzill, Requereix temps.
 terapèutic fàcil d’aplicar Interfereixen altres causes

de mal resultat terapèutic

Taula 1. Característiques generals dels mètodes directes i indirectes.

A la taula següent (taula2) es descriuen diferents tipus de qüestionaris que es fan servir durant l’entrevista per comprovar
l’adherència.

Els mètodes directes es basen amb la deter-
minació del fàrmacs, dels seus metabòlits i dels
marcadors biològics en mostres biològiques. Aquests
mètodes no estan disponibles per tots els medi-
caments i resulten cars per aplicar-los a la pràctica
clínica diària.

Hi ha diferents tipus de mètodes indirectes: ava-
luació amb dades proporcionades pel pacient o de
les persones que en tenen cura (entrevista,
qüestionari), recomptes de les formes farmacèutiques
sobrants (càpsules, comprimits, etc), control de la
dispensació, monitoratge electrònic i control del
resultat terapèutic. A excepció del monitoratge
electrònic, els mètodes indirectes son senzills, barats
i fàcils d’aplicar en l’assistència diària. La utilització
d’aparells d’enregistrament electrònic (MEMS®,
Nebulizer Chronolog®, Turbo-inhaler computer®,
Doser®, etc.) encara que permet controlar l’hora i
la data d’obertura del flascó, donant més objectivitat
a la determinació, son cars i solament s’usen en
els assaigs clínics2.

Graus d’adherència

Si bé és difícil determinar l’adherència global al
tractament farmacològic s’estima que el 25-50%
de pacients son mal complidors3. Generalment els
graus d’adherència estan relacionats amb múltiples
factors (veure més endavant) i un d’ells és la malaltia
a tractar i el medicament utilitzat. Els estudis mostren
que els tractaments oncològics tenen el millor com-
pliment (80%) mentre que l’asma (54%), la malaltia
pulmonar obstructiva crònica (51%) i l’esquizofrènia
(<50%) presenten el pitjor grau de compliment. A
la taula 3 es descriuen els graus d’adherència en
relació als medicaments o grups farmacològics
utilitzats.

En general es considera acceptable un grau d’adhe-
rència superior al 80%, a excepció del tractament
amb antiretrovirals. En aquest grup s’ha demostrat
que l’adherència ha de ser superior al 95% per
obtenir resultats satisfactoris13. Com es pot apreciar
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Taula 3. Diferents graus  publicats d’adherència a medicaments

Medicaments Grau d’adherència* Referència

Antibiòtics 39% (recompta) Gil et al, 19994
(en processos infecciosos no greus)

Antineoplàstics orals 80% (cerca bibliogràfica 1980-2001; conjunt Partridge et al. 20025
d’estudis amb monitoratge electrònic, recompte, autocomunicat i metabòlits)

Antidepressius 56-72% (cerca bibliogràfica 1990-2001) Masand. 20036

Antipsicòtics (en esquizofrènia) <50% Marder. 20037

Immunosupressors 78% (cerca bibliogràfica 1980-2001; conjunt d’estudis amb autocomunicat Butler et al. 20048
(en  trasplantament renal) i tant sols 2 amb monitoratge electrònic)

Antihipertensius 73% (una dosi diària) Cramer, 19989

55,5% (entrevista) Puigventós  et al3
46,4% (recompta) Puigventós  et al3

Antiretrovirals 56-83% Rodriguez-Rosado et al. 199810;
López-Suárez et al.199811

Hipolipemiants (estatines) 64% (dades informatitzades de prescripció) Avorn et al.199812

*Compte aquests graus d’adherència han sigut determinats per diferents mètodes

amb els nivells d’adherència publicats (taula 3) no
es poden obtenir els millors resultats del tractament.
Aquest fet comporta un dispendi molt important
de recursos sense rebre cap contrapartida en salut
que als EUA estimen en 100 bilions de dòlars ame-
ricans cada any i que alguns anomenen l’epidèmia
invisible1,14.

Aquest problema pot ser més important en els pa-
cients geriàtrics que pel seu impediment cognitiu,
i la disminució de l’agudesa visual i capacitat auditiva
poden situar els nivells d’adherència a medicaments
a xifres més baixes, entre el 26% i el 59%15.

A més s’ha de considerar que l’adherència no és
una condició estable, sinó que pot canviar amb el
temps en un mateix pacient.

Factors que afecten l’adherència

Haynes et al. han identificat més de 250 factors
que poden influir en la adherència a medicaments15.
Per tant es tracta d’un fenomen complex, del qual
el resultat final depèn de la interrelació de diversos
factors. A la taula 4 es descriuen els factors de risc
més importants associats a la no adherència al
tractament.

Aquests factors es classifiquen en modificables i
no modificables en funció de si els podem alterar
o no. No podem actuar sobre els factors no modi-
ficables, com les característiques demogràfiques
i psicosocials del pacient, o la naturalesa de la
malaltia a tractar. Se sap per exemple, que els
pacients entre 65 i 75 anys, amb bona capacitat
cognitiva, son més bons complidors que altres
adults més joves; o que les malalties cròniques
silents enregistren una adherència inferior que les
malalties agudes, donat que el malalt al tractar-se,
pot observar una clara milloria dels seus símptomes.

En canvi sí podem actuar sobre els factors modi-
ficables, com els relacionats amb el tractament
farmacològic o la capacitació i motivació de l’equip
assistencial. Son exemples d’actuació sobre factors

modificables, disminuir la complexitat del tractament
(nombre de medicaments prescrits, freqüència de
la dosi diària), millorar la relació de confiança metge-
malalt i facilitar la participació d’altres professionals
de la salut (farmacèutics, infermeres, psicòlegs,
etc.).

Estratègies per millorar 
l’adherència

La revisió sistemàtica dels treballs publicats des
de 1967 fins 2001 sobre intervencions per millorar
l’adherència al tractament amb medicaments ha
demostrat que el 49% de les intervencions aug-
menten l’adherència significativament, però només
17 d’un total de 39 intervencions afecten positi-
vament el resultat terapèutic16. No es possible predir
la millor estratègia en cada cas però sembla que
donar instruccions clares, la utilització de recorda-
toris i calendaris, i la simplificació del règim terapèutic
serien més efectives per tractaments aguts de
menys de 2 setmanes de durada. Els tractaments
crònics requereixen intervencions més complexes
o combinacions de les anteriors amb trucades,
recordatoris, auto-monitoratge i suport social18,19.

a) Disminuir la complexitat del tractament

La mala adherència està directament relacionada
amb el nombre de medicaments prescrits, el
nombre d’administracions diàries de cada
medicament i la durada del tractament. Una revisió
sistemàtica sobre 76 estudis que varen utilitzar
MEMS® per mesurar l’adherència va trobar un
compliment del 71±17% (límits 34%-97%) i que
aquesta declinava segons augmentaven el
nombre de dosis diàries, des de 79% amb una
dosi cada 24h, a 69% amb una dosis cada 12h,
a 65% amb una dosi cada 8h i al 51% amb una
dosi cada 6h. Però desprès de l’anàlisi estadístic
l’administració una vegada al dia va presentar una
adherència significativament més alta a l’admi-
nistració cada 8h i cada 6h però les diferències no
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van ser significatives entre les pautes cada 24h
i cada 12h i entre les de cada 12h i cada 8h20.
No obstant, altres meta- anàlisis com el de
Iskedjian et al., al valorar la relació de l’adherència
amb les dosis diàries del tractament
antihipertensiu, han demostrat que l’administració
cada 24h presenta una adherència superior a
l’administració cada 12h (92,7% vs 87,1%)21.

Un altre aspecte important és adaptar la pauta
de tractament als hàbits de la vida quoti-
diana del pacient, fent que l’administració dels
medicaments s’incorpori com una rutina diària
més. Per exemple prendre les dosis amb els
menjars (sempre que les característiques del
medicament ho permetin) o abans de rentar-se
les dents14.

b) Facilitar informació verbal i escrita

Les estratègies educatives com una bona comu-
nicació verbal i una informació escrita comple-
mentària en un llenguatge entenedor, poden
disminuir errors de medicació i potenciar l’adhe-
rència al tractament. No obstant les informacions
verbal i escrita s’han d’utilitzar associades, i
tenen més impacte quan s’acompanyen d’altres
mesures. No es recomana facilitar informació
escrita exclusivament22.

L’ús de calendaris, a on s’indiquen quan s’han
d’efectuar les preses dels medicaments, i els
fulls que resumeixen el pla terapèutic recomanant
un horari d’administració dels medicaments
prescrits (Infowin®), d’ús habitual en les farmàcies
d’hospital, poden augmentar la comprensió del
tractament i facilitar el compliment terapèutic23.

c) Millorar la relació metge-pacient

Hi ha una clara relació entre la bona comunicació
metge-pacient i la satisfacció del malalt. Una
comunicació de qualitat està relacionada posi-
tivament amb els resultats terapèutics i per això
les habilitats per millorar aquesta interacció cons-
titueixen una part important i necessària de la
competència clínica.

S’han identificat diversos aspectes determinants
de la relació metge-malalt per aconseguir una
millor adherència, com son: l’amabilitat, l’apro-

pament, l’ encoratgement, la cooperació, la utilit-
zació de les millors habilitats educatives i en
definitiva centrar la relació en el pacient, per tal
de que pugui participar en les decisions. En
aquest sentit un estudi anglès realitzat en 20
consultes de medicina general ha demostrat
que totes les males interpretacions de les
decisions de prescripció estaven relaciona-
des amb la manca de participació del
malalt23.

Per tant, els professionals han de ser capaços
d’obtenir del malalt, les percepcions, els temors
i les expectatives del tractament de la seva malal-
tia, escoltar-lo activament, donar-li explicacions
clares, valorar la seva comprensió, negociar el
pla terapèutic i comprovar la importància que
dona el pacient a l’adherència. Aquestes tècni-
ques es poden perfeccionar amb l’entrenament
i la pràctica1,25.

d) Altres

Una pràctica senzilla per potenciar altres estra-
tègies és utilitzar recordatoris de quan el pacient
ha de tornar a la visita mèdica o a recollir els
medicaments a la farmàcia. Es poden utilitzar
missatges escrits, informàtics o per mòbil al llarg
del tractament. També s’han utilitzat sessions
de grup, audio-visuals, mètodes d’autocontrol,
implicació de familiars i envasos especials que
faciliten les preses dels medicaments, com els
sistemes personalitzats de dosificació (SPD) que
inclouen informació de l’hora d’administració
dels medicaments18.

Importància de fomentar 
l’adherència

Com s’ha vist fins aquí, hi ha arguments per
recolzar l’aplicació i la cerca de metodologies
que afavoreixin l’adherència dels pacients per
aconseguir una major efectivitat i eficiència pel
que fa a l’ús de fàrmacs en el sistema sanitari i
també per a obtenir una major eficàcia terapèu-
tica que beneficiï a la població tractada.

És adient recordar algunes entitats patològiques
que es poden beneficiar de l’aplicació de mèto-
des que afavoreixin l’adherència:

Taula 4. Factors de risc més importants que poden provocar o provoquen manca d’adherència
al tractament (modificada de Nichols-English i Poirier, 2000)14

Profilaxi
Tractament de malalties asimptomàtiques
Tractament de malalties cròniques
Presència de discapacitat cognitiva (pacients geriàtrics, etc.)
Politeràpia
Règims terapèutics complexos
Dosis múltiples diàries
Temor del pacient pels efectes dels medicaments
Mala comunicació entre els professionals de la salut i el malalt
Presència de malaltia psiquiàtrica
Millora subjectiva
Alt cost del tractament
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a) Adherència al tractament antiretroviral

La relació entre el grau d’adherència a la teràpia
antiretroviral i l’efectivitat del tractament està
perfectament establerta. Amb compliments supe-
riors al 95% s’aconseguien viremies indetectables
en el 81% de pacients, amb compliments entre
el 90% i el 95%, entre el 80-90% i entre 70-
80%, l’eficàcia baixava al 64%, al 50% i al 25%
de pacients respectivament. Per altre banda les
característiques de la malaltia i del tractament
fan del malalt infectat pel VIH més vulnerable
que altres a presentar graus d’adherència insu-
ficients. Per això és molt important implantar
programes multidisciplinaris de suport,
existents en la majoria d’hospitals, per
assegurar índexs d’adherència superiors al
95% i possibilitar l’eficàcia del tractament26.

Normalment aquests pacients reben atenció
directa de metges, farmacèutics i psicòlegs per
tal de que estiguin suficientment informats i com-
provar els graus d’adherència durant el tracta-
ment. Dels dos estudis inclosos en un metaanà-
lisi, per avaluar les intervencions, un d’ells va
millorar l’adherència i el resultat terapèutic utilit-
zant consell individualitzat, i l’altre, encara que
sense significació estadística, els pacients del
grup amb intervenció psicoeducativa van millorar
el compliment a les 48 setmanes i van ser més
els que presentaven càrregues virals inferiors a
400 còpies/ml17.

b) Adherència al tractament de la hiper-
tensió

Alguns estudis han demostrat que existeix una
relació directa entre adherència i control de la
tensió arterial i també es coneix que, els pacients
que prenen regularment la medicació antihiper-
tensiva (grau d’adherència >75%) presenten un
índex de mortalitat inferior21. Dels cinc estudis
publicats sobre estratègies per millorar l’adhe-
rència en la hipertensió, tres han resultat eficaços
en millorar el compliment i el resultat del tracta-
ment17. Les estratègies formaven part de progra-
mes que combinaven consells, recipients espe-
cials, recordatoris, suport en grup, auto-control,
etc.

c) Adherència en el tractament amb tuber-
culostàtics

Entre un 20-50% de pacients amb tuberculosis
no finalitzen el tractament de 24 mesos, compor-
tant prolongació de la infecció, recaigudes i resis-
tència als tuberculostàtics.  La manca d’adhe-
rència ha estat identificada com una de les
causes més importants de la resistència
als agents antituberculosos comportant una
major dificultat per tractar la malaltia i a un cost
superior27. Dels 5 treballs avaluats per millorar
l’adherència tots ells van resultar eficaços, inclòs
estratègies tan simples com les cartes recor-
datori28.

d) Adherència en el tractament de l’asma

Realitzar una tècnica inhalatòria correcte no és
fàcil. S’ha comprovat que la informació dels
prospectes no és suficient i que un de cada
tres pacients aplica de forma deficient els
medicaments per via inhalatòria29. De cinc
estudis sobre intervencions sobre l’adherència
en asma, tres que aplicaven estratègies com-
plexes (informació escrita combinada amb con-
sells educatius, suport en grup i trucades telefò-
niques) es van considerar eficaços tant en la
millora de l’adherència com en els resultats del
tractament17.

e) Adherència en el tractament de l’hepatitis C

L’adherència al tractament amb interferons  i
ribavirina  durant 48 setmanes presenta  una
relació estreta amb l’eficàcia del tractament. Els
pacients que registren una adherència
superior al 80% augmenten l’índex de
resposta virològica sostinguda en un 10%
aproximadament30.

f) Adherència en els tractaments psiquiàtrics

Freqüentment els pacients amb trastorns de-
pressius suspenen el seu tractament poc
temps després de començar-lo, degut als
efectes adversos, i per tant, es considera fona-
mental assegurar una bona tolerabilitat inicial
als antidepressius per augmentar els índexs
d’adherència31. Per altre banda, aproximadament
el 40% de pacients tractats amb antipsicòtics
convencionals abandonen el tractament durant
el primer any i un 75% ho farà durant el segon
any. En aquest grup de pacients els efectes
adversos també constitueixen un factor important
per la no adherència i més exactament, la valo-
ració que fa el malalt,  del benefici percebut
del tractament i els riscos que suposen la
malaltia en front els efectes indesitjables32.
Les intervencions que han resultat més satis-
factòries per millorar l’adherència són les que
combinen estratègies educatives, afectives i de
comportament33.

Conclusions

• La adherència es considera essencial per uns
resultats terapèutics òptims.

• El paper dels diferents professionals sanitaris
en l’optimització de l’adherència comporta
vàries activitats: verificar l’adherència, identificar
factors que predisposin a una bona o mala
adherència, proveir el consell oportú als pa-
cients i recomanar estratègies específiques
que l’afavoreixin.

• Els pacients amb condicions adverses cròni-
ques, dificultats físiques o cognitives, o tradi-cions
culturals allunades de la població habitual poden
presentar necessitats especials que cal considerar
en els plans per millorar la seva adherència.
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• Les estratègies per millorar l’adherència cal que
contemplin l’edat del pacient, el seu escenari vital
i el seu nivell cultural.

• La millora de la relació metge-pacient, la dismi-
nució de la complexitat dels tractaments i la
disponibilitat d’informació adequada cons-titueixen
les intervencions més importants per a l’èxit en
el compliment terapèutic.

• Malgrat que existeixen una amplia gamma d’estra-
tègies per millorar l’adherència, la clau de l’èxit
es adaptar la intervenció al pacient individual i,
quan sigui necessari, combinar-ne vàries per
optimitzar-la.
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