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Adherencia al tratamiento en asma. 
Situación actual

Resumen

El término adherencia, según la Organización Mundial de la Salud (OMS), significa el grado en que el comportamiento de una persona 
—tomar el medicamento, seguir una dieta o ejecutar cambios de estilo de vida— se corresponde con las recomendaciones acordadas 
con un técnico de asistencia sanitaria. La pobre adhesión terapéutica representa un problema de salud pública, ya que se comunica 
que tan solo el 50% de los pacientes con enfermedades crónicas tienen un adecuado cumplimiento, cifras que se incrementan cuando 
se analizan enfermedades respiratorias que precisan de un tratamiento inhalado, como el asma o la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), lo que repercute sobre la calidad de vida e incrementa el gasto sanitario. De los hechos expuestos se desprende la 
necesidad de disponer en la práctica clínica habitual de instrumentos para reconocer, cuantificar y seguir la evolución en el tiempo de 
la adherencia en cada paciente, con el objetivo de establecer las intervenciones oportunas en cada caso.
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Introducción
La adherencia al tratamiento (AT) es de gran importancia para el 
manejo eficiente de múltiples enfermedades. La ausencia de una 
adecuada adherencia representa un problema de salud pública, 
ya que se comunica que tan solo el 50% de los pacientes con en-
fermedades crónicas tiene un adecuado cumplimiento terapéu-
tico, cifras que se incrementan cuando se analizan enfermedades 
respiratorias que precisan de un tratamiento inhalado, como el 
asma o la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), lo 
que repercute en el estado de salud, la calidad de vida y el incre-
mento, de forma directa o indirecta, del gasto sanitario1-3. En el 
asma se ha constatado que una pobre adherencia está relaciona-
da con un incremento en el número de exacerbaciones anuales 
e ingresos hospitalarios, un aumento del riesgo de mortalidad, 
un mayor consumo de agonistas β2 de acción corta (SABA) y 
cambios innecesarios al alza en los escalones terapéuticos4,5.

Los factores que intervienen en una inadecuada AT son múlti-
ples y complejos y se relacionan con el paciente, la enfermedad, 
el propio tratamiento o esquema terapéutico y la relación mé-
dico-paciente. Se precisa de una adecuada identificación, cuan-
tificación y seguimiento de la adhesión para poder centralizar 
los esfuerzos en intervenciones multidisciplinares adecuadas que 
eliminen las barreras en la AT.

Prevalencia

Son múltiples los estudios en los que se ha intentado medir la 
prevalencia de la AT en el asma, pero en su mayoría presentan 
una gran heterogeneidad metodológica, definiciones diferentes 
de adherencia y métodos diferentes de medición, presentando 
resultados con una variación que va del 30% al 70%6. En el año 
2015 se realizó una revisión sistemática, presentándose valores 
muy similares a los descritos previamente7 (Tabla 1). 
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Tabla 1. Actitud de los pacientes hacia inhaladores / terapia inhalada en el estudio REALISE Asia

Control de asma - GINA

Pacientes que estuvieron de acuerdo con las 
siguientes frases, n (%)

Todos  
(n = 2467)

Controlados  
(n = 440)

Parcialmente  
controlados  
(n = 802)

No 
controlados  
(n = 1225)

Me siento avergonzado usando mis inhaladores para 
el asma delante de otros

1162 (52,5) 140 (40,2) 328 (44,5) 694 (62,0)

Encuentro realmente molesto tener que usar mi 
inhalador

1189 (48,2) 187 (42,5) 363 (45,3) 639 (52,2)

Me siento avergonzado de tener el  
inhalador para el asma a mi alrededor

1294 (47,1) 177 (31,8) 357 (40,9) 760 (56,7)

Ignoro las indicaciones de mi médico sobre dónde y 
cuan seguido debo tomar mi medicación (inhalador)

895 (36,3) 101 (23,0) 246 (30,7) 548 (44,7)

Encuentro mi inhalador difícil de usar 766 (31,3) 109 (24,8) 216 (26,9) 441 (36,0)

 

* GINA, Global Initiative for Asthma. Modificado de Price et al. J Asthma Allergy

Definiciones

El término cumplimiento terapéutico se ha utilizado para definir 
la medida en que los pacientes siguen las indicaciones médicas, 
prescripciones y proscripciones8. El término adherencia, según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), significa el grado en 
que el comportamiento de una persona —tomar el medicamen-
to, seguir una dieta o ejecutar cambios de estilo de vida— se co-
rresponde con las recomendaciones acordadas con un técnico de 
asistencia sanitaria9. La principal diferencia es que la adherencia 
es consensual: requiere el acuerdo del paciente a las recomen-
daciones y que participe activamente en su propio cuidado, e 
involucra una buena comunicación entre paciente y profesional 
de la salud para conseguir una eficaz práctica clínica3,9. A su vez, 
la adherencia inadecuada se puede clasificar en intencional, que 
ocurre cuando el paciente específicamente escoge no tomar la 
medicación, debido al temor a efectos secundarios, a creencias 
personales y a la obtención de posibles beneficios si no toma 
la medicación; y no intencional, que ocurre cuando el paciente 
olvida tomar la medicación o es incapaz de tomarla adecuada-
mente. Algunos pacientes pueden incluso presentar más de un 
tipo de patrón de incumplimiento5,10.

Fases de la adherencia

Con la finalidad de homogeneizar la terminología utilizada en 
la literatura, para poder realizar una mejor valoración de la AT, 
Vrijens et al. definen las siguientes fases11,12 (Figura 1):

1.	 Iniciación (Paso A). Es cuando el paciente toma la primera 
dosis de la medicación descrita. Esta nunca debe ser asumida 
por el médico. Puede estar influenciada por la negación del 
diagnóstico o un diagnóstico impreciso, falta de confianza en 

el personal de salud, miedo al medicamento o difícil acceso a 
la medicación, así como por la edad (jóvenes), el sexo (muje-
res) y la raza (afroamericanos)13,14. 

2.	 Implementación (Paso B). Es el grado en que el paciente 
toma la dosis en el tiempo y la pauta prescritos, desde la ini-
ciación hasta la última dosis. Es una descripción longitudinal 
en el tiempo; puede estar influenciada por sus características 
individuales (factores del estilo de vida, actitudes, creencias y 
destreza), así como por la habilidad para crear nuevos hábitos 
e introducirlos en su rutina15. 

3.	 Persistencia (Paso C). Es el tiempo que va desde el inicio 
hasta la descontinuación del medicamento. La descontinua-
ción puede ir seguida de un periodo de no-persistencia, que 
va hasta el final del periodo de prescripción. Puede estar in-
fluenciada por la habilidad para manejar el dispositivo pres-
crito, por la capacidad para integrar la medicación inhalada 
con el resto del tratamiento habitual y por la confianza o el 
temor de utilizar el dispositivo en público16,17 (Tabla 1).
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Figura 1. Representación de las fases temporales de la 
adherencia, basado en la taxonomía ABC

 

Modificado de Vrijens et al. Allergy Clin Immunol Pract
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Factores que influyen en la AT

Los factores que intervienen en una inadecuada AT son múlti-
ples y complejos y se relacionan con el paciente (características 
personales y demográficas, estado socioeconómico, empleo, ni-
vel educacional, raza, religión y edad); con la enfermedad (an-
siedad, depresión, labilidad emocional o cognitiva y de percep-
ción); con la relación médico-paciente y con el propio tratamiento.

Son múltiples los estudios realizados al respecto, pero su hete-
rogeneidad dificulta identificar con claridad qué factores son los 
más relevantes. En una revisión sistemática que analiza durante 
15 años (2000-2015), los determinantes en el tratamiento inha-
lado en pacientes asmáticos adultos, y focalizados en su mayoría 
en la fase de implementación (según Vrijens et al.)11, se concluye 
que el factor con mayor fuerza de asociación a una adecuada ad-
herencia se corresponde con que los pacientes crean firmemente 
en la necesidad del tratamiento7,18 (Tabla 2).

Tabla 2. Estudios sobre el nivel de adherencia a corticoides inhalados en adultos con asma

Estudio Población (n)
Medición de  
adherencia

Adherencia  
promedio 

(%)
Otros hallazgos

Williams et al. 1.064 CMA 46
La escasa adherencia se asoció a la edad joven, la raza 
afroamericana y el asma leve.

Williams et al. 298 CMA 26
La adherencia mejora con el tiempo y después de una 
exacerbación.

Williams et al. 176 CMA 50

Murphy et al. 115 CMA

La adherencia con nivel ≥ 80% se encontró en el 65% de 
los sujetos. La adherencia fue mejor en tratamientos fijos 
de combinación en un solo dispositivo de ICS-LABA 
que en la prescripción por separado.

Gamble et al. 182 CMA

La adherencia con un punto de corte en el 50% se 
encontró en el 35% de los sujetos, con un 12% que 
continuaba declarando una buena adherencia dentro de 
la evidencia de escaso cumplimiento terapéutico.

Bender et al. 5.504 CMA 22
La mayor adherencia observada fue del 26%, y tan solo 
el 8,8% de los sujetos persistía con ICS al cabo de 1 año.

Hwang et al. 108 MPR La adherencia fue del 75% en el 23% de los sujetos.

Ulrik et al. 509

Un 67% de los sujetos fueron cumplidores con los ICS, 
aunque el 86% fueron prescritos basados en la gravedad 
del asma. El 68% cambió la dosis de ICS sin contactar 
con su médico de atención primaria.

Apter et al. 50 MDI 63
La escasa adherencia se asoció a una comunicación 
deficiente con el cuidador sanitario y un menor nivel 
educacional.

 

* CMA: medidas continuas a intervalos múltiples; ICS: corticoides inhalados; MDI: inhaladores presurizados de dosis fijas; MPR: relación posesión médica 

Modificado de Boslev Barnes et al. Respir Care
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Métodos para medir la adherencia

De los hechos expuestos se infiere la necesidad de la práctica 
clínica habitual de reconocer, cuantificar y seguir la evolución en 
el tiempo de la adherencia en cada paciente, con el objetivo de 
realizar intervenciones específicas e individualizadas y optimizar 
la AT. Actualmente se cuenta con varios métodos para realizar 
una detección y medición de la AT; sin embargo, al tratarse de 
un aspecto complejo y multifactorial, al que se añaden peculia-
ridades asociadas a la propia enfermedad, la dificultad técnica 
en la administración de la medicación inhalada, que requiere 
colaboración y participación activa del paciente, conduce a que 
ninguno de los procedimientos disponibles sea descrito como 
ideal, de manera que aunque las herramientas son diversas la 
mayoría no cumplen de una manera perfecta, por lo que proba-
blemente lo mejor sería la utilización combinada.

Los métodos para medir el grado de AT pueden dividirse en 
directos e indirectos (Figura 2).

Figura 2. Resumen de los diferentes métodos para medir 
la adhesión al tratamiento

Métodos indirectos (juicio clínico, cuestionarios autorreferi-
dos, bases de datos farmacéuticas [BDF], conteo de dosis y peso 
del recipiente). Son sencillos y baratos. No son objetivos, por lo 
que identifican principalmente a una parte de los incumplido-
res; la mayoría no cuantifican, pero sí proporcionan una pun-
tuación en la vida real. De todos ellos tan solo mencionaremos 
para la práctica clínica cotidiana los cuestionarios autorreferidos 
y las BDF.
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1.	 Cuestionarios autorreferidos. Son fáciles de utilizar y deman-
dan poco tiempo. Sobreestiman la AT en comparación con 
métodos objetivos6,8. Todos ellos, excepto el Test de Adhesión 
a los Inhaladores (TAI)19, están diseñados o son extrapola-
dos de otras enfermedades, lo que limita en cierta manera 
su utilidad en la práctica clínica habitual. El TAI identifica 
la inadecuada adherencia, su graduación, permite valorar el 
tipo de incumplimiento (errático, deliberado, inconsciente) 
e incorpora además la valoración de la técnica inhalatoria19.

2.	 BDF. Permiten calcular la adherencia comparando la prescrip-
ción realizada a través de la receta electrónica con la medica-
ción dispensada en las farmacias en un tiempo determinado. 
Son consideradas como el gold standard para la medición de 
la fase de persistencia12. Su principal inconveniente es que no 
garantiza que el sujeto tome o inhale la medicación6,8.

Métodos directos (dispositivos electrónicos, niveles de fárma-
cos). Se basan en la cuantificación de un fármaco, de sus meta-
bolitos o de una sustancia trazadora en algún fluido biológico 
(sangre, orina, saliva o piel). Son objetivos, específicos, exactos, 
fiables, caros, complejos y están limitados a ciertos fármacos. 
Son útiles en los ensayos clínicos y permiten, además de valorar 
el cumplimiento, optimizar rangos terapéuticos en determina-
das pautas de tratamiento. Es evidente que son métodos perfec-
tos para valorar el cumplimiento; sin embargo, pueden sobrees-
timarlo y resultar incómodos e invasivos.

1.	 Dispositivos electrónicos. Son instrumentos que pueden adap-
tarse a los inhaladores y permiten saber el número de dosis 
suministradas y la fecha y hora de su aplicación, y en algunos 
se pueden proporcionar mensajes de recuerdo sobre la toma 
de la medicación o la técnica inhalatoria, con el objetivo de 
incrementar la AT. Son considerados el gold standard para 
medir de manera objetiva la fase de iniciación y de imple-
mentación del tratamiento12. Los datos se pueden descargar 
en un ordenador y ser analizados posteriormente. Son útiles 
en el ensayo clínico, aunque en su mayoría no proporcionan 
información sobre si la dosis fue inhalada o descargada de 
modo accidental o intencionadamente; son caros y pueden 
presentar problemas técnicos hasta en un 20% en cuanto al 
almacenaje de la información, la transmisión de datos y la 
carga de batería20,21, además de no estar disponibles para la 
gran variedad de dispositivos inhalados existentes21. En la ac-
tualidad su uso se podría reservar para pacientes con asma 
grave con gran consumo de recursos del sistema sanitario8,22, 
con la finalidad de verificar la AT e implementar las medidas 
oportunas (Figura 3).

Recientemente se ha creado y validado una nueva herramienta 
electrónica que, además de las ventajas inherentes a estos dispo-
sitivos, valora la técnica inhalatoria y la conjuga con el tiempo 
de uso (INhaler Compliance Assessment [INCA])23; se basa en 
la grabación del audio durante el uso del dispositivo inhalador, 
pudiendo detectar entre otros errores técnicos un flujo inspira-
torio bajo, una baja duración de la inspiración y múltiples inha-
laciones para una misma dosis24-26.
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Figura 3. Dispositivos electrónicos utilizados en la medi-
ción de la adherencia terapéutica a la medicación inhalada

Tabla 3. Factores asociados al fármaco y al paciente que afectan la AT

Factores que influyen en la adherencia Intervenciones para mejorar la adherencia

Factores relacionados con el fármaco

Dificultades con el dispositivo inhalador
Identificar el inhalador apropiado para el paciente. Enseñar su uso y hacer que el 
paciente reproduzca la técnica

Régimen difícil (ej. 4 veces al día) o múlti-
ples fármacos

Simplificar el régimen según las preferencias del paciente

Miedo sobre efectos secundarios
Entrevistas motivacionales para determinar pros y contras y reducir ambivalencia. 
Considerar referir a grupos de soporte

Costo de la medicación
Seleccionar el medicamento menos costoso, referir a farmacias con planes de des-
cuento o programas de asistencia farmacéutica

Desacuerdo con la medicación
Reducir exposición a alérgenos o irritantes para reducir síntomas o dosis de medica-
ción. Entrevistas motivacionales para determinar pros y contras y reducir ambiva-
lencia

Farmacias lejanas Identificar capacidad de recibir la medicación por correo

Factores relacionados al paciente 

Falta de comprensión  de las  
indicaciones

Proveer instrucciones. Valorar alfabetismo. Si es bajo, adaptar estrategias de edu-
cación. Explicar fisiopatología y relacionar con el tratamiento, así como con las 
consecuencias de no cumplirlo. Enseñar la técnica inhalatoria

Insatisfacción con el personal de salud
Hacer que el paciente hable con la persona encargada. Puede ser necesario que el 
paciente sea visto por otro profesional si la relación no mejora

Factores relacionados al paciente 

Miedos o preocupaciones no  
manifestadas

Identificar preocupaciones y dirigir cada una. Determinar si tienen fundamento o 
no. Considerar referir a un grupo de soporte. Puede requerir intervención psicológi-
ca si los miedos o preocupaciones persisten 

Expectativas inapropiadas
Aclarar expectativas desde una perspectiva médica. Si el paciente espera una mejoría 
mayor o más rápida, intentar reestablecer las expectativas. Revalorar el rol de la 
exposición a alérgenos/irritantes

Poca supervisión, entrenamiento o  
seguimiento

Alentar a supervisar a niños/ancianos. Revisar el uso de la medicación en la consul-
ta. Programar apropiadamente visitas de seguimiento
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2.	 Niveles de fármacos. Los niveles séricos de prednisolona y cor-
tisol pueden identificar si la medicación se toma regularmen-
te, al producir una supresión endógena completa o parcial 
de los niveles de cortisol. También se cuenta con la medición 
sérica de teofilina, aunque este medicamento solo es utilizado 
por una pequeña cantidad de pacientes6,8. 

Recomendaciones para mejorar la 
adherencia (Tabla 3)

Cualquier intento de mejorar la AT pasa por su identificación, 
cuantificación, valoración, clasificación y seguimiento, para pro-
porcionar las medidas específicas e individualizadas en cada pa-
ciente. Aunque son múltiples las estrategias que pueden mejorar 
la AT, la mejor en cada caso dependerá del tipo de incumpli-
miento asociado a los factores que influyen en el paciente.
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Factores que influyen en la adherencia Intervenciones para mejorar la adherencia

Disgusto por la enfermedad o su  
tratamiento

Identificar la causa de disgusto. Manifestar que el tratamiento puede mejorar la en-
fermedad. Evaluar ambivalencia sobre el tratamiento y revisar posibles alternativas.

Subestimar la gravedad
Relacionar síntomas con la función pulmonar o realizar pruebas de ejercicio para 
demostrar la gravedad de la condición.

Factores culturales
Entender que varias culturas tienen conceptos diferentes de desarrollo del asma, fac-
tores que producen exacerbaciones y elecciones de tratamiento. Aprovechar a todos 
los trabajadores de salud para aclarar estos factores.

Preocupaciones sobre estigmatización
Evaluar la reacción del paciente ante el diagnóstico. Comprender las preocupaciones 
del paciente y referir a grupos de apoyo si estas persisten.

Olvido 
Detectar el problema u otras razones por las que olvida tomar la medicación. Consi-
derar asociar el uso de la medicación con actividades habituales. Retirar medica-
mento para valorar la necesidad actual del mismo.

Actitud hacia la enfermedad
Evaluar la creencia del paciente sobre el asma y su tratamiento. En pacientes que 
cuestionan el diagnóstico o la eficacia del tratamiento, considerar suspender el trata-
miento y monitorizar la función pulmonar en el domicilio.

Factores religiosos
Valorar cómo la creencia religiosa del paciente puede afectar la actitud sobre el 
diagnóstico y el tratamiento. Hablar con su líder religioso puede ser un soporte para 
el paciente.

 

Modificado de Weinstein. J Allergy Clin Immunol
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3.	 Educación y planes educativos. Forman una parte integral 
del tratamiento de la enfermedad27, ya que proporcionan al 
paciente los conocimientos y las habilidades necesarias para 
mejorar la AT28, y en consecuencia facilitar el autocuidado y 
mejorar el control de la enfermedad. Aunque con resultados 
heterogéneos de manera general, los planes educativos estruc-
turados con un plan de acción por escrito han mostrado su 
eficacia al producir un incremento en la adhesión y prevenir 
las consecuencias del incumplimiento terapéutico29-33 (Tabla 
4). Deben ser individualizados y realizarse revisiones de for-
ma repetida y a largo plazo, ya que se ha constatado que la 
mejoría del cumplimiento disminuye con el tiempo29,34.

Es indispensable que haya una comunicación adecuada entre el 
personal de salud y el paciente para promover la AT y establecer 
metas terapéuticas consensuadas, fortaleciendo el compromiso 
y la responsabilidad del paciente. Siempre debe explicarse por 
qué se debe usar la medicación inhalada y cómo debe realizarse, 
simplificar el tratamiento y tener en cuenta que no todos los 
inhaladores son adecuados para un enfermo y sus preferencias35; 
debería plantearse el cambio de dispositivo cuando exista un in-
cumplimiento, intencionado o no, y siempre con el acuerdo del 
paciente. 

Tabla 4. Educación en asma. Metaanálisis publicados desde 2000

Autor N Objetivos Resultado principal

Haby
8 estudios 
Niños

Impacto de la educación en las visitas 
a urgencias y después de ellas

Sin modificación en las visitas a 
urgencias ni después

Gibson
11 estudios 
Adultos > 16 años

Impacto del conocimiento sobre el 
asma en resultados médicos

Sin mejoría

Gibson 
(2002)

36 estudios 
Adultos > 16 años 
Asma leve-moderada

Impacto de la autogestión (planes de 
acción escritos, autocontrol y visitas 
regulares)

Disminución de visitas no 
programadas

Guevara
32 estudios 
Niños / adolescentes

Flujo espiratorio pico basado en un 
plan de acción

Disminución de las visitas a 
urgencias 
Disminución de síntomas y mejoría 
en la función pulmonar

Toelle
7 estudios 
Niños / adolescentes

Flujo espiratorio de los planes de  
acción individuales

Sin mejoría
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Autor N Objetivos Resultado principal

Smith
57 estudios (21 adultos,  
35 niños) 
Asma grave

Intervenciones psico-educativas
Reducción baja de hospitalizaciones 
en adultos y niños. Mejoría de 
síntomas en niños.

Bhogal
4 estudios 
Niños / Adolescentes

Impacto de planes de acción 
individualizados (síntomas vs flujo 
espiratorio pico)

Los síntomas identificados según 
los planes de acción fueron más 
eficientes que el flujo espiratorio 
pico en la disminución de las visitas 
a urgencias.

Tapp
12 estudios.  
Adultos

Impacto de la educación en la 
urgencia y posterior a la visita

Disminución en la tasa de 
readmisión. Mejoría en el manejo de 
inhaladores.

Bailey
4 estudios 
Niños / Adultos

Cultural vs enfoque educativo 
tradicional

Mejoró el conocimiento. 
Mejoró el QQL.

Coffman
37 estudios 
Niños 2-17 años

Atención sanitaria en situaciones de 
emergencia

Disminuyeron las tasas de 
hospitalización y visitas a la 
urgencia. Sin modificación en las 
visitas programadas.

Server Niños
Comparar estrategias educativas 
dirigidas hacia el paciente vs la 
enfermedad

Estrategias dirigidas hacia el paciente 
mejoraron el control del asma.

Modificado de Bourdin et al. Clinical & Experimental Allergy

4.	 Herramientas de gestión basadas en internet. Son herra-
mientas creadas en la web que pueden involucrar planes edu-
cativos, hojas de recogida de datos clínicos periódicos, planes 
de autocuidados y planes de acción. Los diferentes estudios 
que han evaluado esta opción han comunicado resultados va-
riables en relación con una mejoría en síntomas, exacerbacio-
nes y calidad de vida36,37, además de comprobar que su utili-
zación disminuye con el número de accesos a la herramienta, 
en probable correlación con su utilización y aprendizaje38, 
que posiblemente sea bidireccional.

5.	 Recuerdos mediante llamadas telefónicas interactivas. 
Vollmer et al.39 estudiaron los efectos de la información en 
salud sobre la adherencia a la medicación controladora en su-
jetos con asma. Se asignaron al azar 8.517 sujetos para recibir 
atención estándar habitual o llamadas telefónicas interactivas 
(LLTI) de tres tipos: llamadas de recordatorio de relleno (pa-
cientes con una última recarga en el mes), llamadas de relleno 
tardío (para aquellos con más de un mes después de su fecha 
de reabastecimiento) y llamadas de iniciador/reinicio (sujetos 
con un relleno de la prescripción de ICS en el último mes y 
ningún registro de otras recargas en los 6 meses anteriores). 
Cada mes, con los registros médicos de las bases de datos se 
identificaron los sujetos para cada tipo de llamada. Las LLTI 
de relleno tardío y de iniciador/reinicio aparte del simple re-
cordatorio incluían preguntas sobre control, adhesión y edu-
cación. La adherencia a los ICS aumentó significativamente 
en los participantes en el grupo de intervención en relación 
con la atención habitual, aunque la magnitud de la diferencia 
fue pequeña (Δ = 0,02, IC 95% = 0,01-0,03), además de 
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observarse efectos no significativos sobre el uso de la medi-
cación de alivio, la calidad de vida, el control del asma y la 
tasa de exacerbaciones. En un análisis post hoc limitado al 
grupo con mensajes detallados dos o más veces (55% de los 
participantes del grupo de intervención), el efecto se triplicó 
(0,06 frente a 0,02), apreciándose en el análisis multivariante 
efectos significativos en la proporción de individuos con un 
buen control de partida en el grupo de intervención (23% 
frente a 17% y 10% frente a 7% entre aquellos que no tenían 
un buen control inicial )(p < 0,007).

6.	 Entrevista de concordancia de la adhesión y entrevista 
psicoeducativa. Gamble et al.40 evaluaron la prescripción 
a los ICS en 239 sujetos remitidos al Servicio Regional de 
Asma de Difícil Control de Irlanda del Norte (el 63% proce-
dente de atención especializada). El objetivo de este estudio 
fue determinar si la pobre adherencia, cuando se identificó en 
asma de difícil control, podría mejorarse usando una simple 
entrevista de concordancia con la adhesión terapéutica y una 
estrategia de intervención psicoeducativa en asma. En la fase 
1, los sujetos no adherentes (83 de 239) se enfrentaron con su 
mala adherencia en la entrevista de concordancia y se les pro-
porcionó un plan de manejo personal. El 37% inicialmente 
no adherente mejoró significativamente su adherencia a los 
ICS después de la entrevista de concordancia, y recibió un 
menor número de ciclos de corticosteroides orales durante las 
dos fases de seguimiento de 9 y 6 meses, respectivamente. La 
fase 2 consistió en un ensayo controlado aleatorizado pros-
pectivo con 20 sujetos con no-adherencia persistente asigna-
dos a consultas psicoeducativas (intervención), frente a una 
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atención estándar. El estudio, aunque con una n pequeña, 
mostró una diferencia significativa en el grupo de interven-
ción en la dosis diaria prescrita de prednisolona de manteni-
miento en los sujetos con esteroides orales, conjuntamente 
con una tendencia hacia una disminución en el número de 
cursos de rescate de prednisolona oral.

7.	 Intervenciones multicomponente. En una revisión sistemá-
tica realizada sobre las intervenciones para mejorar la AT en 
pacientes de EPOC se han identificado cinco que han resul-
tado efectivas (breve intervención educativa, comprobación y 
seguimiento de la adhesión, intervenciones multicomponen-
te [educación, plan de acción por escrito, visita domiciliaria 
y recuerdos telefónicos], educación en farmacias y entrevistas 
motivacionales). De todas ellas, se encontró que las inter-
venciones multicomponente son las más eficaces41. Estos 
resultados, salvando las diferentes particularidades de cada 
enfermedad, podrían ser aplicables a los pacientes con asma.

Según el tipo de inadecuada AT se pueden tener en cuenta las 
siguientes consideraciones:

1.	 Para los pacientes con una adherencia errática, las medidas 
a incorporar incluyen simplificar el tratamiento, asociar la 
medicación con alguna actividad habitual (como lavarse los 
dientes) o el uso de dispositivos que recuerden la toma de la 
medicación (apps para el móvil, dispositivos electrónicos con 
capacidad de enviar mensajes, llamadas telefónicas de recuer-
do o interactivas, SMS…)8,29.

2.	 En los pacientes con una inadecuada adherencia no intencio-
nal debe utilizarse un lenguaje claro y preciso y realizar técni-
cas de toma de decisiones consensuadas8,29,34. 

3.	 Si se trata de pacientes con una inadecuada adherencia in-
tencional, una posible intervención es realizar entrevistas 
motivacionales para identificar preocupaciones, creencias y 
temores8. 

Conclusiones
1.	 En la práctica clínica habitual se precisa reconocer, cuantifi-

car y seguir la evolución en el tiempo de la AT, y centralizar 
los esfuerzos en intervenciones multidisciplinarias específicas 
e individualizadas que eliminen las barreras en la AT.

2.	 El factor con mayor fuerza de asociación a una adecuada ad-
herencia se corresponde con que los pacientes crean firme-
mente en la necesidad del tratamiento.

3.	 Es necesario en la AT estandarizar definiciones, métodos 
diagnósticos y aspectos metodológicos en posteriores traba-
jos, con el objetivo de poder valorar adecuadamente las ac-
ciones a implementar.

4.	 No existe ningún procedimiento de medición de adherencia 
ideal o sin limitaciones, por lo que probablemente lo mejor 
sería la utilización combinada de los métodos disponibles.

5.	 En la actualidad los nuevos tratamientos biológicos con alto 
coste económico e indicados en el asma grave hacen im-
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prescindible verificar el diagnóstico de asma y la medición 
y seguimiento de la AT, incluidos métodos objetivos en los 
pacientes subsidiarios de recibirlos.
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