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Adhesion al tratamiento del paciente
trasplantado renal

L. Orofino, R. Marcén, C. Quereda, J. Burgos* y J. Ortuiio
Servicios de Nefrologia y *Urologia. Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

RESUMEN

Mediante los datos recogidos de la historia clinica y de una encuesta andnima
se evaluo la adhesion al tratamiento entre los trasplantados renales. El estudio se
llevé a cabo en 394 pacientes portadores de un injerto renal funcionante al menos
durante tres meses. De la historia se objetivd que 16 pacientes no hacian el trata-
miento o realizaban grandes transgresiones, 59 tenian adhesion incompleta o in-
constante y habia 83 que hacian mal la dieta hipocalérica o tomaban exceso de
sal. Ademas, segun la encuesta, 34 pacientes cometian alteraciones en el horario
de la toma de la medicacion de forma ocasional, 8 de forma frecuente y 1 jamas
las tomaba correctamente. De la misma fuente se observa que 193 enfermos consi-
deran la medicacion muy necesaria, 15 no saben si es necesaria, 11 creen que so-
lo alguna de las drogas es necesaria y 3 que no son necesarias. Se observé una co-
rrelacion directa entre la pérdida del injerto y la falta de adhesion al tratamiento.
Sin embargo, no se pudo establecer una correlacion entre adhesion a la dieta y a
la ingesta de sal y pérdida del injerto. La edad era inferior entre los que tenian falta
de adhesion y en ese grupo habia tres casos de adiccion a drogas.
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PATIENT COMPLIANCE IN RENAL TRANSPLANT RECIPIENTS

SUMMARY

Clinical history and an anonymous inquiry, were used to evaluate the renal
transplant patient’s adherence to treatment. The study was achieved with 394 pa-
tients having a graft functioning for at least three months. Sixteen patients were
non-compliant or make great transgressions, 59 had incomplete or inconstant ad-
herence and 83 did not follow the prescribed low calorie diet or salt restriction.
Moreover, in answer to the inquiry, 34 patients acknowledges changed the timeta-
ble for medications occasionally, 8 of them frequently and 1 patient never took
medication correctly. 193 patients considered medication very important, 15 did
not know how important it was, 11 believed that only some drugs were necessary
and 3 believed that they are not necessary. We observed a close correlation bet-
ween loss of the graft and the degree of adherence to the treatment. However, we
could not establish a correlation between graft loss and noncompliance with the
diet or salt ingestion. The age of the non-compliant patients was lower than in the
remainder, and in the first group there were three cases of drug addiction.
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Introduccion

Los estudios de adhesidn terapéutica pretenden
cuantificar el problema, rectificar a los no cumplido-
res, conocer las causas del incumplimiento y disefar
acciones orientfadas a corregir el problema o cuantifi-
Car sus CoNnsecuencias.

En diversos estudios de dmbito general, el porcen-
taje de incumplimiento del tratamiento prescrito va-
ria entre un 30 y un 80 %, con mayor frecuencia en-
tre el 40-50 % '* Los factores que afectan a la
adhesion estdn relacionados con el paciente, el tipo
de enfermedad, el tratamiento indicado, la relacién
médico-enfermo vy los factores del ambiente que ro-
dee esa relacidén 5 Los pacientes psiquidtricos y
aquellos que presentan mayor nUmero de sintomas
suelen ser menos cumplidores, al contrario de los
que presentan una incapacidad fisica progresiva, que
suelen tener mayor adherencia ¢,

En estudios tanto retrospectivos como prospectivos 78,
el porcentgje de incumplimiento es inferior en el grupo
de pacientes que han recibido un trasplante renal, pro-
bablemente por la mayor mentalizacién que el hecho
conlleva. Aun asi, en estudios realizados en Estados
Unidos se calcula que hasta un 18 % de los enfermos
cometen algun tipo de iregularidad 8que se constituye
en una causa importante de pérdida del injerto.

En nuestro pais no se ha realizado, que sepamos,
un estudio para abordar la dimension exacta del pro-
blema. Con ese fin realizamos el frabajo que se
muestra a continuacion.

Pacientes y métodos

Las personas frasplantadas se siguen desde su alta
de forma ambulatoria en una policlinica especifica,
llevada por médicos conocidos por los pacientes. A
su llegada se efectUa un interrogatorio de situacién
por la enfermera y se realiza extraccién de sangre y
recogida de orina para analitica. Una vez recibidos
los resultados de las exploraciones complementarias,
y tras una entrevista con el médico y una exploracion
clinica, se prescribe el tratamiento, que se entrega
por escrito. En una media de 4 horas el paciente
vuelve a su domicilio o, en su caso, ingresa. La pe-
riodicidad de las visitas varia a lo largo de la evolu-
cion, de manera que las primeras semanas es a dias
alternos y al final del primer ano suele ser mensual.
Los pacientes son informados en repetidas ocasiones
por los médicos y enfermeras de la importancia del
fratamiento durante el postrasplante y se comprueba
anfes de su alta tras el frasplante, que realizan co-
rrectamente la autodosificacién de la ciclosporina.

Se definid como falta de adhesion al fratamiento la
transgresion voluntaria o no de la terapéutica indica-

330

da por el médico responsable. Se catalogaron fres
grupos de falta de adhesion:

1. Ausencia de adhesién al tratamiento inmunosu-
presor.

2. Adhesién inconstante o incompleta, que inclu-
ye el seguimiento incompleto de un tratamiento y/o
un desconfrol en el horario de las fomas de la medi-
cacién, readlizado de forma habitual. No se incluyen
las transgresiones espordadicas.

3. No seguimiento de la dieta instaurada (sobrepe-
so y/o ingesta elevada de sal en la dieta). Se incluyen
también las transgresiones esporddicas en la toma u
horario de la medicacion.

Con el fin de adscribir a uno de estos apartados a
los pacientes, se llevaron a cabo dos estudios. El pri-
mero, una revision retrospectiva de la historia clinica
de 394 pacientes trasplantados, con un rindn funcio-
nante al menos durante 3 meses. Los criterios em-
pleados para determinar la adherencia o no al trata-
miento inmunosupresor fueron:

1. Por confesion propia.

2. Por confesion de sus familiares.

3. Observacién de deterioros iterativos de la fun-
cion renal, revertidos con minimo o nulo aumento de
la medicacidon inmunosupresora.

4. Presencia de niveles bagjos o indetectables de
CsA, elevaciones o descensos no explicados de for-
ma repetida.

Se valord asimismo la adhesion a otros dos aspec-
tos del tratamiento: la dieta hipocaldrica y la restric-
cion de sodio en los pacientes que la tenian prescrita.
La primera se midid por el seguimiento del peso cor-
poral a todo lo largo de la evolucién y la segunda me-
diante los valores del sodio urinario en al menos tres
tomas aisladas desde el momento de la prescripcién.

El segundo estudio consistid en la realizacion de
una encuesta entre los receptores de un injerto renal,
cumplimentada y entregada de forma andnima, para
aumentar el grado de confidencialidad, que respon-
dia a las siguientes cuestiones:

a) Valoraciéon por parte del paciente del grado de
necesidad de la medicacion prescrita.

b) Grado de adhesiéon individual al fratamiento.

c) Frecuencia de transgresiones horarias.

d) En su caso, motivos de la transgresion.

e) Grado de confianza en los médicos.

f) Valoraciéon del trato recibido.

g) Valoracion del tiempo dedicado en la consulta y
a las explicaciones sobre el fratamiento.

Se recibieron 210 respuestas de las 211 repartidas.
El andilisis estadistico se llevé a cabo empleando el
chi cuadrado con la correcciéon de Yates. En el caso
de la edad se empled la t de Student.
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Resultados

A) Revisién de la historia clinica

A través de los datos recogidos en las historias (es-
tudio directo), 16 de ellos (4 %) no hacen el trata-
miento o cometen grandes transgresiones, por lo que
se consideré como no adhesién al tratamiento (gru-
po 1). Otros 59 (14,9 %) tenian una adhesion incons-
tante o incompleta (grupo Il). De ellos, 34 (8,6 % del
total) tenian un descontrol habitual en los horarios
de toma de las medicaciones. En 26 casos (6,6 %) se
detectd mal seguimiento de la dieta hipocaldrica.
Entre los que tenian restricciéon sddica, un 20 % to-
maba entre 7-10 g de sal al dia y otro 18 % tomaba
més de 10 g al dia. En total, 83 pacientes (21 %) co-
metian transgresiones caldricas o tomaban exceso
de sal en la dieta (grupo Ill). Dentro del grupo | ha-
bia dos pacientes con drogadiccion por via parente-
ral y uno en el grupo Il. La edad media era inferior
respecto a los pacientes cumplidores en los grupos |
y Il (p <0,05). No se observaron diferencias en la
edad entre los pacientes del grupo Il y el resto de la
poblacion estudiada.

B) Encuesta

Ciento noventa y tres enfermos (86 %) consideran
la medicacion muy necesaria, 15 (7 %) no saben si
es necesaria, 11(5,5 %) creen que solo alguna droga
es necesaria y 3 (1,5 %) que no son necesarias.

Ciento sesenta y siete enfermos (80 %) toman las
medicinas en el horario prescrito, 34 (16 %) cometen
alguna transgresion ocasional, 8 (3,5 %) cometen
transgresiones frecuentes y 1 (0,5 %) jamas toma las
medicinas correctamente. Doscientos seis enfermos
(98 %) toman todas las medicinas, 3 (1,5 %) solo las
toman alguna vez y 1 (0,5 %) nunca las toma.

Los motivos de las transgresiones son: el 77,5 %,
por olvido; el 16,5 %, por no considerarlas necesa-
rias; y el otro 6 % porque les sientan mal.

Solo uno de los pacientes encuestados dice no ha-
ber sido informado en profundidad sobre la impor-
tancia de la medicacion.

En la tabla | pueden compararse los resultados ob-
tenidos mediante el estudio de las historias y la rela-
cion directa con los pacientes y sus familiares y
aquellos procedentes del resultado de la encuesta.

Se observé una correlacion directa entre los pa-
cientes con falta de adhesion o adhesion inconstante
y pérdida del injerto en relacién al resto de los pa-
cientes, 28/75y 77/319, p < 0,05.

No se observaron diferencias significativas entre
pérdida del injerto y adhesién incorrecta a la dieta o
aporte de sal.

Tabla |
Historia Encuesta

% %
Ausencia de adhesion ...........c..cccce...... 4 0,5
Adhesién incompleta ..........cc.ccceevnaee. 14,9 3,5
Transgresiones esporadicas de la dieta
ylo ingesta sédica........c..coceevrreinririennnn, 21 16
Total .o 39,9 20

Doscientos cuatro pacientes (97 %) tienen confian-
za en el médico que les atiende y 7 enfermos (3 %)
sblo tienen confianza en algunos de ellos. Sélo uno
de los pacientes encuestados encuentra que el trato
que recibe es regular. El resto considera que es bue-
no o muy bueno. Finalmente, 209 pacientes creen
que el tiempo dedicado a la consulta y explicaciones
sobre el tratamiento es suficiente y un paciente cree
que es insuficiente.

Discusion

A todos nos consta que algunos pacientes no reali-
zan el tratamiento correctamente, pero en ocasiones
es dificil obtener una confesiéon por parte del enfer-
mo. La disciplina en la toma de la medicacion no es
facil de llevar a cabo, pero el trasplantado renal tiene
un especial pudor en referir sus transgresiones. El he-
cho de ser portador de un érgano donado por alguien
para mejorar su calidad de vida puede ser uno de los
condicionantes de esta postura de negacion.

Es dificil cuantificar el grado de incumplimiento de
los enfermos al no existir un método directo de certe-
za. Sin embargo, la observacion de transgresiones en
el tratamiento o la dieta pueden verse en la literatura
meédica desde Hipécrates como causa de empeora-
miento o aparicion de nuevas enfermedades °.

La falta de adherencia al tratamiento en hemodiali-
sis 10 podria explicarse por causas de indole general y
a la tendencia a los minisuicidios de estos pacientes.
Cuando esta actitud se mantiene tras el trasplante,
implica la existencia de personalidades especiales,
situaciones sociales marginales, negacion de la enfer-
medad o simplemente una opcidon tomada libremen-
te como alternativa a los efectos secundarios de las
drogas empleadas.

Lo cierto es que un elevado numero de pacientes
trasplantados no cumple de forma estricta con la te-
rapia indicada. Esta situacion se da tanto entre los
trasplantados renales como entre los que reciben un
higado o un corazon 7-8 Los porcentajes de incumpli-
miento encontrados en nuestro estudio no difieren
mucho de los encontrados en publicaciones norte-
americanas. En el estudio de Didlake ™ un 4,7 % de
las historias mostraba falta de adhesion, porcentaje
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que aumentaba al 6,5 % entre las respuestas obteni-
das en su encuesta. Los estudios refrospectivos de
Schweirer muestran un porcentaje del 18 %,y en el
estudio prospectivo, un 15 % de no adhesion.

Ofro hecho universalmente aceptado es la correla-
cion estrecha entre el abandono del tratamiento y la
pérdida del injerto 8" circunstancia también obser-
vada en nuestro estudio.

Lliama la atencién la diferencia entre los resultados
obtenidos de la historia y lo referido en la encuesta.
La causa fundamental es que se frata de poblaciones
diferentes. El estudio retrospectivo se realizd en el
conjunto de pacientes trasplantados. Entre ellos, un
colectivo importante de 105 pacientes habia perdido
el injerto, y de ellos, 75 eran transgresores, o que au-
menta significativamente el porcentaje en este grupo
respecto al de la encuesta, redlizada a pacientes con
rinén funcionante. Por tanto, la fiabilidad de la en-
cuesta no tiene que ponerse en tela de juicio, ya que
posiblemente no ha sido falseada por los pacientes.

En una reciente publicacidon 2 se enumeran una se-
rie de principios para fratar de mejorar la adhesién al
fratamiento. Entre ellos, dar al paciente la informa-
cién escrita 1By fratar de adecuar el tratamiento a sus
hdbitos ' Otros factores, como la duracién de la en-
frevista, no parecen tener siempre relacion con los
resultados ', especialmente si va unido a un exceso
de informacién, que resulta negativa al no poder ser
asimilada por el enfermo 2 Pero, en definitiva, cual-
quier método debe ir unido a una buena comunicao-
cién profesional-paciente 15 16

Pese a que en teoria todas estas premisas se dan en-
fre los profesionales y los tfrasplantados, existen razo-
nes personales que hacen que el propio enfermo deli-
mite hasta qué punto le interesa perder una porcion
de libertad y seguir mejor el tratamiento o bien confiar
en que pequenas fransgresiones no afecten excesiva-
mente su prondstico. Parece que los efectos secunda-
rios de las drogas inmunosupresoras no son la princi-
pal causa para abandonar el fratamiento. El paciente,
pese a confiar en general en el médico y considerarse
suficientemente atendido e informado, no fiene con-
ciencia o no cree en la importancia de la medicacion.
Cuando se produce un deterioro funcional, a veces es
tarde para recuperar la situacion previa.

Existen grupos de riesgo en el no cumplimiento.
Algunas caracteristicas de los transgresores se han es-
bozado previamente, y también se citan los factores
socioecondmicos y la edad & como causas asociadas.
En nuestro estudio, la edad fue inferior entre los que
tuvieron falta de adhesidon y en tres casos habia adic-
cién a drogas.

Deberemos plantearnos qué hacemos con los pa-
cientes incumplidores que han perdido un injerto
previo por falta de adhesién al tratamiento. La res-
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puesta seria facil si hubiera suficiente nUmero de in-
jertos para todos los potenciales receptores. No sien-
do asi, cabe la duda de si el principio de equidad
puede chocar con el del respeto al paciente que
fransgrede libremente. Todo ello sumado al hecho de
los importantes efectos secundarios que pueden pro-
ducir determinados inmunosupresores y, finalmente,
el enorme dispendio que supone el trasplante. Son
preguntas que deberd responder la propia sociedad.
Los médicos, de momento, deberemos actuar de
acuerdo con las normas que consideremos mds justas
dentro de la ética. La pregunta que se formula es la
siguiente: 3Debe volver a frasplantarse una persona
gue con anterioridad ha perdido un injerto por falta
de adhesién al fratamiento?
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