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Introduccion. La no adherencia es un problema alta-
mente prevalente en el trastorno bipolar y puede conllevar
importantes consecuencias. Sorprendentemente apenas
existen estudios sobre factores de riesgo en pacientes en es-
tado de estabilidad clinica.

Metodologia. La adherencia se evalu6 en 76 pacientes
con trastorno bipolar en estabilidad clinica, mediante mé-
todos objetivos y subjetivos, abarcando el momento trans-
versal y un periodo retrospectivo de 3 afios. Se evaluo su
posible asociacion con variables sociodemograficas, clinicas,
relacionadas con el tratamiento, psicopatoldgicas, psicologi-
cas y de aspectos subjetivos, y de resultado.

Resultados. Un 36,8% de los pacientes fueron no adhe-
rentes. Estos mostraron mayor preocupacion sobre la medi-
cacion, peor funcionalidad, mayor numero de episodios, epi-
sodios depresivos, y mayores prevalencias de comorbilidad
con otros trastornos psiquiatricos, consumo de toxicos ac-
tual y/o pasado y de antecedentes de episodios con sintomas
psicoticos. Tras el analisis multivariante, la preocupacion por
la medicacion, el consumo actual y/o pasado de toxicos y la
comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos se asociaron
de manera independiente con la no adherencia.

Conclusiones. La no adherencia en el trastorno bipolar
es un fendmeno frecuente, incluso en pacientes en estabi-
lidad. El clinico deberia explorar las creencias y actitudes
del paciente hacia la medicacion, y ayudarle a reevaluarlas
desde un punto de vista mas realista. Por su parte, deben
realizarse intervenciones para evitar el consumo de toxicos.
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Variables associated with nonadherence in
clinically stable patients with bipolar disorder

Introduction. Nonadherence is an important and highly
prevalent issue in bipolar disorder, which may have serious
consequences. Surprisingly, few studies have been carried
out in patients with clinical stability to explore risk factors
for nonadherence.

Method. Adherence was assessed in 76 bipolar disorder
patients with clinical stability using objective and subjective
methods, both with a cross-sectional approach and a 3-year
retrospective period. Possible associations between nonad-
herence and sociodemographic, clinical, treatment-related,
psychopathological, psychological-subjective and result va-
riables were also assessed.

Results. 36.8% of patients were nonadherent. These pa-
tients showed greater concerns about medicines, worse
functionality, a greater number of episodes and depressive
episodes, higher prevalence of psychiatric comorbidities,
present and/or past substance use or abuse and a history of
depressive episodes with psychotic symptoms. A multivari-
ate analysis revealed that concern about medicines, present
and/or past substance use or abuse and psychiatric comor-
bidities were independently associated with nonadherence.

Conclusions. Nonadherence is a frequent phenomenon
in bipolar disorder, even in patients with clinical stability.
Clinicians should assess patients' beliefs and attitudes
towards medicines and help them reevaluate those issues
with a more realistic perspective. Clinicians should also take
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actions to prevent substance use or abuse. Identification of
nonadherence risk profile in bipolar disorder patients in
clinical stability, adds complementary information to the
identified risk profile in acute phases of the disease.

Keywords: Medication adherence, Bipolar disorder, Clinical stability, Risk factors, Beliefs

INTRODUCCION

La no adherencia al tratamiento farmacologico es uno
de los principales problemas en la practica clinica médica'y
psiquiatrica. En el trastorno bipolar la prevalencia de no ad-
herencia al tratamiento farmacologico profilactico se situa
entre el 12-64%?, con una media del 419%* Las consecuen-
cias clinicas de la no adherencia estan bien establecidas, e
incluyen el mayor numero de recaidas y hospitalizaciones®,
mayor riesgo de conducta suicida y suicidio®, mayor deterio-
ro funcional’, mayor morbilidad, cronicidad®?, utilizacion de
los recursos sanitarios® y coste econdmico'.

Los principales factores de riesgo identificados han sido:
consumo de toxicos*', deficiente insight'?, creencias erro-
neas sobre la medicacion', olvido'™, efectos adversos, espe-
cialmente el aumento de peso, y la preocupacion por poder
padecerlos?.

La identificacion de los factores asociados a la no ad-
herencia es un paso previo indispensable para el desarro-
llo de estrategias adecuadas encaminadas a su reduccion.
Sorprendentemente, la no adherencia en el trastorno bi-
polar ha sido poco estudiada® y aun se requieren estudios
que diluciden los factores que se asocian a lo no adherencia
en estos trastornos's. Ademas, desgraciadamente la mayor
parte contienen sesgos, como el realizarse con pacientes con
episodios agudos. La evaluacion de las variables asociadas a
la no adherencia en los pacientes en estabilidad evitaria la
interferencia de los sintomas clinicos de los episodios, pero
estos estudios son muy escasos®. La evaluacion en estabilidad
resulta especialmente relevante al evaluar aspectos subjeti-
vos, como la actitud y creencias frente a la medicacion, o
aquellas areas directamente influidos por los sintomas clini-
cos, como la funcionalidad.

En este contexto, realizamos este estudio con los si-
guientes objetivos:

1. Evaluar la prevalencia de no adherencia al tratamiento
farmacoldgico en pacientes ambulatorios con trastorno
bipolar en estabilidad.

2. ldentificar las posibles variables asociadas con la no ad-

herencia en pacientes ambulatorios con trastorno bipo-
lar en estabilidad.

METODOLOGIA

Pacientes

En este estudio de tipo observacional analitico con eva-
luacion transversal y longitudinal retrospectiva, la muestra
estuvo constituida por 76 pacientes con diagnostico de tras-
torno bipolar en estabilidad clinica, que acudieron consecu-
tivamente a las Unidades de Salud Mental (USM) El Puerto y
La Feria, en Gran Canaria, entre el 1 de Noviembre de 2010
y el 31 de Marzo de 2011. Estas USM cubren un area de tipo
metropolitano y tenian asignadas 111.392 y 90.139 tarjetas
sanitarias respectivamente. En Canarias se presta una aten-
cion ambulatoria especializada en las USM de forma secto-
rizada. En caso de requerir atencion hospitalaria urgente o
ingreso hospitalario, se deriva a los pacientes a los Servicios
de Urgencia del hospital de referencia para su valoracion e
ingreso si procede. Los criterios de inclusion fueron la edad
de al menos 18 afios, diagnostico de trastorno bipolar, esta-
bilidad clinica segun los criterios establecidos (puntuacion
de 1 02 en las subescalas de mania, depresion y general en la
Escala de Impresion Clinica Global para el Trastorno Bipolar
Modificada), y consentimiento a participar en el estudio. Los
diagnosticos se basaron en los criterios de la CIE-10, estable-
cidos mediante la historia clinica previa y la entrevista clini-
ca. Todos los pacientes fueron evaluados por psiquiatras (FR
y SN). Como criterio de exclusion se establecio la existencia
de retraso mental.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hos-
pital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin y respeto las
recomendaciones de la Asociacion Médica Mundial, Declara-
cion de Helsinki. Todos los pacientes fueron informados so-
bre las caracteristicas del estudio y dieron su consentimiento
por escrito.

Procedimiento

Las evaluacion transversal incluy6 variables sociode-
mograficas (edad, sexo, estado civil, nivel educativo, con-
vivencia, situacion laboral, nivel socioeconomico), clinicas
generales (edad de inicio, tiempo de evolucion desde el
inicio de los sintomas, antecedentes de ingreso hospitalario
psiquiatrico, tiempo desde el ultimo ingreso, nimero total
de episodios, numero de episodios maniacos, depresivos,
mixtos e hipomaniacos, tentativas suicidas previas, consumo
de toxicos actual y pasado, comorbilidad con otros diagnds-
ticos psiquiatricos), relacionadas con el tratamiento (tipo
de tratamiento, tipo de estabilizador del humor, numero
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de pastillas psicotropicas al dia, medicacion concomitante
para enfermedades somaticas), psicopatologicas (conciencia
de enfermedad, presencia de sintomas psicoticos en los epi-
sodios afectivos previos), psicoldgicas y aspectos subjetivos
(actitud hacia la medicacion, creencias sobre la medicacion)
y de resultado (funcionalidad). La adherencia fue evaluada
de forma transversal y longitudinal retrospectiva. El consu-
mo de toxicos se evaludé como variable agrupada (consumo
perjudicial o dependencia a toxicos actual y/o como ante-
cedente) y de forma especifica desglosando cada una de las
variantes posibles.

Las variables clinicas generales, las relacionadas con el
tratamiento y la presencia de sintomas psicoticos en los epi-
sodios afectivos previos se obtuvieron preferentemente de
las historias clinicas de las USM (que incluian los informes
de alta de los ingresos hospitalarios previos), recurriendo a la
entrevista con el paciente de estimarse necesario. Las varia-
bles sociodemograficas se obtuvieron tanto de la entrevista
clinica como de la historia clinica, segun la naturaleza de
cada variable. Los instrumentos para la evaluacion del resto
de variables se describen a continuacion.

La conciencia de enfermedad fue evaluada mediante los
tres primeros items de la Escala de Insight de Amador'®, en
su version validada en Espaiia’. El rango de puntuaciones
es de 3 a 15. No hay puntos de corte; a mayor puntuacion,
menor conciencia de enfermedad. La actitud hacia la me-
dicacion fue evaluada mediante el Drug Attitude Inventory
(DAI)'®. Aunque originalmente se desarrolld para aplicarse
en pacientes con esquizofrenia, se ha utilizado en diversos
trastornos psiquiatricos'. Utilizamos la version breve de 10
items, que se refiere al efecto percibido de la medicacion.
La escala ha sido traducida y validada en Espafia®. La pun-
tuacion total puede oscilar entre 10 y 20. No existen puntos
de corte definidos. A mayor puntuacion, efecto percibido de
la medicacion mas positivo. Las creencias sobre la medica-
cion fueron evaluadas mediante el Beliefs about Medicines
Questionnaire (BMQ)?'. Se compone de dos subescalas: una
que evalua creencias sobre la medicacion en general (BMQ-
General) e incluye los factores de “abuso” y “dafio"; y otra
que valora las opiniones del paciente sobre su tratamiento
especifico (BMQ-Especifico), e incluye los factores de “nece-
sidad" y "preocupacion”. Se utilizé la version en espariol va-
lidada?. La funcionalidad se evalué mediante el Functioning
Assessment Short Test (FAST). La escala fue desarrollada en
Espafa; originalmente utilizada en pacientes con trastorno
bipolar, con buenas propiedades psicométricas?®. Evalia 6
areas de funcionamiento: autonomia, funcionamiento labo-
ral, funcionamiento cognitivo, finanzas, relaciones interper-
sonales y ocio.

Para determinar la posible situacion de estabilidad clini-
ca, los pacientes fueron evaluados con la Escala de Impresion
Clinica Global para el Trastorno Bipolar Modificada (CGI-BP-

M)?, en su version traducida y validada en Espafia®®. Incluye
tres subescalas: una puntuacion global referida a los ultimos
6 meses, y dos referidas al ultimo mes, sobre sintomas ma-
niacos y sintomas depresivos. Las puntuaciones van desde 1
(normal) hasta 6 (muy grave). La estabilidad clinica fue de-
finida como la puntuacion de 1 (normal) o 2 (minima) en las
subescalas de mania, depresion y general, de forma similar a
lo establecido por otros autores?®.

Establecimos dos grupos en funciéon de la adherencia:
adherentes y no adherentes. La adherencia fue definida
como la concurrencia de adherencia actual y adherencia
previa prolongada. La adherencia actual fue definida como
una puntuacion de 4 en el Test de Morisky Green?, en su
version espanola validada?. El test consta de 4 preguntas re-
lativas a la toma del tratamiento en su conjunto, realizadas
en el contexto de la entrevista clinica. Ha sido ampliamente
utilizado en enfermedades somaticas y en diversos trastor-
nos mentales, incluyendo el trastorno bipolar'. La adheren-
cia previa prolongada fue definida como la constatacion de
niveles séricos adecuados del tratamiento eutimizante (Uni-
co o combinado), en al menos el 80% de las determinaciones
de los 3 afios previos a la evaluacion, o en el periodo corres-
pondiente, si el tiempo de evolucion era menor a 3 afios.
Solo se evaluaron los niveles séricos de los eutimizantes, no
de otros grupos farmacologicos utilizados con funcion eu-
timizante (p. ej. antipsicoticos). La evaluacion se realizd de
forma retrospectiva a partir de las determinaciones analiti-
cas realizadas, reflejadas en la Historia Clinica.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas cuya distribucion resul-
to similar a la normal se describen por medio de la media
aritmética + la desviacion tipica. Las variables cuantitati-
vas con una distribucion alejada a la normal se describen
con la mediana y el rango intercuartilico entre paréntesis.
Se contrasto la hipotesis de normalidad mediante el test de
Shapiro-Wilk. Las variables cualitativas se describen por me-
dio de la frecuencia absoluta de la aparicion de cada una de
las categorias, asi como por el porcentaje correspondiente
presentado entre paréntesis.

Las comparaciones entre los pacientes adherentes y no
adherentes en variables cualitativas se realizaron por medio
de la prueba Ji al cuadrado o con el estadistico exacto de
Fisher cuando no se cumplian condiciones para la primera.
Para las comparaciones en variables cuantitativas se empled
el t-test o la U de Mann Whitney, respectivamente, segun se
cumplieron o no los supuestos de normalidad.

El riesgo de no adherencia de analizé por medio de un
modelo de regresion logistica que incluyo todas aquellas va-
riables que mostraron al menos diferencias marginalmente
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significativas en los analisis bivariados, asi como las variables
edad y tiempo de evolucion, que se incluyeron forzosamente
en el modelo.

El nivel de significacion estadistica se establecio para
una p<0,05, y la tendencia a la significacion para p=0,05-
0,1. El analisis de los datos se efectud con el paquete esta-
distico SPSS, version 15 para Windows.

RESULTADOS

Obtuvimos una muestra total de 76 pacientes. La mues-
tra tuvo una mayor proporcion de mujeres (63,2%), la media
de edad fue de 49 afios y el tiempo de evolucion tuvo una
mediana de 16 afios. El 37,3% de los pacientes presenta-
ba consumo perjudicial o dependencia actual y/o pasada de
alcohol, cannabis o cocaina. Solo el 12% de los pacientes
estaban tratados exclusivamente con eutimizante. La combi-
nacion terapéutica mas frecuente fue la de eutimizante con
antipsicotico (61,3%). Las caracteristicas de la muestra total
en todas las variables evaluadas se muestran en la tabla 1.
Los tipos de tratamiento eutimizante mas frecuentes fueron
el Acido Valproico (38,2%), el Litio (28,9%) y la combinacion
de Litio y Acido Valproico (10,5%).

Segun los criterios establecidos, 28 pacientes fueron no
adherentes (36,8%) y 48 adherentes (63,2%). No hallamos
asociacion de la no adherencia con ninguna variable socio-
demografica. En cuanto a las variables clinicas generales,
los pacientes no adherentes mostraron mayor numero de
episodios (p=0,005), episodios depresivos (p=0,029) y ma-
yores prevalencias de comorbilidad con otros trastornos psi-
quiatricos (p=0,012), y consumo perjudicial o dependencia a
toxicos actual y/o pasada (p=0,001), y de forma especifica,
antecedentes de consumo perjudicial de alcohol (p=0,005),
de cannabis (p=0,026), y consumo perjudicial actual de can-
nabis (p=0,023) (tabla 2).

En cuanto a las variables psicopatoldgicas, psicologicas
y de resultado (tabla 3), los pacientes no adherentes mos-
traron mayor prevalencia de antecedentes de episodios con
sintomas psicoticos (p=0,049), mayor “preocupacion” en la
escala de creencias sobre la medicacion (p<0,001), peor fun-
cionalidad global (p=0,037) y especificamente, en las areas
de funcionamiento laboral (p<0,001) y capacidad de ocio
(p=0,003).

En el modelo resultante del analisis multivariante (tabla
4), las variables predictoras que permanecieron asociadas de
manera independiente fueron el factor de "preocupacion”
de la escala BMQ (odd ratio [OR] 3,7; p=0,008) y el consumo
actual y/o pasado de cannabis, cocaina o alcohol (OR 4,0;
p=0,032). Cuando el modelo se ajustd por las variables sexo
y tiempo de evolucion, idénticas variables presentaron odds
ratios estadisticamente significativos, mientras que la pre-

Tabla 1 Caracteristicas de la muestra total

(n=76)

Variables sociodemogrdficas

Edad 492+ 113
Género
Hombre 28 (36,8)
Mujer 48 (63,2)
Estado civil
Casado o pareja estable 29 (38,2)
Soltero, separado, divorciado o viudo 47 (61,8)
Nivel educativo
Primario 32 (42,1)
Secundario 31 (40,8)
Superior 13(17,1)
Convivencia
Con familiares u otros 60 (78,9)
Solo 16 (21,1)
Situacion laboral
Activo laboralmente 17 (22,4)
En paro 10 (13,2)
Incapacidad por enfermedad mental 49 (64,5)
Nivel socioecondmico
Bajo 36 (47,4)
Medio 38 (50)
Alto 2(26)
Variables clinicas generales
Edad inicio enfermedad 30 (24-40)
Tiempo de evolucion desde el inicio de los 16 (9-23)
sintomas (afios)
Antecedentes de ingreso psiquiatrico, Si 60 (78,9)
Tiempo desde ultimo ingreso (meses) (n=60) 48 (21-96)
Numero de episodios (por cada 10 afos de 5,8 (3,9-10)
evolucion)
Episodios maniacos por 10 afos de evolucion 2 (1-3,7)
Episodios depresivos por 10 afios de evolucion 2,9 (1,4-5,7)
Episodios mixtos por 10 afios de evolucion 0 (0-0)
Episodios hipomaniacos por 10 afos de 0 (0-1)
evolucion
Antecedentes de tentativa de suicidio 34 (44,7)
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Tabla 1 ‘ Continuacion

Tabla 2 Continuacion

Variables clinicas generales

No adherentes Adherentes p

(N=28) (N=48)
Variables sociodemogrdficas
Convivencia con familiares 24 (85,7) 36(75) 0,27
u otros
Activo laboralmente 5(17,9) 12 (25) 0,47
Nivel sociecondmico alto 2 (7.1) 0(0) 0,13

Variables clinicas generales

Consumo perjudicial o dependencia actual y/o 28 (37,3)
pasada de alcohol, cannabis o cocaina
Comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos 20 (26,3)
Variables relacionadas con el tratamiento
Tipo de tratamiento
Eutimizante s6lo 9 (12,0)
Eutimizante y antipsicotico 46 (61,3)
Eutimizante y antidepresivo 1(1,3)
Eutimizante, antidepresivo y antipsicotico 9 (12,0
Numero de pastillas psicotropas al dia 56 +22
Tratamiento concomitante para patologias 36 (47,4)
somaticas cronicas
Variables psicopatoldgicas
Conciencia de enfermedad 3 (3-6,75)
Episodios afectivos con sintomas psicoticos por 1,1 (0-3,0)
10 afios de evolucion
Variables psicoldgicas y aspectos subjetivos
Actitud hacia la medicacion (DAI) 18 (17-19)
Creencias sobre la medicacion (BMQ) 18 (16-23)

Variables de resultado

Funcionalidad (FAST) 29 (14,2-40,5)

Las variables cualitativas se resumen como frecuencia (porcentaje),
mientas que las variables cuantitativas que se alejan significativamente
de la normalidad se presentan como mediana (percentil 25 - percentil
75) y las que no se alejan, como media + desviacion tipica.

Edad inicio 28 (23,5-38) 32 (25-40) 0,34

Afios de evolucion desde el 15,5 (4,5-22,5) 15 (10,5-21,5) 0,67
inicio de los sintomas

Algun ingreso psiquiatrico 23 (82,1) 37 (77,1) 0,60

Tiempo desde ultimo ingreso, 38 (23-84) 48 (18-120) 0,62

meses (n=60)

Alguna tentativa de suicidio 16 (57,1) 18 (37,5) 0,097

Numero de episodios (por 10 7,2 (5,5-14,4) 4,3 (3,5-8,6) 0,005
afos de evolucion)

Episodios maniacos (por 10 2,2(13-33) 1,8(1,8-3,8) 035

afios de evolucion)

Episodios depresivos (por 10 3,8(2,3-7,5) 2,5(1,1-4,2) 0,029

afos de evolucion)

Algun episodio hipomaniaco 17 (60,7) 20 (41,7 oMn

Algun episodio mixto 8 (28,6) 7(146) 0,14

Otros trastornos psiquiatricos 12 (42,9) 8(16,7) 0,012

Consumo perjudicial o 17 (60,7) 11 (23,4) 0,001
dependencia actual o pasada
de alcohol, cannabis o

cocaina

Tabla 2 Diferencias entre pacientes
adherentes y no adherentes en
variables sociodemograficas, clinicas
generales y relacionadas con el

tratamiento

Variables relacionadas con el tratamiento

No adherentes Adherentes p
(N=28) (N=48)

Variables sociodemogrdficas

Edad en el estudio 46,5+ 11,7 508+ 109 0,1

Hombre 10 (35,7) 18 (37,5) 0,88

Nivel educativo superior 4(14,3) 9(18,8) 0,76

Estado civil Casado o pareja 12 (42,9) 17 (354) 0,52

estable

Tratamiento empleado 0,74
Eutimizante solo 3(10,7) 6(12,8)
Eutimizante y 20 (71,4) 26 (55,3)
antipsicotico
Eutimizante y 2(7,1) 7 (14,9)
antidepresivo

Numero de pastillas 6 (4-7) 55(4-7) 074

psicotropas al dia

Tratamiento concomitante 13 (46,4) 23(47,9) 090

para patologias somaticas
cronicas

Las variables cualitativas se resumen como frecuencia (porcentaje),
mientas que las variables cuantitativas que se alejan significativamente
de la normalidad se presentan como mediana (percentil 25 - percentil
75) y las que no se alejan, como media + desviacion tipica.
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Tabla 3 Diferencias entre pacientes adherentes
y no adherentes en variables
psicopatologicas, psicologicas y de

resultado

No adherentes Adherentes

(N=28) (N=48)
Variables psicopatoldgicas
Escala Insight
Conciencia trastorno 22 (78,2) 42 (87,5) 0,34
mental
Conciencia efectos de 21 (75,0) 32 (66,7) 0,45
medicacion
Conciencia consecuencias 21 (75,0) 38(79,2) 0,67
sociales enfermedad
Puntuacion global 4 (3-6) 3(3-7) 0,51
Algun episodio con 23 (82,1) 29 (60,4) 0,049

sintomas psicoticos

Variables psicoldgicas y de aspectos subjetivos

Cuestionario de creencias
sobre la medicacion (BMQ)

BMQ General 18,5 (17-23) 18 (15-23) 0,42
Dafio 1,5 (1,3-2,4) 2 (1,5-2,3) 0,56
Abuso 3,1(25-35 28(2-32) 0,071

BMQ Especifico 36 (34-37) 33 (28-34) <0,001
Necesidad 4(3,2-3,8) 2,2 (1,6-3) 0,73
Preocupacion 30+08 23+08 <0,001

Drug attitude inventory (DAl)  17,5(155-19) 18 (17-19) 0,087

Variables de resultado

Escala FAST (total) 33,5(27,5-43,5) 20,5(12-39) 0,037

Autonomia 1(08-15 075(0-25) 0,15
Funcionamiento laboral 2,6 (2-3) 0,8 (0-2,4) <0,001
Funcionamiento cognitivo 1,2 (0,5-2,1)  1(0,2-1,8) 0,35
Finanzas 1(0-2) 0 (0-1,5) 0,11
Relaciones interpersonales 0,7 (0,3-1,2) 0,7 (0,3-1,5) 0,79
Ocio 2(1-2) 1(0-2) 0,003

Las variables cualitativas se resumen como frecuencia (porcentaje),
mientas que las variables cuantitativas que se alejan significativamente
de la normalidad se presentan como mediana (percentil 25 - percentil 75)
y las que no se alejan, como media + desviacion tipica.

sencia de otros diagnosticos psiquiatricos tuvo un OR mar-
ginalmente significativo (OR=2,6; p=0,068).

DISCUSION

En nuestra muestra hallamos una prevalencia de no ad-
herencia del 36,8%, cercana a la prevalencia media sefialada
en la literatura, del 41%?*. Teniendo en cuenta que se trataba
de pacientes en estabilidad resulta especialmente llamativa.

Los pacientes no adherentes tuvieron una mayor pre-
valencia de consumo de toxicos actual y/o en el pasado.
Ademas, el consumo de toxicos actual o pasado fue una de
las dos variables que permanecieron en el modelo tras el
analisis multivariante. Nuestros hallazgos coinciden con los
de diversos estudios previos, ya que el consumo de alcohol
y drogas (especialmente cannabis) se ha asociado consisten-
temente con la no adherencia en el trastorno bipolar®'293°,
Ademas, también hallamos asociacion entre los anteceden-
tes de consumo de toxicos (cannabis y alcohol) y la no ad-
herencia, a diferencia de un estudio previo®*. Se han pro-
puesto intervenciones psicosociales especificas®' y entrevista
motivacional® en pacientes con este perfil para aumentar la
adherencia.

Los pacientes no adherentes mostraron un mayor nu-
mero de episodios, episodios depresivos, mas antecedentes
de episodios con sintomas psicoticos, y mayor comorbilidad
con otros trastornos psiquiatricos. La relacion entre la sin-
tomatologia y gravedad clinica con la adherencia parece
compleja, ya que probablemente existe bidireccionalidad.
Por una parte, la no adherencia favorece las recaidas®. Por
otra parte, la gravedad de la enfermedad se ha asociado a
la no adherencia'®, y en particular, la presencia de sintomas
psicoticos® y los episodios psicoticos’ Asimismo, la comorbi-
lidad con trastorno de la personalidad® y trastorno obsesivo
compulsivo®* se han asociado a la no adherencia. Nuestros
hallazgos coinciden con los previos, pero el disefio no nos
permite establecer la direccionalidad de la asociacion.

El papel de la conciencia de enfermedad en relacion con
la adherencia en el trastorno bipolar ha sido poco estudia-
do y se necesitan mas estudios®**. Dos estudios prospecti-
vos'>* y un consenso de expertos® sefialan a la deficiente
conciencia de enfermedad como un factor de riesgo para la
no adherencia. Sin embargo, en nuestro estudio no halla-
mos diferencias entre los dos grupos establecidos. Esta no
asociacion puede obedecer a dos motivos principales. Por
una parte, la conciencia de enfermedad media en nuestra
muestra total fue alta, probablemente favorecida por la si-
tuacion de estabilidad clinica. La conciencia de enfermedad
es mas deficiente en los episodios que durante la remision®.
Por otra parte, se ha sefialado que existen dos tipos de no
adherencia: la intencional y la no-intencional. Mientras que

162 Actas Esp Psiquiatr 2016;44(5):157-65



Santiago Navarro, et al.

Variables asociadas a la no adherencia en pacientes con trastorno bipolar en estabilidad clinica

Tabla 4 Modelo multivariado (n=76)

Variables predictoras Wald (2) P Odds Ratio
[CI 95%]

BMQ preocupaciones 13 7,01 0,008 3,7 (1,4-9,8)
Cannabis, cocaina o alcohol 1,38 4,52 0,032 4,0(1,1-14,0)
Total de episodios por década 0,08 2,5 0,11 1,1 (0,98-1,20)
Otros diagnosticos psiquiatricos 0,96 1,96 0,16 2,6 (0,68-9,9)
Tentativas de suicidio 0,42 0,39 0,53 1,4 (0,41-5,6)
Episodios psicoticos 0,78 0,98 0,32 2,2 (0,46-10,4)
DAI 0,25 1,66 0,20 1,3 (0,88-1,90)
Constante -5,2 12,8 <0,001

La variable dependiente es “no adherencia terapéutica”

la primera esta relacionada con la conciencia de enferme-
dad, la segunda tiene relacion con la aspectos cognitivos
y otros factores®*®. Esto supone una heterogeneidad en los
pacientes no adherentes, que puede implicar a su vez mayor
complejidad en la identificacion de los factores causales, que
pueden ser diferentes para cada subgrupo.

Los pacientes no adherentes mostraron mayores niveles
de “preocupacion” en la escala de creencias sobre la medi-
cacion, y ademas fue una de las dos variables que permane-
cio6 en el modelo tras el analisis multivariante. Los pacientes
con enfermedades cronicas establecen una valoracion de
beneficio- riesgo sobre su medicacion (necesidad vs. preo-
cupacion), que influye en la adherencia?'. Otros autores han
hallado también asociacion de la no adherencia con mayor
preocupacion sobre efectos adversos y mayores dudas so-
bre la necesidad de medicacion® 8. El temor a desarrollar
efectos adversos y la afliccion por estos, especialmente el
aumento de peso, se han considerado como uno de los fac-
tores de riesgo mas importantes?. Estos hallazgos sustentan
las recomendaciones previas de indagar en las creencias y
sentimientos sobre la medicacion del paciente, escuchar ac-
tivamente, y valorarlas?, para comprender mejor el punto de
vista del paciente y ayudarle a reevaluar sus creencias sobre
la medicacion®.

La posible repercusion de la no adherencia en la fun-
cionalidad ha sido poco estudiada. En este estudio hallamos
asociacion con una peor funcionalidad global, y especifica-
mente en las areas de funcionamiento laboral y capacidad
de ocio. Nuestros hallazgos estan en la linea de los de una
encuesta europea realizada a pacientes con trastorno bipo-
lar: el 44,6% referian dificultad en actividad laboral y un
41% dificultades para el ocio, entre otras dificultades*. En

un estudio reciente en el que se utilizd también la escala
FAST, se hallo asociacion entre no adherencia y peor funcio-
nalidad?. En la misma linea, se ha hallado asociacion entre
niveles séricos infraterapéuticos de litio y peor funciona-
miento psicosocial respecto a aquellos con niveles adecua-
dos*'. Probablemente la no adherencia favorece una peor
funcionalidad*. El posible papel del funcionamiento cogni-
tivo es mas incierto y complejo. En este caso, podria existir
bidireccionalidad, ya que la peor funcion cognitiva podria
ser también causa de no adherencia no intencional®*. Tam-
bién poco estudiados, los déficit cognitivos son mas promi-
nentes de lo que clasicamente se consideraba, y aunque la
mayoria de los sintomas tiende a remitir en eutimia, algunos
de estos persisten en un tercio de los pacientes®. Aunque
no hallamos asociacion del funcionamiento cognitivo con
la adherencia, al igual que un estudio reciente con medi-
das objetivas y subjetivas de la neurocognicion y una amplia
muestra', nuestro resultado debe interpretarse con cautela,
ya que la situacion de estabilidad clinica pudo determinar
una menor intensidad y prevalencia, haciendo mas dificil la
identificacion de posibles diferencias, y no utilizamos instru-
mentos especificos para evaluar la neurocognicion.

Este estudio tiene una serie de limitaciones y fortalezas.
Al no ser un estudio prospectivo, las relaciones causa efecto
que se han hipotetizado no se pueden ofrecer con la forta-
leza que estos otorgan, sino en funcion de su plausibilidad.
Por su parte, no se utilizo ninguna herramienta estructurada
para el diagnostico del trastorno bipolar, sino la historia cli-
nicay la entrevista clinica. La situacion de estabilidad clinica
constituye una fortaleza al evitar la interferencia de los sin-
tomas clinicos en la evaluacion de diversas areas subjetivas,
y permitir una mejor evaluacion de aquellas directamente
influidas por los sintomas clinicos. Ademas, la atencion,
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concentracion y memoria necesarias para la entrevista de
evaluacion estan mas preservadas. Sin embargo, puede res-
tar validez externa, ya que probablemente los pacientes mas
graves no estan igualmente representados en la muestra.

Por otra parte, aunque todos los métodos de evaluacion
de la adherencia tienen sus inconvenientes?, la utilizacion de
dos métodos complementarios para evaluar la adherencia en
este estudio, uno objetivo y otro subjetivo, es poco frecuente
en la literatura disponible, y esta acorde a las recomendacio-
nes actuales de utilizar dos métodos de evaluacion siempre
que sea posible'™. Presumiblemente esto ha minimizado los
inconvenientes de ambos métodos por separado.

Como conclusiones, una considerable proporcion de los
pacientes son no adherentes. Estos pacientes presentaron un
perfil de consumo de toxicos actual o pasado, comorbilidad
con otros trastornos psiquiatricos, preocupaciones sobre la
medicacion y peor funcionalidad. El clinico deberia explorar
las creencias y actitudes del paciente hacia la medicacion, y
ayudarle a reevaluarlas desde un punto de vista mas realista.
Por su parte, deben realizarse intervenciones para evitar el
consumo de toxicos.
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