Practicamente todos los pacientes bipolares
piensan seriamente, alguna vez en su vida,
en abandonar el tratamiento, y no es arries-
gado afirmar que mas de la mitad de los pa-
cientes dejan de tomar los farmacos sin in-
dicacion al respecto de su médico. El
abandono de la medicacién constituye la
causa mas comun de recaida en los pacien-
tes bipolares (Baastrup, 1969; Strakowski y
cols., 1988; Suppes y cols., 1991) y el riesgo
de ingreso es cuatro veces mayor entre los
pacientes que no cumplen debidamente
con su tratamiento de mantenimiento
(Scott, 2000). Estas consideraciones, unidas
a los altos porcentajes de mal cumplimien-
to hallados en la poblacion bipolar (Jamison
y cols., 1979; Keck y cols., 1996; Colom y
cols., 2000), subrayan la importancia del mal
cumplimiento como un aspecto crucial en la
comprensién y el tratamiento de los tras-
tornos bipolares.

sQué entendemos por mal
cumplimiento?

El mal cumplimiento se refiere a la incapa-
cidad del paciente para seguir alguna o to-
das las instrucciones que le suministra su
médico, lo que incluye la prescripcién de
farmacos y la facilitacion de unas pautas o
habitos para la salud. Existe, por tanto, un
amplio abanico de formas de mal cumpli-
miento, que abarca desde el clasico pacien-
te impermeable a cualquier prescripcién
hasta pacientes que abandonan selectiva-
mente alguna toma. Queremos destacar los
siguientes patrones de cumplimiento.

F. Colom, M. Comes, E. Vieta

Mal cumplimiento absoluto
Consiste en la negligencia completa del pa-
ciente respecto a las indicaciones dictadas
por su médico, o en su negativa a visitarle.
Probablemente se trata de la forma menos
estudiada de mal cumplimiento, debido a su
propia naturaleza: el paciente que nunca
toma la medicacion rara vez cumplira debi-
damente con las visitas programadas con el
psiquiatra, lo que dificulta el seguimientoy
valoracién del impacto real de estos casos.
Si aplicamos de forma restrictiva los criterios
de «mal cumplimiento absoluto», es decir, si
Unicamente consideramos a aquellos pa-
cientes que rechazan tomar un tratamiento
pero contintian acudiendo a las visitas con
su psiquiatra, obtendremos mas de un 10%
(Colom y cols., 2000) de pacientes bipolares
que proceden de este modo incluso cuando
estan estables.

Cumplimiento parcial
selectivo

Algunos pacientes rechazan de forma selec-
tiva un determinado tipo de tratamiento
pero no otro. Cuando existe un problema
de conciencia parcial de enfermedad —es el
caso de los pacientes que no creen realmen-
te en la cronicidad y caracter recurrente del
trastorno bipolar-, algunos pacientes pro-
ponen a sus psiquiatras ser medicados s6lo
con antidepresivos durante las descompen-
saciones y no tratar la enfermedad de for-
ma longitudinal. Otros pacientes aceptan
cualquier tipo de tratamiento para la fase
aguda, incluidos los antipsicéticos, pero re-
chazan el tratamiento profilactico. En el
otro extremo estarian los pacientes que
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aceptan tomar carbonato de litio, por con-
siderarlo algo «natural», pero rechazan to-
mar otros farmacos. La conciencia de la en-
fermedad, los conocimientos sobre ellay el
miedo a los efectos secundarios son funda-
mentales para entender este tipo de con-
ductas. Los pacientes parcialmente cumpli-
dores son una variable de confusion
respecto a las tasas de no respondedores en
cualquier estudio de eficacia de un farma-
co. Los aspectos relacionados con el cumpli-
miento pueden explicar las diferencias exis-
tentes entre la eficacia del litio en estudios
clinicos comparativos y su efectividad en la
practica clinica o en estudios naturalisticos.

Cumplimiento intermitente

Sin lugar a dudas, el cumplimiento disconti-
nuo es la regla, mas que la excepcién, entre
los pacientes que toman litio (Maj, 1999):
muchos no abandonan por completo el tra-
tamiento, pero tampoco lo siguen tal como
les fue prescrito. Los pacientes con cumpli-
miento intermitente se permiten a si mis-
mos periodos variables, que pueden ser lar-
gos, de «vacaciones del tratamiento»;
durante ese periodo el paciente abandona
parcial o completamente todos o algunos
de los farmacos que tiene prescritos, a veces
aduciendo razones tan explicitas como que
«queria descansar de la medicacion». Algu-
nos de estos pacientes incluso aprenden a
disimular su mal cumplimiento tomando al-
tas dosis de eutimizantes —con el riesgo que
ello implica- dias antes de revisar sus nive-
les séricos.

Cumplimiento tardio

Este parece ser un patréon muy comun, des-
crito por Goodwin y Jamison (1990): algunos
pacientes muestran una resistencia inicial a
admitir la necesidad de tomar un trata-
miento y deciden empezar a tomarlo des-
pués de algunas recaidas. Ello explicaria la
relacion de la duracion de la enfermedad y
el cumplimiento descrita por algunos auto-
res (Colom y cols., 2000).

Mal cumplimiento tardio

Tras dos o tres afios de buen cumplimiento,
algunos pacientes empiezan a abandonar
su tratamiento eutimizante, sin razén apa-
rente. Este fendmeno ha sido descrito tan-
to con el litio (Jamison y cols., 1979) como
con los anticonvulsionantes (Scott, 2000).

Abuso

Contrariamente a lo que suele considerar, el
mal cumplimiento no sélo se reduce a tomar
menos medicacién de la prescrita: también
tomar mas medicacién es una forma de mal
cumplimiento, bastante comun entre los pa-
cientes bipolares, sobre todo si presentan
una toxicodependencia (Weiss y cols., 1998)
0 a un trastorno de personalidad. El abuso
de benzodiacepinas es, por supuesto, muy
comun (Woods y cols., 1988), pero es sélo la
punta del iceberg: existen casos de abuso de
antidepresivos (Delisie, 1990), neurolépticos
(Buckley, 1991) e incluso antipsicéticos ati-
picos (Vieta y cols., 2001) y nuevos anticon-
vulsionantes prescritos con intencion euti-
mizante (Colom y cols., 2001). Cabe sefialar
que algunos pacientes toman mas medica-
cion que la prescrita debido a la impacien-
cia por mejorar (Weiss y cols., 1998).

Mal cumplimento conductual

Por otra parte, el mal cumplimiento no sélo
atafie al correcto seguimiento farmacolégi-
co, que también incluye el hecho cumplir
perfectamente con las tomas y los horarios
de los farmacos y cumplir correctamente
con la titulacién prevista, sino que incluye
aspectos relativos a la actitud y comporta-
miento del paciente durante las visitas: acu-
dir a las visitas concertadas, darle al médico
la informacion relevante y suficiente sobre
su caso, y obedecer las directrices del médi-
co acerca de la regularidad de habitos de
suefio y otras conductas aconsejables, como
no consumir alcohol u otros toxicos, que
pueden facilitar la eutimia. Algunos pacien-
tes toman correctamente la medicacion
prescrita pero no cumplen las indicaciones
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conductuales, quiza llevados por una visién
excesivamente biologicista de su enferme-
dad o, simplemente, por «comodidad», al-
go que también tiene que ver intimamente
con una forma de falta de conciencia de la
enfermedad, ya que el paciente no esta dis-
puesto a sacrificar parte de sus habitos por
una enfermedad que no considera suficien-
temente grave. Esto explicaria por qué los
tratamientos conductuales centrados en la
enfermedad pueden mejorar el curso de los
pacientes bipolares, incluso de aquellos que
toman correctamente el tratamiento far-
macoldégico, tal como hemos demostrado en
un articulo reciente (Colom y cols., 2003).
La resistencia al litio inducida por su dis-
continuacién brusca en pacientes inicial-
mente respondedores ha sido descrita por
varios autores (Post y cols., 1992; Bauer
1994; Maj y cols., 1995), pero aun genera
controversia (Tondo y cols., 1997; Coryell y
cols., 1998). De confirmarse este fenémeno,
podriamos hablar de consecuencias adver-
sas duraderas del abandono del tratamien-
to, mas alla del obvio aumento del riesgo de
recaida. Por otra parte, distintos autores
han observado tasas mas bajas de mortali-
dad entre los pacientes bipolares que toman
correctamente el tratamiento prescrito en
comparacién con los pacientes mal cumpli-
dores (Coppen y cols., 1991), lo que puede
ser explicado parcialmente por las propie-
dades antisuicidas del litio (Goodwin, 2003).

3Cémo evaluar el
cumplimiento?
Revisando los distintos estudios sobre cum-
plimiento, nos encontramos con una gran
disparidad de datos respecto a las tasas de
mal cumplimiento, que dependiendo de los
estudios oscilan entre el 12y el 64%, lo que
podria estar relacionado con diferencias en
la definicion de cumplimiento usada en ca-
da estudio, o a las diferencias en el método
de evaluacion del cumplimiento.

En los estudios sobre cumplimiento tera-
péutico del Programa de Trastornos Bipola-

res de Barcelona utilizamos una combina-
cion de tres métodos para evaluar el cum-
plimiento:

— Una entrevista semiestructurada con el
paciente, centrada en temas de cumplimen-
to.

—Una version de la misma entrevista para
los familiares o la pareja del paciente.

— La determinacion de niveles séricos de
eutimizantes de los dos Ultimos anos.

Teniendo en cuenta estas tres informacio-
nes, consideramos «buen cumplimiento»
cuando los tres criterios coinciden en sefa-
larlo; «mal cumplimiento», cuando los tres
criterios coinciden en sentido negativo, y
«cumplimiento incompleto», cuando Unica-
mente dos criterios sugieren buen cumpli-
miento pero el tercero indica lo contrario o
cuando el paciente admite en la entrevista
un cumplimiento parcial o intermitente de
la prescripcion farmacolégica. La combina-
cion de estos tres criterios da como resulta-
do una evaluacién en la que quedan equili-
brados aspectos subjetivos y objetivos del
cumplimiento y todos aquellos aspectos re-
lacionados con el cumplimiento «selectivo»
y las razones para el mal cumplimiento. La
entrevista con el paciente debe incluir cues-
tiones relacionadas con la actitud de los pa-
cientes hacia la medicacion, negacion de la
enfermedad, nimero mensual de tomas ol-
vidadas, informacion acerca del abandono
voluntario, olvidos selectivos de determina-
dos farmacos, actitud del paciente respecto
al olvido de una dosis y datos relativos a an-
tecedentes personales de mal cumplimien-
to. La entrevista administrada a la familia o
la pareja debe incluir aspectos relacionados
con la actitud de la familia hacia la medica-
cion, y la observacion de sefiales objetivas
de mal cumplimiento (encontrar comprimi-
dos por el suelo o en la basura, comentarios
del paciente, etc.).

Existen pocas entrevistas estructuradas so-
bre el cumplimiento. La Escala de Actitudes
hacia el Litio (Harvey, 1991) es una escala
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autoaplicada, util y concisa, aunque limita-
da a un solo eutimizante. Otro instrumento
util es el Inventario de Actitudes hacia la
Medicacién (Drug Attitudes Inventory) (Ho-
gany cols., 1983), una escala que ha mos-
trado un buen poder predictivo del mal
cumplimiento, y la entrevista semiestructu-
rada Cuestionario de Actitudes hacia la Me-
dicacion (Attitude to Medication Question-
naire) (Haywardy cols., 1995). Sin embargo,
ninguna de estas tres esta disefada especi-
ficamente para los trastornos bipolares.

Es habitual que los estudios sobre cumpli-
miento terapéutico se realicen en muestras
de pacientes maniacos (Keck y cols., 1996;
Weiss y cols., 1998). Por razones obvias, el
paciente maniaco cumple mal con su pauta
farmacolégica. Pero este tipo de mal cum-
plimiento, asociado fundamentalmente a
estados clinicos, no reviste especial interés:
desde el punto de vista de la prevencién nos
interesaran mucho més las causas del mal
cumplimiento durante la eutimia, que sue-
len estar mas intimamente relacionadas con
pensamientos disfuncionales acerca de la
enfermedad y su tratamiento. En nuestra
opinion, el mal cumplimiento seria una ca-
racteristica clinica no dependiente del esta-
do sindrémico de algunos pacientes bipola-
res. Por tanto, es practicamente
imprescindible que el mal cumplimiento se
estudie durante la eutimia, para evitar los
sesgos potenciales (distraibilidad, irritabili-
dad, sintomas psicoticos, hospitalizacién,
etc.) que pueden confundir los resultados
en muestras de pacientes maniacos.

Factores asociados al mal

cumplimiento

Son varios los factores que estan asociados
al mal cumplimiento en los pacientes bipo-
lares, como refleja la tabla 4.1. Dependien-
do de los distintos estudios, cada factor ten-
drd mayor o menor peso y, en este sentido,
los datos publicados son todavia hoy con-
tradictorios. Por una parte, los pacientes
suelen referir espontaneamente varias ra-

zones para abandonar el tratamiento, entre
las cuales podemos destacar la negacién de
la enfermedad, los efectos secundarios, sen-
tirse mal por tener que tomar un trata-
miento psicotropo o echar de menos los pe-
riodos de elaciéon (Jamison, 1979; Keck y
cols., 1996; Jamison y Akiskal, 1983; Morse-
[liy cols., 2003). Las actitudes hacia la enfer-
medad y el modelo de salud de cada pa-
ciente tienen un papel muy relevante en la
aparicién del mal cumplimiento; obviamen-
te, aquellos pacientes bipolares que creen
firmemente que pueden controlar por si so-
los su estado de animo mostraran un peor
cumplimiento, segun algunos autores (Scott
y cols., 1995). Por otra parte, los pacientes
que estan informados de la potenciales con-
secuencias negativas de su enfermedad y
aquellos que son capaces de identificar los
beneficios del tratamiento farmacolégico
muestran un mejor cumplimiento (Adamsy
Scott, 2000); segun el grupo de Jamison (Ja-
misony cols., 1979), los pacientes cumplido-
res y los mal cumplidores coinciden en con-
siderar el miedo a la depresién, mas que el
miedo a la mania, como la razén funda-
mental para continuar tomando el trata-
miento farmacoldgico.

El estigma social que lamentablemente se
asocia a la enfermedad mental puede llevar
a algunos pacientes a abandonar el trata-
miento, debido a que se sienten avergonza-
dos por tomar el tratamiento, preocupados
por la desinformacién, etc.; esto convierte
el entorno del paciente en una pieza clave
en el complejo engranaje del cumplimiento
terapéutico. La opinién de las personas que
rodean al paciente parece influir claramen-
te en la actitud de éste hacia el tratamiento
con litio (Cochran y Gitlin, 1988). Los pro-
blemas familiares e interpersonales pueden
constituir un camino hacia el mal cumpli-
miento, sobre todo en entornos que ya de
por si ofrecen poco apoyo (Volkmary cols.,
1981).

El mal cumplimiento se ha asociado tradi-
cionalmente con los pacientes jovenes (Keck
y cols., 1997), aunque algunos autores ar-
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Tabla 1. Factores asociados con el mal cumplimiento en trastornos bipolares

Estudio

Muestra (tamaiio y tipo)

Principales factores

Jamison y cols. 19796

38 pacientes ambulatorios tratados con litio Negacion de la hipomania

Connelly y cols. 19824

48 pacientes ambulatorios tratados con liio  Hipertimia, sexo femenino

Danion y cols. 19872

Lenziy cols. 1989%
con litio o carbamacepina

Miklowitz 19925
episodio maniaco

36 pacientes ambulatorios tratados con litio Disfuncion cognitiva, trastornos

53 pacientes afectivos y psicéticos fratados  Bajo nivel de apoyo social, grandiosidad,

23 pacientes hospitalizados por

de personalidad, mayor nimero
de episodios

fipo maniaco

Sintomas psicoticos incongruentes con el
estado de dnimo

Keck y cols. 19967

episodio maniaco

Colom y cols. 20008

gumentan que la edad es relevante sélo en
sus extremos: los adolescentes y ancianos
cumplirian peor (Colom y cols., 2000; Good-
winy Jamison, 1990). Otras variables demo-
graficas, como el hecho de ser varén (Da-
nion y cols., 1987) y no estar casado (Frank
y cols., 1985; Aagaard y cols., 1988), apare-
cen relacionadas en la bibliografia con el
mal cumplimiento —en la mayoria de enfer-
medades, no Unicamente las psiquiatricas—,
aunque no hay acuerdo al respecto entre los

101 pacientes hospitalizados por

200 pacientes bipolares eutimicos

Gravedad de los sinfomas maniacos,
combinacion de eutimizantes

Trastornos de personalidad, bajo nimero
de episodios, mayor nimero de ingresos

investigadores: la mayoria de estudios no
hallan diferencias de cumplimiento entre
sexos. Sin embargo, el estudio sobre razo-
nes de mal cumplimiento mas sélido hasta
la fecha si observa diferencias entre géne-
ros (Jamison y cols., 1979) respecto al aban-
dono del tratamiento. Las mujeres serian
mas propensas a abandonar el tratamiento
debido a que echarian de menos las fases de
elacién y a que les molestaria la idea de te-
ner el humor controlado por un farmaco. Se
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ha argumentado (Jamison y cols., 1980) que
las mujeres tendrian una experiencia mas
positiva de los episodios maniacos debido a
un mayor disfrute de los cambios vividos en
determinadas areas como la sexualidad y la
energia. Otra posible explicaciéon de esta
tendencia es que los cambios en el estado
de animo serian mejor aceptados por la so-
ciedad en el caso de las mujeres (Jamison y
cols., 1979), en las que resulta mas comun
presentar desinhibicion sexual y promiscui-
dad que conductas agresivas o disruptivas.
La preeminencia de mujeres entre los pa-
cientes bipolares Il y el alto nUmero de epi-
sodios depresivos en mujeres (Vieta y cols.,
1997) pueden explicar parcialmente este fe-
némeno. Por su parte, los hombres serian
mas aprensivos respecto a las consecuencias
sociales y econdmicas de cada episodio, lo
que puede deberse al papel desempenado
por el hombre en la mayoria de sociedades,
a las expectativas culturales y a la mayor
probabilidad de presentar conductas agre-
sivas y destructivas.

Contrariamente a lo que muchos psiquia-
tras puedan pensar, los efectos secundarios
no son una de las razones de mas peso para
abandonar el tratamiento; de hecho, la ma-
yor encuesta sobre temores de los pacientes
respecto a su tratamiento farmacolégico si-
tuaba los efectos secundarios Unicamente
como la séptima causa de inquietud (Mor-
selliy cols., 2003). Aunque se tiende a pen-
sar que el litio es uno de los tratamientos
que implican un mayor nimero de abando-
nos, sus porcentajes de mal cumplimiento
son menores que los de otros psicofarmacos,
como los antidepresivos triciclicos (Goodwin
y Jamison, 1990). Varios estudios (Keck y
cols., 1996; Colom y cols., 2000) no hallan di-
ferencias entre los tres eutimizantes mas
utilizados (litio, valproato y carbamacepi-
na). Dos metanalisis recientes sobre el cum-
plimiento en pacientes unipolares (Steffens
y cols., 1997; Anderson 1998) observaron
que las tasas de abandono de antidepresi-
vos se situaban cerca del 30%, sin diferen-
cias entre los distintos tipos de antidepresi-

vos, aunque la fluoxetina, al menos en pa-
cientes de atencién primaria, parece aso-
ciarse a unmejor cumplimiento (Simon 'y
cols., 1993; Croghany cols., 1997). Entre los
triciclicos parece que la imipraminay la nor-
triptilina presentan mejor cumplimiento (Si-
mony cols, 1993).

Aunque algunos estudios (Keck y cols.,
1996) encuentran relacién entre la polime-
dicacién y el mal cumplimiento, otros ofre-
cen datos que no apoyan esta vinculacion
(Colom y cols., 2000). Los efectos secunda-
rios podrian explicar parcialmente los altos
porcentajes de mal cumplimiento entre los
pacientes tratados con neurolépticos clasi-
cos, tal como se ha descrito en pacientes es-
quizofrénicos (Van Putten y cols., 1976).
Existen pocos estudios que comparen antip-
sicoticos clasicos y atipicos en cuanto al cum-
plimiento, y todos ellos se han realizado con
pacientes esquizofrénicos o con muestras
mixtas de esquizofrénicos y esquizoafecti-
vos (Olfson y cols., 2000; Cabeza y cols.,
2000; Dolder y cols., 2002). El estudio de
Dolder y cols. es el Unico que aprecia un
cumplimiento moderadamente mejor entre
los pacientes tratados con atipicos, sobre to-
do a largo plazo. Sin embargo, nuestra ex-
periencia en el tratamiento de pacientes bi-
polares sugiere que este dato
probablemente podria replicarse sélida-
mente en un futuro, sobre todo teniendo
en cuenta que los pacientes bipolares pare-
cen tener una menor tolerancia a determi-
nados efectos secundarios. La mayor parte
de los estudios disponibles en pacientes bi-
polares se refieren a pacientes tratados con
litio. Empieza a ser una necesidad urgente
realizar estudios similares en pacientes tra-
tados con los nuevos farmacos. En principio,
es previsible que los fdrmacos con mejor
perfil de tolerabilidad sean mas faciles de
tomar para los pacientes, sobre todo en el
caso de los antipsicoticos, entre los cuales
existen diferencias muy importantes en es-
te aspecto. Por otra parte, el papel de los
efectos secundarios en el mal cumplimiento
podria haberse sobrestimado histéricamen-
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te por los psiquiatras. Los médicos suelen ser
mas propensos a considerar los efectos se-
cundarios como la principal causa de mal
cumplimiento incluso desoyendo la opinién
de sus pacientes (Jamison y cols., 1979). Sin
embargo, cuando se valora la importancia
de los efectos secundarios, el psiquiatra
tiende a poner mas énfasis en los efectos se-
cundarios de tipo somatico, como el tem-
blor, las nduseas o el aumento de peso,
mientras que los pacientes se muestran mas
preocupados por los efectos «psicologicos»,
como el aplanamiento emocional o los efec-
tos sobre la cognicién o la capacidad mnési-
ca (Martinez-Aréan y cols., 2000). Coincidi-
mos con Scott (2000) en la idea de que, muy
probablemente, el miedo a los efectos se-
cundarios sea mejor factor prondstico de
mal cumplimiento que los efectos secunda-
rios por si mismos.

Se debe mejorar la metodologia de los es-
tudios sobre efectos secundarios en pacien-
tes bipolares; por ejemplo, la evaluacion de
la presenciay del significado que tiene para
cada paciente —en el marco de sus creencias
sobre la salud- cada molestia medicamen-
tosa es hasta la fecha muy variable e impre-
cisa, y demasiado dependiente de variables
del paciente (edad y personalidad) y de su
tolerancia a las propias molestias, algo en lo
que, sin duda, tiene mucho que ver su con-
ciencia de la enfermedad. La evaluacion de
la gravedad de cada efecto secundario es
otro tema complejo; la mayoria de escalas e
inventarios de efectos secundarios se refiere
Unicamente a antipsicoticos. Una excepcidn
a esta regla la constituye la Escala de Litio,
de Bech y cols. (1979). Se requieren, por lo
tanto, escalas similares que incluyan items
referidos al perfil de tolerabilidad de los
nuevos eutimizantes. En la actualidad los es-
tudios no incluyen aspectos de la prescrip-
cion que son obviamente relevantes en el
seguimiento de la misma, como su comple-
jidad, el coste, la via de administracion... Los
proximos estudios deben incluir estos as-
pectos para poder determinar cudles tienen
mas peso en el cumplimiento.

El uso de téxicos es otro factor que se aso-
cia al mal cumplimiento (Toheny cols., 1999;
Winokur, 1999). Por otra parte, parece cla-
ro que la comorbilidad con caracteropatias,
y especialmente con el trastorno histriéni-
co, es un soélido factor pronéstico de mal
cumplimiento (Colomy cols., 2000).

La mayoria de los estudios (Aagaard y Ves-
tergaard, 1990; O’Connell y cols., 1991)
muestra que los pacientes mal cumplidores
presentan un mayor numero de hospitaliza-
ciones, incluso sin sufrir un mayor nimero
de episodios. Ello nos lleva a pensar que el
peor curso de los pacientes bipolares mal
cumplidores no consiste tanto en una mayor
frecuencia de los episodios como en una
mayor gravedad de éstos, lo que hace mas
necesaria la hospitalizacion.

Las disfunciones cognitivas y los déficit
neuropsicolégicos podrian estar relaciona-
dos con el cumplimiento terapéutico (Rei-
nares y cols., 2000), siendo ésta un area de
gran interés para futuros estudios (Marti-
nez-Arany cols., 2000).

El futuro

Informar extensamente a nuestros pacien-
tes acerca de su enfermedad y su trata-
miento forma parte de nuestra responsabi-
lidad clinica. Actos tan sencillos como darle
al paciente informacion escrita bien en for-
ma de folletos o pequefios libros monogra-
ficos pueden ayudar a que el paciente com-
prenda mejor su enfermedad, facilitando
con ello el tratamiento. También es respon-
sabilidad del médico informar a sus pacien-
tes sobre qué es lo que debe esperar de un
determinado tratamiento —evitando crear
falsas expectativas de curacion que, una vez
frustradas, suelen generar el abandono del
tratamiento-y cudles son sus costes y bene-
ficios, ensefarles a manejar el complicado
concepto de cronicidad, informarles de la
importancia de la regularidad de hébitos...
Los pacientes deben ser expresamente aler-
tados acerca de los riesgos que implica el
mal cumplimiento.
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La aparicién de nuevas medicaciones con
un perfil de tolerancia mucho mas acepta-
ble que las medicaciones clasicas, fenbmeno
muy importante sobre todo en los antide-
presivos y neurolépticos, sera sin duda un
factor esencial para mejorar el cumplimien-
to en los proximos afios (Colom y Vieta,
2002), ya que ayudara a un mejor cumpli-
miento a todos aquellos pacientes cuya
principal razén para el mal seguimiento es
el temor a los efectos adversos. Es responsa-
bilidad de las compaiias farmacéuticas en-
tender la demanda de su mercado, nuestros
pacientes, para adaptar sus farmacos —de
indudable eficacia— a un formato que facili-
te el cumplimiento. Los programas de psi-
coeducacién son también fundamentales
para mejorar el cumplimiento (Colomy Vie-
ta, 2002).

En definitiva, es muy importante identifi-
car a tiempo al paciente mal cumplidor, ya
gue tenemos varios mecanismos que nos
pueden ayudar a mejorar el cumplimiento
terapéutico.
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ujer de 23 afnos de edad que, tras debutar a los 15 aflos con una depresion

melancélica, sufrir varios episodios hipomaniacos —seguidos por fases depre-
sivas melancoliformes siempre que se pautaron neurolépticos clasicos—-y dos manias
psicoticas que requirieron el ingreso, logra estabilizarse con la siguiente pauta: aci-
do valproico 1.500 mg/d, quetiapina 400 mg/d y clonacepam 2 mg/d. Después de
pasar varios meses eutimica con este tratamiento, empieza a presentar claras alte-
raciones del suefo, cierta hiperactividad y quejas de «mareos», compatibles con
hipotensién, aunque ésta no se demuestra. Tras negarlo tres veces, admite un mal
cumplimiento parcial del tratamiento: los fines de semana lo abandona para poder
beber alcohol —-al parecer, en cantidades importantes— en sus frecuentes salidas
nocturnas. Argumenta: «No me hace ninguna gracia tomarme tanta medicacion,
creo que me perjudicara el estbmago». Al mismo tiempo, recurre al tipico «a de-
manda» cuando se siente mal. Si estd muy ansiosa, dobla la dosis de valproato.



