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RESUMEN

La adherencia terapéutica es uno de los mayores retos de la salud publica actual, es
fundamental para mejorar los resultados en salud, ya que la complejidad de los
regimenes de medicacion, factores biologicos, farmacologicos, psicoldgicos,
socioecondmicos y morbilidad asociada refiriendo a enfermedades cronicas,
contribuyen significativamente a la disminucion de la adherencia, lo que requiere

estrategias especificas para potenciar el cumplimiento del tratamiento.

La polimedicacion ha aumentado en las Gltimas décadas y es una tendencia que no se
limita exclusivamente al grupo de poblacion mas envejecida, sino que afecta a pacientes
de todos los grupos etarios. Este incremento esta vinculado a la cronificacion de
patologias que antes eran agudas o letales, derivando escenarios de pluripatologia,
concepto que desarrollarda més adelante. Esta complejidad farmacologica supone un
desafio clinico creciente para garantizar que los pacientes cumplan correctamente con

sus tratamientos y mantengan una adherencia optima.

El abordaje de la adherencia necesita una vision multidisciplinar y una estrategia
conjunta en la que todos los actores: profesionales sanitarios, pacientes, familia y

cuidadores, participen de forma estructurada y coordinada.

Tras realizar una revision sistematica en diversas bases de datos cientificas y analizar
varios trabajos cientificos publicados, se evidencia que la falta de adherencia terapéutica
es un concepto muy extendido, cuyo origen es multifactorial. De ahi la necesidad de
profundizar en las causas subyacentes de este problema de salud, logrando asi el
desarrollo y estudio de herramientas estratégicas para su abordaje integral, con el fin de

mejorar el cumplimiento terapéutico.

En este trabajo se ha estudiado el papel que deberian hacer los profesionales de salud
tales como médicos, enfermeros, farmacéuticos...etc.), centrandose sobre todo el
farmacéutico, cuya labor, tanto en el hospital como farmacia comunitaria, no consiste
solamente en dispensar un medicamento sino también analizarlo, validarlo y asegurar si

el tratamiento es adecuado para evitar errores de medicacion y evitar la falta de



adherencia a través del uso de sus conocimientos y algunas herramientas que se van a

detallar mas adelante.

Palabras clave: Polimedicacion, pluripatologia, adherencia terapéutica, cumplimiento, validacion,atencion
farmacéutica
Keywords:Polypharmacy, multimorbidity, multiple medication, treatment adherence, compliance, validation

,polymedication, pharmaceutical care

ABSTRACT

Therapeutic adherence is one of the greatest challenges in public health today. It is
fundamental to improving health outcomes, as the complexity of medication regimens,
biological, pharmacological, psychological, and socioeconomic factors, as well as
associated morbidity related to chronic diseases, significantly contribute to decreased

adherence. This necessitates specific strategies to enhance treatment compliance.

Polypharmacy has increased in recent decades and is a trend not limited exclusively to
the older population group, but rather affects patients of all age groups. This increase is
linked to the chronicity of pathologies that were previously acute or fatal, leading to
scenarios of multimorbidity, a concept that will be discussed later. This pharmacological
complexity poses a growing clinical challenge to ensure that patients correctly adhere to

their treatments and maintain optimal adherence.

Addressing adherence requires a multidisciplinary approach and a joint strategy in
which all stakeholders healthcare professionals, patients, families, and caregivers

participate in a structured and coordinated manner.

After conducting a systematic review of various scientific databases and analyzing
several published scientific works, it is evident that poor therapeutic adherence is a
widespread concept with multifactorial origins. Hence the need to delve deeper into the
underlying causes of this health problem, thereby enabling the development and study
of strategic tools for its comprehensive approach, with the aim of improving therapeutic

compliance.

This work has examined the role that healthcare professionals (such as physicians,
nurses, pharmacists, etc.) should play, focusing particularly on the pharmacist, whose
work, both in the hospital and in community pharmacies, consists not only of dispensing
medication but also analyzing and validating it, and ensuring that the treatment is
appropriate to avoid medication errors and prevent poor adherence through the use of

their knowledge and some tools that will be detailed later.
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1. Introduccion

La adherencia al tratamiento y la polimedicacion son dos de los mayores desafios de la
atencion sanitaria moderna, con una alta relevancia epidemioldgica debido a su impacto
directo en la morbimortalidad, la calidad de vida de los pacientes cronicos y el consumo

de recursos sanitarios.

Segutin la base de datos clinicos de atencidon primaria (BDCAP); la polimedicacion afecta
al 10% de la poblacion general. El 30% de las personas mayores de 65 afios consume
cinco o mas medicamentos cronicos al afio, proporcion que se eleva al 45% en el grupo

de 85 a 94 afios.

Las mujeres presentan mayor prevalencia de polimedicacion (31%) que los hombres

(28%) y consumen mas farmacos relacionados con salud 6sea, tiroides y salud mental.

Los farmacos mas utilizados en mayores polimedicados son antiulcerosos (mas del
70%), antihipertensivos (hasta el 70%) y estatinas (salvo en mayores de 95 afos). La
presencia de enfermedades como insuficiencia cardiaca, diabetes o enfermedad renal

cronica es hasta siete veces mas frecuente en poblacion polimedicada.

En este contexto, el aumento de la esperanza de vida ha transformado el perfil
epidemioldgico actual, donde la multimorbilidad es definida por la OMS como la
coexistencia de dos o mas enfermedades cronicas en un individuo. No obstante, para
una gestion clinica eficaz, es imperativo distinguir este fendémeno de la pluripatologia.
Mientras que la primera se centra en el numero de patologias habitualmente
compensadas, la pluripatologia implica una mayor complejidad clinica y un alto riesgo
de desestabilizacion, exigiendo un enfoque horizontal centrado en la funcionalidad del

paciente, dada su alta labilidad y dificultad de manejo.

2. Objetivos

El objetivo general del presente trabajo es analizar los factores que influyen en la
adherencia en pacientes polimedicados. Para alcanzarlo, se incluyen los siguientes

objetivos especificos.

-Identificar las principales barreras.
-Estudiar el impacto de las intervenciones médicos/enfermeros/farmacéuticos

-Desarrollar estrategias para promover la adherencia terapéutica.



3. Metodologia

Este trabajo se realiz6 analizando varios articulos cientificos por una parte una busqueda
en varias bases de datos, tal como PubMed, Scopus, Elsevier, Scielo, Embase, la

estrategia de busqueda se ha centrado en los siguientes criterios :

-Palabras claves: Polypharmacy, multimorbidity, multiple medication, treatment

adherence, compliance, validation ,polymedication, pharmaceutical care

-Se ha aplicaron filtros como : afio de publicacion“10 anos”) ,disponibilidad de text

“Full text” y la edad: se realiz6 doble busqueda “+19 afios” y “+65 afios”

- Ecuacion de busqueda en Pubmed : ("Treatment Adherence and Compliance"[MeSH
Terms] AND"Polypharmacy"[MeSHTerms]AND "Pharmaceutical care
Services"[MeSH Terms]) AND ((y_10[Filter]) AND (ffrft[Filter]) AND (aged[Filter]))

Se obtuvieron 146 articulos , de los cuales se seleccionaron 8 articulos debido a su
enfoque a poblacion de edad avanzada y a pacientes con una sola patologia, lo cual
resultd una limitacion en la bisqueda y se tuvo que recurrir a articulos sobre la
adherencia terapéutica, polimedicacion publicados por SEFAC, SEFH, la OMS ...etc
que a su vez citaron varios articulos donde se realizo el estudio de la poblacion y

problematica de interés .
4. Resultados

4.1. Polimedicacion

4.1.1. Definicion

La polimedicacion se define generalmente como el uso simultaneo y crénico de cinco o
mas medicamentos, situacion comun en adultos mayores con enfermedades cronicas.
Aumenta el riesgo de efectos adversos, interacciones medicamentosas, caidas,
hospitalizaciones y provoca una baja adherencia al tratamiento, requiriendo revision

periddica por parte de profesionales sanitarios.

4.1.2. Prevalencia

En la Figura 1 se observa que el 37,6 % de la poblacion utiliza al menos un
medicamento de forma habitual. De este grupo, el 8,2 % consume cinco o mas

medicamentos de manera simultanea, distribuyéndose en un 7,3 % que toma entre cinco



y nueve farmacos, y un 0,9 % que utiliza diez o mas medicamentos, conocidos como

polimedicacion severa.

El consumo de medicamentos cronicos aumenta progresivamente con la edad. En el
grupo de mayores de 65 afios, el porcentaje de personas que consumen cinco o mas
medicamentos es notablemente superior al de los grupos de menor edad, alcanzando su
punto maximo entre los mayores de 75 afios.

Utilizacion de medicamentos cronicos y pacientes polimedicados
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Figura 1: Prevalencia de la polimedicacion segun edad. Fuente: Sistema de

informacion del SNS .

4.1.3. Criterios para la identificar la polimedicacion
La clasificacion de la polimedicacion se articula fundamentalmente en torno a dos ejes
metodologicos:

Criterios cuantitativos: establecen un limite en el nimero de fArmacos empleados.

El nimero mas extendido parece ser el de 5 medicamentos (en tratamiento o al menos 3
meses) utilizados de forma cronica, cifra a partir de la cual, hay una asociacion directa
con el uso inadecuado de los medicamentos y consecuencias negativas en salud.(Barros

Aetal,2011)
*Polimedicacion excesiva o hiper-polimedicacion: >10 medicamentos.

Criterios cualitativos: el hecho de tomar mas medicamentos de los clinicamente

apropiados. Rollason y Vogt distinguen tres posibles situaciones:


https://www.researchgate.net/publication/279465887_Polimedicacion_e_inadecuacion_farmacologica_dos_caras_de_la_misma_moneda/citation/download
https://www.researchgate.net/publication/279465887_Polimedicacion_e_inadecuacion_farmacologica_dos_caras_de_la_misma_moneda/citation/download

1. Polimedicacion adecuada: cuando el paciente toma muchos farmacos, pero
todos ellos tienen indicacion clinica. El objetivo en este caso no es reducir la
polimedicacion, sino mejorar la adecuacion terapéutica.

2. Polimedicacion inadecuada: cuando se toman mas medicamentos de los
clinicamente necesarios. El objetivo en este caso es reducir al maximo posible el
nimero de farmacos inapropiados.

3. Pseudo-polimedicacion: que seria el caso del paciente en cuyo historial estan
registrados mas farmacos de los que realmente toma. El objetivo es entonces,
actualizar los registros y coordinar adecuadamente la atencion clinica entre los

distintos profesionales y niveles asistenciales involucrados.
Existen dos modelos de presentacion clinica de la polimedicacion:

1. La que corresponde al paciente con una patologia Unica de alta complejidad
terapéutica, cuyo manejo clinico exige el uso simultdneo de varios farmacos; un
ejemplo referencial es el paciente con infeccion por VIH

2. La que corresponde al perfil de mayor prevalencia en la practica clinica actual
que es el paciente con comorbilidad acusada generalmente de edad avanzada, en
este escenario, la coexistencia de diversas patologias crénica como ejemplo un
paciente con la triada de diabetes, hipertension y dislipidemia deriva en una
acumulacion de prescripciones independientes para cada condicion.(Rollason,

V., & Vogt, N.,2003)
4.1.4. Factores asociados a la polimedicacion inadecuada

Existen numerosos factores asociados a la polimedicacion .Se consideran que se
clasifican en dos agrupaciones : los factores dependientes del paciente (aspectos fisicos,
psicologicos, familiares y sociales) y otros dependientes del sistema sanitario y de la

sociedad en un conjunto .
> Factores dependientes del paciente

Son los factores que determinan que una persona tenga un mayor riesgo de acabar

tomando demasiados medicamentos y de suftir sus consecuencias ,se distinguen en:

e Factores biolégicos : que se refieren a la edad y el sexo.



-Edad: Conforme avanza la edad disminuye la funcidn renal y hepética ,esto conlleva a
una toxicidad por mal metabolismo y eliminacion de los farmacos ademas cambia la
composicion corporal (menos agua y mas grasa),eso implica que los farmacos
hidrosolubles se concentran mas y los farmacos liposolubles se quedan atrapados.
También hay que tener en cuenta la fragilidad de la barrera hematoencefalica que
protege el cerebro, que se vuelve mas permeable causando que algunos farmacos
tengan mas efectos negativos que recurren a otros farmacos para prevenir o tratar esa
condicion y por ultimo a mayor edad aparecen mas enfermedades cronicas lo que obliga

a recetar mas farmacos.

-Sexo: las mujeres tienen una respuesta farmacologica biologicamente distinta a la de

los hombres por varias razones:

-Tienen menor tamafio de oOrganos lo que reduce la velocidad de

absorcion,distribucion,metabolismo y eliminacion.

-La actividad enzimatica (ejemplo las isoenzimas del citocromo P450)
suele ser mas baja en las mujeres que los hombres ,lo que explica que

pueden sufrir mas efectos secundarios.

-Variaciones hormonales: el ciclo estrogénico y la menopausia alteran la
sensibilidad de los receptores .Esto es muy evidente en farmacos que

afectan al corazon y el sistema nervioso.

-Mayor porcentaje de tejido adiposo por lo que se acumulan los farmacos

liposolubles (ejemplo los ansioliticos).

Cuando se juntan la edad avanzada y sexo feminino, se obtiene un paciente fragil que es
un perfil de mayor riesgo de reacciones adversas a medicamentos (RAM) y de
interacciones medicamentosas . Por eso en geriatria existe una regla de oro “Start low,
go slow” es decir empezar con dosis bajas y ir subiéndolas poco a poco, examinando la

respuesta farmacologica para mantener dosis Optimas

e Factores clinicos : Tiene que ver con las enfermedades y los tratamientos recibidos:
-Consumo de farmacos especificos : Ansioliticos, sedantes, antidepresivos, analgésicos,
inhibidores de plaquetas o espasmoliticos. El uso de estos principios activos en
regimenes de polimedicacion eleva el riesgo de eventos adversos graves. Los

psicofarmacos incrementan el riesgo de caidas y deterioro funcional, mientras que los
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analgésicos y antiagregantes predisponen a complicaciones organicas como hemorragias
o toxicidad renal .

-Morbilidad asociada: El perfil del paciente cronico complejo se caracteriza por el
solapamiento de diversas condiciones (hipertension, diabetes, patologia respiratoria o
cardiovascular), lo cual actia como el principal precursor de la polimedicacion. Se
estima que la adicion de cada nueva patologia al historial del paciente implica un
incremento neto de su carga farmacoldgica en, al menos, dos principios activos.

e Factores psicolégicos : se refieren a como el paciente percibe su propia realidad y

salud:
-Depresion: Los pacientes con depresion o ansiedad suelen reportar mas sintomas
fisicos (dolores, fatiga), lo que lleva a los médicos a recetar mas analgésicos o
somniferos, aumentando la carga farmacoldgica.
-Pobre autopercepcion de la salud : Si un paciente siente que su salud es “mala”, tiende
a buscar mas soluciones en los medicamentos, en vez de cambiar su estilo de vida o
averiguar el origen de su pensamiento.
e Factores sociales : se refieren al entorno y los recursos de la persona :
-Situacion economica deficiente: Puede parecer contradictorio, pero la precariedad
econdmica se asocia a una peor alimentaciéon y mayor estrés, lo que deriva en
enfermedades cronicas peor controladas que requieren mas medicacion
-Vivir en zonas rurales: A veces, el acceso limitado a especialistas o a terapias no
farmacologicas (como fisioterapia o centros de dia) hace que el Unico recurso
terapéutico disponible y rapido sea la pastilla que receta el médico de cabecera.
-Soledad y situacion de dependencia: La falta de una red de apoyo familiar hace que el
paciente no tenga a nadie que supervise si las pastillas son necesarias o si las esta
duplicando por error. La soledad, ademads, es un disparador del consumo de
psicofarmacos (ansioliticos...etc).
e Factores dependientes del sistema sanitario y de la sociedad:
-La fragmentacion de la asistencia : esto es probablemente el factor mas critico en el
sistema espafiol,es comlin que un paciente sea atendido por : su médico de cabecera
,varios especialistas y personal de servicios de urgencias y alli se genera un problema. A
menudo,cada especialista receta para una enfermedad concreta sin que exista una
comunicacion fluida y en tiempo real con el resto. Esto genera que el paciente acumule

farmacos sin que nadie tenga la vision de conjunto necesaria para detectar duplicidades,
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interacciones o efectos adversos de los medicamentos que suele tomar este paciente
antes de padecer el problema de salud que le haya hecho acudir al médico .

-La cascada de prescripcion: que ocurre cuando un médico interpreta el efecto
secundario de un medicamento como nueva enfermedad y receta un segundo farmaco
para tratarlo;ejemplo,un farmaco para la tension provoca edema (hinchazon de
tobillos);el médico en lugar de cambiar el farmaco inicial, receta un diurético para el
hinchazon ,este diurético le causa una hipopotasemia,se procede a dar suplementos de
potasio y si el paciente es un hombre el diurético le causa una incontinencia o
inflamacion de la prostata y para ello se receta un farmaco para la vejiga o un fdrmaco
para tratar la inflamacion de la prostata, entonces el paciente acude por un efecto
secundario del tratamiento inicial y vuelve a su casa con tres pastillas mas pero sin
resolver el problema inicial.

-Sobrecarga asistencial y falta de tiempo: La presion en las consultas de Atencion
Primaria en Espafia (a veces con menos de 5-10 minutos por paciente) dificulta la
desprescripcion. Es mucho mas rdpido y “seguro”renovar una receta que sentarse a
revisar minuciosamente 10 medicamentos , analizar cudles ya no son necesarios y
explicarle al paciente por qué debe dejar de tomarlos.

-El modelo de Inercia Clinica: existe una tendencia a mantener tratamientos de forma
indefinida por miedo a que el paciente empeore si se retiran, incluso cuando la
evidencia cientifica sugiere que, a partir de cierta edad, los riesgos del farmaco superan
a los beneficios

-Deficiencias en la Historia Clinica Compartida: aunque Espafna ha avanzado mucho

con la Receta Electronica, todavia existen brechas:

-Interoperabilidad: A veces, los datos entre diferentes comunidades autonomas o

entre la sanidad publica y la privada no se cruzan perfectamente.

- Falta de conciliacion: En el momento del ingreso hospitalario,aunque el servicio
de farmacia hace la conciliacion, ésta no siempre llega a tiempo o no se realiza
correctamente por falta de informacién. Del mismo modo cuando un paciente recibe el
alta hospitalaria, el cambio en su medicacion no siempre se introduce de forma
automatica o clara en el sistema de su médico de cabecera, lo que genera confusion
sobre qué pastillas debe seguir tomando. En la Figura 2 se resumen los factores que se

asocian al fenomeno de la polimedicacion inadecuada anteriormente explicados.
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Dependientes del Dependientes del
paciente sistema sanitario

* Factores biologicos

- Edad y sexo « Fragmentacion de la asistencia o
« Factores clinicos acudir a multiples farmacias .

- Consumo de farmacos especificos « Existencia de discrepancias entre

- Morbilidad asociada pacientes y profesionales en cuanto
+ Factores psicologicos a la historia clinica.

- Depresion « Inercia clinica

- Pobre autopercepcion de la salud « Falta de comunicacion total entre
= Factores sociales personales sanitarios

- Situacién econémica deficiente « Cascada de prescripcion

- Vivir en zonas rurales « Sobrecarga asistencial y falta de

- Soledad y situacién de tiempo
dependencia fisica s Presion asistencial en Urgencias

Figura 2. Tabla de diferentes factores influyentes en la polimedicacion. Fuente:

elaboracion propia.

4.1.4. Interacciones farmacologicas

Se definen como la modificacion de los efectos de un farmaco por la presencia de otro
farmaco, alimento o preparado vegetal que se administra de forma concomitante. Estas
interacciones pueden ser beneficiosas, pero en la mayoria de los casos son perjudiciales
generando toxicidad y fracaso terapéutico. Cabe destacar que estas interferencias
pueden producirse tanto a nivel farmacocinético como farmacodinamico, lo que afiade

una capa de complejidad adicional al manejo del paciente polimedicado.

Las interacciones farmacologicas representan una causa relevante de reacciones
adversas a medicamentos entre un 5% y un 20%, particularmente en pacientes que
reciben multiples tratamientos donde aproximadamente un 30% de las reacciones

adversas graves se deben a interacciones farmacologicas.(Preston, C. L.,2016)

Desde la perspectiva de la farmacia asistencial, es fundamental tener en cuenta los
factores de riesgo asociados a estas interacciones. Segun un estudio cientifico, los
principales factores que predisponen a un paciente a sufrir una interaccion

farmacoldgica ,se clasifican en 2 categorias :

- Dependiente del paciente:
e Diagnostico: gravedad de enfermedades cronicas / afectacion de los 6rganos

implicados en eliminacion de farmacos.
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e Edad: edad avanzada ; cambios en diversos parametros conforme aumenta la
edad (volumen distribucion, unién a proteinas plasmaticas,funcion renal y
hepatica,etc.)

e Sexo y raza: diferencias en la respuesta y eliminacion de farmacos.

e Polimorfismos genéticos: especialmente aquellos que afectan a la
metabolizacion de farmacos a través del citocromo P450.

o Adherencia terapéutica: problemas de incumplimiento.

e Automedicacion: se refiere al uso de medicamentos o de productos de
fitoterapia sin prescripcion médica y peor aun si hay un desconocimiento por
parte del profesional sanitario.

e Estilo de vida: sedentarismo, dieta desequilibrada, tabaquismo, ingesta de

alcohol.

- Dependiente del tratamiento farmacolégico:

e Polimedicacion: mas probabilidad conforme mayor sea el nimero de
farmacos concomitantes. Se realiz6 un estudio recopilando todos los
articulos cientificos de Pubmed y ScienceDirect publicados que describen la
frecuencia de posibles interacciones farmaco-farmaco publicadas y se llegd a
la conclusion de que el 13% de los pacientes que toman dos fdrmacos
desarrollan una interaccion medicamentosa ; la incidencia se aproxima al
40% en pacientes que toman cinco farmacos y supera el 80% en aquellos que
toman siete o mas medicamento.

e (Curva dosis-respuesta: fairmacos con una pendiente pronunciada que indica
que pequeios cambios en la dosis provocan grandes variaciones en el efecto
terapéutico. Estos farmacos poseen un estrecho margen terapéutico, lo que
requiere una monitorizacion ajustando la dosis para evitar efectos adversos.

e Via de administracion: puede determinar la aparicion y relevancia de una
interaccion farmacologica.

e Secuencia temporal: puede determinar la aparicion y relevancia de una
interaccion farmacologica.

e Aspectos farmacocinéticos: vias de eliminaciéon (metabolizacion y

excrecion) implicadas.

Aspectos farmacodindmicos: dianas terapéuticas implicadas.

Existen 3 tipos de interacciones farmacologicas :
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1. Interacciones farmacéuticas : normalmente debida a incompatibilidades
fisicoquimicas entre farmacos. Generalmente ocurren previamente a su
administracion cuando se combinan soluciones de farmacos por via [V

2. Interacciones farmacodinamicas : consecuencia de la modificacion de la
respuesta farmacologica en el organo efector se distingue entre directas e
indirectas, aditivas o sinérgicas y antagonistas u opuestas

3. Interacciones farmacocinéticas : se producen como consecuencia a la
modificacion de la concentracion de farmaco en el sitio de accion debido a
alteraciones en los procesos de absorcion, distribucidon, metabolismo o
eliminacion/excrecion. Hoy en dia existen herramientas avanzadas para detectar
la presencia de alguna interaccion entre distintos grupos terapéuticos. El objetivo
de estas herramientas es evitar las asociaciones, reducir o subir la dosis de algun
farmaco dependiendo del fidrmaco precipitante y objeto monitorizando al
paciente, o buscar otra alternativa medicamentosa para evitar riesgos
perjudiciales de salud para el paciente . Desde el mostrador, los farmacéuticos
podemos detectar la presencia de estas interacciones gracias a los programas
informaticos, los cuales estan actualizados con la base de datos Bot plus.
Asimismo, en el dmbito hospitalario también se dispone de herramientas de

referencia como BOT PLUS, Medscape o DrugBank. ...etc.

4.1.5. Reacciones adversas

Segun una revista publicada por la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria(sefh) ,
se define el acontecimiento adverso por medicamentos (AAM) como el dafio causado

por el uso terapéutico (o falta de uso) de un medicamento. Estos AAM pueden ser:

e No prevenible: se produce a pesar del uso apropiado de los medicamentos (dafo
sin error) y se corresponden con las reacciones adversas a medicamentos
(RAM).

e Prevenibles: causados por errores de medicacion. Suponen dafo y error.

Por tanto, una RAM es un AAM inevitable. Segtn la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) una RAM es “cualquier reaccién nociva no intencionada que aparece a dosis
normalmente usadas en el ser humano para profilaxis, diagndstico o tratamiento o para

modificar funciones fisiologicas”.
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* Clasificacion de las reacciones adversas: La seth las ha clasificado:

e Segun el mecanismo:

Tipo

Caracteristicas

- Dependientes de la dosis predecibles

- Aparecen a concentraciones terapéuticas

- Alta incidencia,baja mortalidad

- 2 tipos : efectos colaterales y secundarios '

- Manejo: reduccién de dosis

- NO dependientes de la dosis impredecibles
- Mecanismo desconocido

- Bajaincidencia

- Reacciones alérgicas ¢ idiosincraticas

- Manejo: retirada del farmaco

- Por administracion prolongada:
=>  Farmacodependencias

=>  Supresion de la fisiologia normal

- Aparecen meses o afios después de haber suspendido el tratamiento

- Fenomenos diferidos: carcinogénesis, teratogénesis

- Por finalizacion del tratamiento:
=>  Sindrome de abstinencia

->  Efecto compensatorio

e Segun la gravedad:

Leve No requiere medidas
Moderada Requiere tratamiento o monitorizacién
Grave Pone en peligro la vida del paciente
Requiere ingreso en el hospital o dafio permanente
Muy grave Contribuye directa o indirectamente a la muerte del paciente

e Segun la la frecuencia:

' *Efecto colateral: forma parte de la propia accion farmacoldgica del medicamento,
pero en un organo distinto al que queremos tratar. *Efecto secundario: surge como una
consecuencia indirecta de la accidn terapéutica primaria.
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Muy frecuente Aparece en al menos 1 de cada 10 personas que toman el medicamento

Frecuente Aparece en al menos 1 de cada 100 personas que toman el medicamento.

Poco frecuente Aparece en al menos 1 de cada 1.000 personas que toman el medicamento..

Rara Aparece en al menos 1 de cada 10.000 personas que toman el medicamento

Muy Rara Aparece en menor proporcion que 1 de cada 10.000 personas que toman el
medicamento.

=> Farmacovigilancia:

Antes de aprobar un medicamento, es obligatorio estudiar tanto sus beneficios como sus
posibles reacciones adversas (RAM). Para lograrlo se emplean los ensayos clinicos; sin
embargo, estos estudios tienen limites: se llevan a cabo con pocos pacientes, duran un
tiempo restringido y seleccionan un perfil muy especifico de personas (dejando fuera,

por lo general, a nifios, embarazadas, ancianos o pacientes con multiples enfermedades).

Esta es la razon por la que algunas reacciones adversas —sobre todo las raras o las que
surgen a largo plazo solo se detectan cuando el fdrmaco ya estd en el mercado y lo
utiliza un gran numero de personas en la vida real. Para vigilar esto existe la
farmacovigilancia, encargada de identificar, medir, evaluar y prevenir los riesgos de los
medicamentos comercializados. En Espana, la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (AEMPS) centraliza este esfuerzo a través de su pagina web.
Mediante este portal, tanto los ciudadanos como los profesionales sanitarios pueden
notificar cualquier sospecha de RAM, permitiendo que un comité técnico evalie los

datos y actualice la informacion de seguridad del medicamento si se confirma el riesgo.

Para minimizar el riesgo de padecer RAM el paciente debe :

- Informar siempre al médico de todos los medicamentos que toma o ha tomado
recientemente (incluidas hierbas medicinales, vitaminas, suplementos dietéticos,
etc).

- Leer y conservar el prospecto del medicamento.

- Conservar los medicamentos en su envase original para proteger el medicamento
y saber la fecha de caducidad, el lote (en caso alerta de retirada de lote )y modo

de conservacion.
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- En caso de nifios, embarazo, lactancia materna o presencia de enfermedades
cronicas consultar siempre al médico o farmacéutico antes de tomar cualquier
medicamento.

- Evitar el consumo de alcohol y tabaco.

- No tomar dosis superiores o inferiores a las que le ha recetado el médico.

- No abandonar el tratamiento antes de lo que le ha prescrito el médico.

- No prolongar tratamientos sin consultar con el médico.

4.1.6. Farmacos de estrecho margen terapéutico (MET)

Son aquellos medicamentos donde la diferencia entre la dosis efectiva y toxica es
minima, tienen una alta sensibilidad que incrementa al administrar mas medicamentos y
se pierde el control del ajuste de dosis, requieren un estricto seguimiento clinico y

analitico del tratamiento adaptando la dosis a las necesidades del paciente.

El riesgo principal de la polimedicacion con farmacos de margen estrecho es la alta
probabilidad de interacciones farmacologicas, ya sea porque un medicamento altera el
metabolismo de otro causando falta de efecto o toxicidad por acumulaciéon por
induccion o inhibicion enzimatica respectivamente o porque lo desplaza de las proteinas
de la sangre por competitividad, dejando una cantidad excesiva de farmaco activo y

peligroso en el organismo .

La polimedicacion representa un alto riesgo para la vida del paciente, ya que la
complejidad de gestionar multiples farmacos aumenta la probabilidad de errores en la
dosificacion, compromete seriamente la adherencia al tratamiento y exige una
monitorizacion constante (analisis de sangre) y una revision exhaustiva por parte del

médico o farmacéutico para evitar efectos adversos graves.

4.1.7. Cascada de prescripcion

Como se ha comentado anteriormente, la cascada de prescripcion ocurre cuando el
efecto secundario de un medicamento se interpreta erroneamente como una nueva
condicion médica, lo que lleva a recetar un segundo farmaco innecesario. Esto genera

un circulo vicioso de polifarmacia, enredando mas la quimica del cuerpo.

La deteccion temprana y la revision periddica de la medicacion (desprescripcion) son

fundamentales para evitar este fenomeno
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4.1.8. Uso de medicamentos de venta libre y complementarios

La polimedicacion en la sociedad contemporanea no debe entenderse s6lo como un
fenémeno clinico, sino también como un factor dependiente de la influencia
sociocultural de las redes sociales. Estas plataformas actGian como vehiculos de
desinformacion terapéutica, promoviendo una cultura de “solucidon quimica” ante
malestares cotidianos, lo que incrementa el riesgo de interacciones medicamentosas en

la poblacion.

Este es un punto ciego peligrosisimo en la salud que empeora con el uso de las redes,
donde se ha normalizado la busqueda de soluciones répidas. El bombardeo de consejos
por parte de influencers que, a menudo, no son profesionales sanitarios, fomenta la
automedicacion: el usuario ve un video sobre un suplemento para la ansiedad, lo compra

y lo suma a su medicacion habitual, cayendo en una polimedicacion no supervisada

El uso de medicamentos de venta libre (OTC) y suplementos naturales (como hierbas o
vitaminas) junto con la polimedicacion crea un coéctel invisible que puede anular un
tratamiento o, en el peor de los casos, llevar al paciente al hospital. Mucha gente asume
erroneamente que “natural” significa “inocuo”; sin embargo, estos productos contienen
principios activos que interactiian igual o peor que los de receta, especialmente porque

muchos no requieren los mismos ensayos clinicos rigurosos antes de salir al mercado.

Ejemplo critico: El Hipérico (Hierba de San Juan), muy usado para el 4nimo, es un
inductor hepatico tan potente que aumenta el metabolismo hepatico de farmacos para el

corazon o anticonceptivos antes de que estos puedan ejercer su efecto.
También hay que tener en cuenta:

-Las duplicidades terapéuticas (Efecto Espejo); al tomar muchos farmacos, el paciente
puede comprar un antigripal de venta libre sin notar que este ya contiene paracetamol, el
cual ya tiene recetado por su dolor de espalda,esta combinacion lleva a una sobredosis

accidental, causando dafos graves en el higado sin que el paciente se dé cuenta.

-La alteracion de la absorcion y sangrados , por ejemplo el uso frecuente de protectores
gastricos o antidcidos de venta libre cambia el pH del estdémago, lo que puede impedir
que otros medicamentos vitales se disuelvan y absorban correctamente, también los

antiinflamatorios (AINEs), la toma de una simple aspirina o ibuprofeno para un dolor de
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cabeza mientras se esta polimedicado con anticoagulantes dispara el riesgo de una

hemorragia interna masiva.

Por eso es recomendable que el paciente comente para qué quiere tomar el suplemento o
el medicamento de venta libre al farmacéutico y no olvidar decir la medicacién que esta
tomando con toda transparencia. Esto es asi porque lo que el usuario podria considerar
un dato circunstancial constituye, en realidad, una variable clinica determinante para
que el farmacéutico pueda realizar una validacion terapéutica segura y proporcionar un

asesoramiento riguroso.

4.2. Adherencia terapéutica

4.2.1. Definicidon

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia como el grado en el
que la conducta de un paciente, en relacion con la toma de medicacion, el seguimiento
de una dieta o la modificacion de habitos de vida, se corresponde con las

recomendaciones acordadas con un prescriptor de asistencia sanitaria .

Esta definicion se refiere a la forma mas o menos estricta con la que el paciente cumple
la prescripcion médica en cuanto a los horarios y calendarios de las tomas (dosis, n® de
veces, n° de pastillas, duracion de los tratamientos, condicionantes alimentarios, etc.), es
decir, la pauta terapéutica. El concepto de adherencia supone, ademés, un afiadido; la
implicacion, el compromiso del paciente con su enfermedad, con su tratamiento y con
su médico, en un proceso de continuo “feed back” en el que el flujo de informacion
permite mejorar la eficiencia del tratamiento y el seguimiento del paciente. En este
sentido el paciente forma parte activa del proceso, ya no se limita a obedecer las 6rdenes
del médico y se requiere de una buena comunicacién entre médico, enfermera y

paciente.

Los términos cumplimiento y adherencia se han utilizado indistintamente para hacer
referencia a la puesta en practica de las recomendaciones de salud y/o terapéuticas, pero

son dos conceptos con matices diferentes.

El cumplimiento implica una conducta de sumision y obediencia a una orden, refleja
una conducta pasiva (por parte del paciente) y/o activa (por parte del médico y/o
personal sanitario), dando asi importancia o “culpando” solo a una de las dos partes. Por

otro lado, la adherencia terapéutica requiere el consentimiento del paciente con las
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recomendaciones recibidas, y expresa una colaboracion activa entre el profesional

sanitario y el paciente en la toma de decisiones que afectan a su propia salud.

4.2.2. Definicion y tipos de falta de adherencia

La falta de adherencia al tratamiento farmacolédgico es un problema de salud publica
muy prevalente. Ademads, debido al aumento de la esperanza de vida de la poblacion, se
prevé que este problema siga incrementandose. Se estima que aproximadamente la

mitad de los pacientes cronicos en paises desarrollados no son adherentes al tratamiento.

La falta de adherencia al tratamiento se clasifica segiin el momento del abandono o la
forma de incumplimiento. Los tipos principales incluyen la falta de inicio, iniciacion
tardia, discontinuacion temprana y subdosificacion/sobredosificacion por fallos en la

pauta,puede ser involuntaria (olvidos) o voluntaria.
- Segun el comportamiento del paciente:

> No iniciacion (falta de adherencia primaria): El paciente nunca retira o toma la
primera dosis.

> Iniciacion tardia: El tratamiento comienza mas tarde de lo prescrito.

> Discontinuacion temprana o abandono: El paciente interrumpe el tratamiento
antes de la fecha indicada.

> Subdosificacion : Toma menos dosis, con menor frecuencia o menor cantidad de
la indicada.

> Sobredosificacion: Toma mas dosis de la prescrita.

> Errores de tiempo/omision: Olvidos en las tomas, cambios de horario o errores
en el proposito del medicamento.

> Falta de cambios en el estilo de vida: Incumplimiento de la dieta, ejercicio o

habitos recomendados, no solo medicacion.
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Adherencia terapéutica en pacientes polimedicados

Algunos de estos tipos se pueden ver de manera grafica en la Figura 3.
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- Segun la causa :

El andlisis del cumplimiento terapéutico requiere diferenciar la capacidad logistica del
paciente de su disposicion psicologica. No todos los pacientes que abandonan un
tratamiento lo hacen por los mismos motivos; por ello, es esencial clasificar la falta de
adherencia en funcion del componente de intencionalidad en involuntaria (no

intencionada) y voluntaria (intencionada) que se observa en la tabla siguiente.

Intencionada No intencionada

« Creencias y vivencias del paciente con
respecto al tratamiento (estd en
desacuerdo con su médico con respecto

« Olvido, mala memoria (causa mas
frecuente en patologia cronica)

al tratamiento) » Falta de informacion (desconocimiento

« Dejar el tratamiento por mejoria clinica

« Abandono voluntario del tratamiento

del paciente)
¢ Tomar el tratamiento en horario y dosis
« Efectos secundarios y mala tolerancia incorrectas
« Cuestiones economicas
« Falta de tiempo
« Desmotivacion del paciente (falta de
mejoria aparente)
+ Problemas de eficacia del tratamiento

« Horarios incompatibles
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4.2.3. Etiologia de la falta de adherencia

Segin la OMS, la falta de adherencia terapéutica constituye un problema de
maxima prioridad en salud publica. Sus consecuencias son criticas, ya que
representa la causa principal de que los pacientes no obtengan el maximo
beneficio de sus tratamientos. Asimismo, este comportamiento desencadena
complicaciones médicas y psicosociales, merma la calidad de vida de los
enfermos, eleva el riesgo de desarrollar resistencias farmacoldgicas y genera un

considerable desperdicio de recursos sanitarios (OMS,2003; Sabaté, 2001).

Blackwell,en 1976 indico: “Se gasta mucho tiempo, esfuerzo y dinero en estudiar los
efectos de la medicacion, pero se presta poca atencion al hecho de si el paciente la toma

2

ono .

En un estudio de revision publicado en 1999, Sackett y colaboradores postularon la
conocida“regla de los tercios”, segin la cual un tercio de los pacientes sigue
correctamente su tratamiento, otro tercio lo hace de forma esporadica y el tercio restante
no lo toma nunca o casi nunca. Esta distribucion evidencia las distintas modalidades de
incumplimiento terapéutico. Ademas, al analizar las causas, los autores sefialan que la
mayor parte de la falta de adherencia no es intencionada, sino que deriva de olvidos o

negligencias involuntarias, mas que de un rechazo activo a la medicacion.

Los datos de la encuesta del Plan de Adherencia al Tratamiento, publicada por
Farmaindustria en 2016, revelan que practicamente el 50% de los pacientes cronicos en
Espafia no cumple correctamente con la terapia prescrita. Esta falta de adherencia
constituye la causa principal de la brecha de eficacia existente entre los resultados de los
ensayos clinicos y los obtenidos en la vida real. Dado que este problema se asocia
directamente con una reduccion en la calidad y la esperanza de vida, resulta imperativo
priorizar su prevencion y deteccion en la rutina clinica habitual. A pesar de los afos
transcurridos, sigue siendo un desafio en la vida cotidiana; por ello, es fundamental
evaluar rigurosamente la adherencia en cada paciente, puesto que sin un cumplimiento

adecuado es imposible alcanzar los objetivos terapéuticos.

4.2.4. Factores influyentes en la falta de adherencia

La adherencia no depende exclusivamente del paciente; es un fendomeno

multidimensional influenciado por diversas variables. Segin la OMS, estos factores se
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agrupan en las siguientes categorias, la falta de adherencia suele ser el resultado de la

interaccion de varios de estos factores a la vez:

> Factores socioeconémicos :Son factores externos que pueden limitar el acceso o la

continuidad del tratamiento. Entre ellos cabe destacar:

-Nivel adquisitivo: Dificultad para costear copagos o medicamentos no financiados .Si
un paciente no tiene dinero para llegar a fin de mes, la receta del médico pasa a segundo

plano y no toma su medicacion .

-Apoyo social: La falta de una red familiar o de cuidadores en pacientes dependientes
dificulta el cumplimiento. Lo primero que hay que mirar es si el paciente tiene a alguien

que le ayude en casa.

-Nivel cultural: El analfabetismo funcional o las barreras idiomaticas impiden

comprender correctamente las instrucciones médicas.

> Factores relacionados con el sistema o equipo sanitario. Los mas relevantes

serian :

-Relacion médico-paciente: Una comunicacion deficiente o la falta de confianza en el

profesional disminuye el compromiso del paciente.

-Tiempo de consulta: El escaso tiempo para explicar los beneficios del tratamiento y

resolver dudas.

-Fragmentacion asistencial: La falta de coordinacion entre niveles como hospitales y
atencion primaria genera confusion en las pautas ,tal como se ha mencionado en el

apartado anterior sobre los factores asociados a la polimedicacion adecuada.
> Factores relacionados con la enfermedad, destacando:

-Gravedad de los sintomas: Curiosamente, las enfermedades asintomaticas tienen peor

adherencia porque el paciente “no siente” que la necesita.

-Deterioro cognitivo: La pérdida de memoria o la depresion dificultan el seguimiento

de cualquier pauta.

-Cronicidad: Los tratamientos a muy largo plazo suelen generar fatiga y abandono con

el tiempo.

> Factores relacionados con el tratamiento, entre los que cabe resaltar :
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-Polifarmacia: A mayor nimero de firmacos y tomas diarias, mayor es la probabilidad

de error u olvido.

-Efectos adversos: La aparicion de reacciones molestas (nduseas, mareos, impotencia)

es una de las causas principales de abandono voluntario.

-Formas farmacéuticas complejas: Dificultad para usar inhaladores, autoinyectables o

colirios.

> Factores relacionados con el paciente: Representan los recursos, conocimientos y

actitudes del individuo, destacando:

-Creencias y expectativas: El miedo a la dependencia quimica o el escepticismo sobre

la eficacia del fArmaco.
-Motivacion: La disposicion psicoldgica para seguir las recomendaciones.

-Conocimiento de la enfermedad: No entender por qué se toma la medicacion o para

qué sirve cada farmaco.

En la Figura 4 se hace un resumen de los factores determinantes de la falta de

adherencia que se han expuesto previamente.

* Edad, nivel de estudios, género

* Conocimiento de la enfermedad y tratamiento
* Olvidos

 Sintomas depresivos

&

* Falta de apoyo

familiar i * La complejidad
* El estigma social Familia y 3 '
el egnfermedad Eronami & Terani * Los efec'ms. 'ad\rersns
o Alt ¢ | e * La percepcitn sobre
0S COpagos ” = la efectividad
* La aceptacion de los

* La duracion

S ADHERENCIA tratamientos

* La comunicacién y
relacion entre los
profesionales

* Comunicacion entre
profesionales y paciente
* El seguimiento )

realizado del paciente

Sistema
_ sanitario

* Ausencia o presencia
de sintomas

* La severidad de la
enfermedad

* Duracion de la
enfermedad

Figura 4: Principales factores que influyen en la adherencia al tratamiento. Fuente :

elaboracion por inteligencia artificial.
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4.2.5. Métodos para la evaluacion de la adherencia terapéutica.

Tras identificar los factores que subyacen a la falta de adherencia, resulta imprescindible
disponer de herramientas que permitan objetivar este fendmeno en la practica clinica.
Para ello,se distinguen los métodos directos e indirectos, cuya aplicacion y eficacia se
analizaran a continuacién tomando como referencia el articulo de Pagés-Puigdemont et

al.,2018.

-  Meétodos directos:

Se basan en la cuantificacion del fArmaco (midiendo su concentracion plasmatica) ,sus
metabolitos o marcadores bioldgicos en fluidos corporales como sangre u orina. Si bien
aportan un alto grado de objetividad, su disponibilidad técnica es limitada, restringiendo
su uso habitualmente a grupos farmacologicos especificos como antirretrovirales,
antiepilépticos o antipsicoticos. Asimismo, se emplean indicadores clinicos indirectos
de control, tales como la hemoglobina glicosilada (HbAlc); una prueba clave para
diagnosticar y controlar la efectividad del tratamiento en paciente ya diagnosticados, la
razon normalizada internacional (INR); un indicador para evaluar el tratamiento de
anticoagulantes, entre otros. No obstante, su implementaciéon en la practica clinica
rutinaria se ve condicionada por su elevado coste y su incapacidad para identificar los
patrones de conducta o las causas subyacentes del incumplimiento, quedando relegados

mayoritariamente al ambito de la investigacion y los ensayos clinicos.

En cuanto a la determinacion de los niveles plasmaticos, cabe destacar que puede haber
variabilidad interindividual debido a diferencias en los procesos farmacocinéticos tal
como, la absorcion, distribucion o eliminacion de los fArmacos por lo que la obtencion
de unos niveles infra o supra terapéuticos de un determinado medicamento no pueden
atribuirse de forma segura y directa a una adherencia inadecuada. Por otra parte, si un
farmaco tiene una semivida corta, la determinacion de su concentracion plasmatica no
permitiria detectar la”adherencia de bata blanca”. Esto consiste en que el paciente toma
la medicacion de forma correcta poco antes de la visita médica, pero vuelve a dejarla
después de la visita de seguimiento. Por consiguiente, la determinacion bioquimica del
farmaco o un marcador puede informarnos de si el paciente tomd recientemente una
dosis, pero la informacién no indicaria si hay presencia de falta de adherencia al

tratamiento.
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-  Métodos indirectos:

Esta categoria engloba herramientas basadas en la informacion reportada por el paciente
o su cuidador, destacando la entrevista clinica , las herramientas tecnologicas y los
cuestionarios validados como los recursos mas extendidos. Asimismo, incluye el
recuento de formas farmacéuticas, el analisis del historial de dispensacion y el empleo
de dispositivos electronicos de monitorizacion. La principal fortaleza de estos métodos
radica en su sencillez y viabilidad técnica dentro de la practica asistencial, ya sea en
consultas de medicina, enfermeria o servicios farmacéuticos. Ademads, presentan una
mayor eficiencia econdmica frente a los métodos directos, con la tinica excepcion de los

sistemas electronicos de control.

Los métodos basados en la entrevista clinica son mas sencillos para medir la adherencia
terapéutica, consisten en preguntar directamente al paciente sobre la estimacion de su
adherencia al tratamiento farmacolédgico, por ejemplo el porcentaje de olvido de toma
de alguna dosis durante un periodo determinado o con qué frecuencia no sigue la
posologia prescrita por el médico. Alternativamente, se podria preguntar al paciente
acerca de conocimiento que posee de su tratamiento, como el nombre del medicamento,
la indicacion terapéutica,la posologia y duracion prevista del tratamiento
diferenciandose si se trata de un farmaco de uso puntual o de aquello destinado al
control de patologias cronicas que requiere terapia de mantenimiento indefinida, incluso

cuando esta ultima coexiste con prescripciones temporales.

Evaluar la adherencia mediante una entrevista clinica tiene sus trampas. El paciente
puede ocultar la verdad, olvidar los detalles de sus tomas o, lo que es muy comun,
cometer errores en el tratamiento sin darse cuenta, un fenomeno que llamamos falta de
adherencia involuntaria. Asimismo, se incluye el uso de cuestionarios para evaluar la
adherencia autoreportada por el paciente. Estas herramientas suelen estar validadas
frente a métodos de referencia (como el recuento de comprimidos o el sistema MEMS)
y cuentan con adaptaciones para diversas poblaciones e idiomas. Dado que cada escala
aporta datos distintos ya sea sobre el comportamiento de toma, las barreras, los factores
determinantes o las creencias del paciente, asi como sobre diferentes fases del
tratamiento (iniciacion, implementacion o discontinuacion), la eleccion del cuestionario
idoneo dependera estrictamente de los objetivos de la evaluacion y del perfil del

paciente. Se detallan los diferentes cuestionarios en las siguientes tablas :
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Cuestionario N° de ftems Aspecto que evalua
Morisky-Green (MAQ) 4 Olvido y actitudes ante la toma
Morisky-G . . .
E)l\r/iid}[; S_rge)en 8 Conductas de adherencia y motivos del olvido.
ARMS-e 12 Adherencia a la toma de farmacos
Test de Batalla 3 Conoc.imiento del paciente sobre su enfermedad y
tratamiento.
BMQ (Beliefs about Creencias, necesidad percibida y preocupacion por los
. 18 (10+8) ,
Medicines) farmacos.
Brief Medication . . .
. . Régimen semanal, creencias sobre eficacia y barreras
Questionnaire 11 ara recordar
(BMQ-Breve) g ’
Hill-Bone Compliance 14 Toma de medicacion, habitos dietéticos y citas
Scale médicas.
SMAQ (Simplified 6 Habitos de olvido , efectos adversos y cuantificacion
Medication Adherence) de dosis perdidas.
. Identificacion de barreras bajo el modelo COM-B
Cribado MMWFU 7 . . .
ribaco (Capacidad, Oportunidad, Motivacion).
Cuestionario Tipo de Respuesta

Morisky-Green (MAQ)

Dicotéomica (Si/ No)

Morisky-Green (MMAS-8)

7 dicotomicas + 1 escala Likert

ARMS-¢

Escala Likert de 4 puntos

Test de Batalla

2 cerradas + 1 abierta

BMQ

Escala Likert de 5 puntos

BMQ-Breve

Mixto (Preguntas abiertas, cerradas y de opcion

multiple)

Hill-Bone Compliance Scale

Escala Likert de 4 puntos

SMAQ

4 dicotomicas, 1 opcion multiple, 1 abierta (dias)

Cribado MMWFU

7 dicotdémicas + Escala Visual (0-10)

28




Cuestionario / Test

Criterio de Clasificacion

Morisky-Green (MAQ)

Adherente: Si responde "No-Si-No-No". Falla con una sola

respuesta incorrecta.

Morisky-Green (MMAS-8)

Adherencia: Alta (8 ptos), Media (6 a <8 ptos), Baja (<6 ptos).

ARMS-e

Puntuaciéon total (12-48). Menor puntuacion indica mayor

adherencia.

Test de Batalla

Adherente: Si responde correctamente a las 3 preguntas.

BMQ

Analisis por subescalas . Balance Necesidad/Preocupacion.

BMQ-Breve

Identifica barreras especificas en conducta, creencias, recuerdo).

Hill-Bone Compliance Scale

Menor puntuacion indica mejor adherencia.

SMAQ

No adherente: Cualquier respuesta que indique olvido o el fallo

en alguna dosis.

Cribado MMWFU

Adherente: 0 items positivos.No adherente: > 1 item positivo.

Cuestionario / Test

Particularidad o Ventaja destacada

Morisky-Green (MAQ)

El més clasico y utilizado, pero tiene baja sensibilidad (tiende a

sobreestimar la adherencia).

Morisky-Green (MMAS-8)

Version actualizada que mejora la sensibilidad de la version de 4 items.

Validado en Espafia; ideal para pacientes polimedicados al evaluar la

ARMS-e ]
gestion de recetas.
Se basa en que un mayor conocimiento de la patologia favorece un
Test de Batalla ) o
mejor cumplimiento.
BMO Evalua factores cognitivos y psicoloégicos que influyen directamente en

la conducta.
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Permite identificar el tipo de no adherente de forma rapida en

BMQ-Breve L

polimedicados.

Hill-Bone Compliance Disefiado para hipertension, pero admite adaptaciones validadas por
Scale expertos para otras patologias crénicas.
SMAQ Validado en Espafia; es muy estricto y tiene alta sensibilidad para
detectar fallos puntuales.
Herramienta no punitiva que facilita que el paciente admita barreras sin

MMWFU .

sentirse juzgado.

También existen otros métodos distintos a los cuestionarios , se destacan:

-Recuento de Medicacion Sobrante (Pill Count) : Consiste en contar de forma directa
el nimero de pastillas que quedan en el envase del paciente entre dos visitas

consecutivas, comparandolas con las que tedricamente deberian quedar.

-Registros de Dispensacion de Farmacia: Consiste en monitorizar, mediante
programas informadticos de la farmacia, la fecha, el lugar y la frecuencia de retirada de

los medicamentos recetados por el paciente.
> Dispositivos electronicos:

Pueden tener una o varias de las siguientes caracteristicas: registro de la fecha, hora de
apertura del envase, recordatorios audiovisuales para sefialar el momento de la toma de
la siguiente dosis, pantallas digitales, monitorizacion a tiempo real y también se puede
saber el grado de adherencia .Los datos pueden ser descargados directamente desde el
dispositivo o se pueden pasar del dispositivo del paciente al del profesional sanitario si
estd conectado a la misma red wifi. Es un método objetivo y fiable que se utiliza con
mucha frecuencia en el &mbito de investigacion, se podria utilizar también en la practica
clinica pero tiene limitaciones ; son muy caros, solo mide la adherencia de un
medicamento y no del tratamiento completo.Actualmente , existentes varios categorias

de dispositivos:
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Dispositivo Caracteristicas y utilidades Sistema de alerta y registro
- Apto para discapacidad visual (Braille) y configurable en - Alertas por voz, pitidos e
inglés/espafiol. iluminacion LED del
- Dividido en 4 compartimentos independientes con tapa compartimento correcto.
MedSignal P P P p
transparente. - Pantalla con instrucciones
-Base de carga que envia datos a distancia a familiares o médicos. (cantidad, ayunas, etc.) y boton
Snooze (posponer).
-Plataforma que integra hardware médico, servicios de farmacia y Emite pitidos, parpadea y
MedMinder | apps. realiza llamadas telefonicas o
- Bloqueo fisico de compartimentos para evitar doble dosis. envia SMS si se olvida la dosis.
Inhaladores - Sensores acoplados a inhaladores convencionales para patologias Miden el flujo inspiratorio
Inteligentes respiratorias (Asma/EPOC). (calidad de la técnica) y envian
-Registran el dia y la hora exacta de uso. datos al neumologo.
Conectividad Bluetooth con
Dispositivos para tratamientos inyectables autoadministrados apps moviles para registrar
Autoinyectores | (insulina, heparina, biologicos). automaticamente la fecha, hora
Inteligentes y dosis exacta.
Aplicaciones de gestion analizadas segtn la escala de calidad Envio de notificaciones de
MARS (MyTherapy, Medisafe y Sergio Licea). recordatorio, registro manual de
Aplicaciones tomas y recompensas visuales.
Moviles
- Considerado el “estandar de oro”.
MEMS - Frascos o blisters con tapa electronica. Registro automatico de la fecha
(Medication - Evita el sesgo de memoria del paciente. y hora exacta de apertura
Event - Limitaciones: Elevado coste, fallos tecnologicos y dependencia (asume la toma).
Monitoring de cuidadores en pacientes geriatricos.
System)

Para una mejor comprension del disefio de estas tecnologias, a continuacion se detallan

figuras para cada tipo de dispositivo :
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Adherencia terapéutica en pacientes polimedicados

Figura  5:  Imagen  del  dispositivo
1
MedSignal Fuente: Google imdgenes

Figura 6: Imagen de un dispensador inteligente de

: la marca MedMinder Fuente: Pagina de MedMinder

1 Smart medicine

Figura 7: Imagen de un frasco con tapa electronica : sistema

MEMS. Fuente: Google imagenes

Figura 8: Imagen de un inhalador inteligente .Fuente:

Google imdgenes

Figura 9: Modelo de autoinyectable inteligente. Fuente: Google

imdgenes

(R |
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Figura 11: Servicios de la aplicacion MyTherapy. Fuente: Pagina web de MyTherapy.
4.6. Intervencion multidisciplinar y el papel del paciente

Como se ha comentado antes la evaluacion de la adherencia o la deteccion de la falta de
adherencia es un reto diario que requiere la participacion y colaboracion tanto de
profesionales sanitarios , cuidadores como los pacientes que son los que tienen el rol
mas importante en esta cadena ,hay que hacerles sentir que tienen también el poder de
entender bien el tratamiento,las indicaciones , los principios activos, la dosis , la pauta
prescrita y eso conlleva a que tomen decisiones basadas en la ciencia, sabiduria para un
solo e importante objetivo que es tomar correctamente la medicacion y lograr un estilo y

calidad de vida y por lo tanto alcanzar una buena adherencia terapéutica.

Asimismo , los profesionales de salud deben de actuar de forma coordinada rompiendo

la fragmentacion asistencial:

> El Médico (Atencion Primaria y Especialistas): Es el responsable de la
conciliacion y deprescripcion. Su papel es revisar periddicamente la necesidad
real de cada farmaco, ver minuciosamente con detalle el historial e informe
clinico del paciente en caso de que otro médico haya recetado antes unos
medicamentos para eliminar duplicidades, evitar prescribir un medicamento que
haya puesto riesgo la vida del paciente,también averiguar las reacciones
adversas relacionadas con el medicamento y comentarselo al paciente, para que
cuando padezca ese efecto, no deje de tomar la medicacion a menos que sea

algo grave y simplificar las pautas ; por ejemplo, sustituyendo varias pastillas
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por combinaciones en un solo comprimido: En vez de prescribir para tratar la
hipertension arterial (HTA), valsartdn de 160 mg , amlodipino de 10 mg e
hidroclorotiazida de 12.5 mg se puede prescribir una caja con una sola
presentacion mas simple de 3 pastillas en una sola y simplificar el tratamiento
del paciente.
> El Farmacéutico (Comunitario y Hospitalario): Al ser el profesional mas
accesible, realiza el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT). Detecta problemas
relacionados con los medicamentos (PRM), educa sobre la correcta
administraciéon (si se toma en ayunas, interacciones con alimentos) y ofrece
herramientas clave de soporte fisico, como los Sistemas Personalizados de
Dosificacion (SPD) o pastilleros semanales.
> El Personal de Enfermeria: Es el pilar de la educacion para la salud y el
seguimiento continuo. En las visitas domiciliarias o de control en el centro de
salud, evaltia el manejo practico de los farmacos (técnica de inhaladores, uso de
insulina), identifica efectos secundarios que el paciente no se atreve a contar y
aplica los test de adherencia tradicionales.
> Psicologos y Trabajadores Sociales: Fundamentales cuando existen barreras
cognitivas, depresion, falta de apoyo familiar o problemas econdmicos que
impidan al paciente adquirir o entender su medicacion.
Hoy en dia, el enfoque del paciente polimedicado ha evolucionado de la obediencia
ciega a una alianza terapéutica activa, donde es fundamental informarle sobre los
riesgos y beneficios de su tratamiento para evitar que lo abandone en secreto por miedo
o desconocimiento. Por ello, las intervenciones modernas aprovechan el conocimiento
que el paciente tiene de su propia rutina para adaptar los horarios de las pastillas a sus
actividades diarias y mejorar el cumplimiento mediante recordatorios visuales.al

paciente adquirir o entender su medicacion.

4.2.6. Estrategias e intervencion para la mejora de la adherencia

La adherencia terapéutica representa un desafio critico y multifactorial para la salud
publica. Su incumplimiento no se debe a una simple negligencia del paciente, sino a una
compleja interaccion de variables socioecondmicas, clinicas, psicologicas y del propio
sistema sanitario. Por ello, abordarla exige superar el modelo paternalista tradicional en

favor de estrategias personalizadas que otorguen autonomia al paciente,
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transforméandolo en el protagonista de su propia salud y minimizando las barreras que

impiden el éxito del tratamiento empleando :

> Estrategias técnicas: Para garantizar el éxito del tratamiento y la salud del paciente,
es crucial que los médicos y los farmacéuticos (hospitalarios y comunitarios)
mantengan una comunicacién fluida y una atencién integral compartida, superando
la desconexion actual entre sus ambitos de atencion. Esta colaboracion se apoya en
métodos técnicos como la simplificacion del régimen terapéutico, la reduccion de la
frecuencia de las dosis o el uso de medicamentos combinados (que asocian més de
dos principios activos en una sola capsula) desarrollados por la industria
farmacéutica para facilitar el cumplimiento del paciente.

> Estrategias educativas:

Son primordiales para fomentar la adherencia y atenuar los factores relacionados con el
sistema sanitario y el paciente , su ejecucion debe ser fundamental en consultas médicas
y en las dispensaciones realizadas en el mostrador de la farmacia tanto de farmacia

hospitalaria como en muchos casos de la farmacia comunitaria. Se destacan:

-Informacion médica en la consulta: Aunque el médico debe explicar en un lenguaje
claro y sencillo la utilidad, pauta y duracion del tratamiento, asegurandose de que el
paciente lo comprenda antes de salir de la consulta, la sobrecarga asistencial actual suele
impedir que se informe como es debido. Por este motivo, el farmacéutico debe
intervenir activamente durante la dispensacion del medicamento para suplir esa falta de

informacion y garantizar la seguridad del paciente.

-Dispensacion informada : El farmacéutico, el técnico o el auxiliar debe averiguar si el
paciente sabe que se le ha prescrito , para qué y como tomarlo. En muchos casos los
pacientes no saben esa informacion ,para ello ,debemos actuar y proporcionar al
paciente toda esa informacion y mirar si la posologia, el intervalo terapéutico , el
tratamiento completo tanto el crénico como el puntual o el nuevo medicamento estan

bien y no existe ninguna interaccion farmacologica

-Educacion sanitaria: Se puede organizar una sesion grupal por ejemplo pacientes que
tengan una patologia en comun ,tratados con el mismo principio activo u otro del mismo
grupo farmacologico,van a compartir todo lo que saben ,también podria ser individual
en caso de pacientes que necesitan privacidad y maximo enfoque hacia ellos . Se pueden

elaborar carteles, folletos informativos sobre la adherencia terapéutica , usar etiquetas
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adhesivas con el horario de toma y organizar charlas educativas sobre la adherencia y

adaptarlas a los criterios de la poblacion.
> Estrategias conductuales: Se destacan:

-Sistema Personalizado de Dosificacion (SPD): Es un sistema de reacondicionado de
medicamentos ofrecido en farmacias para facilitar la toma correcta de los medicamentos
a los pacientes polimedicados con problemas cognitivos, pacientes de edad avanzada,
pacientes sin familiar o cuidador organizando , ordenando su medicacién so6lida en
blisters sellados desechables, divididos por dias de la semana y tomas diarias repartidas
en desayuno, comida, cena y noche, tiene que constar el nombre del paciente, fecha
inicio y fecha fin, etiqueta con todos los nombres de los firmacos tanto los incluidos en
el SPD especificando la pauta , la descripcion de la forma farmacéutica (color, forma
fisica..etc) como los que no estan incluidos por ser otra forma farmacéutica no so6lida
(inyectables ,pomadas,inhaladores...etc). Sin olvidar explicarle al paciente que orden
debe seguir para la toma correcta y evita los olvidos.El paciente por su parte debe
notificar a la farmacia cualquier cambio en su tratamiento tanto un cambio de dosis

como una suspension del medicamento .

En la figura 12 se observan 2 modelos distintos de SPD entre otros .
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Figura 12: Imdgenes de diferentes tipos de SPD.Fuente : Google imagenes

-Pastilleros simples : Se pueden adquirir en las farmacias, en grandes superficies o en
tiendas online, los pacientes polimedicados consultan la hoja de medicacion y proceden
a ordenar su medicacion depende si el pastillero es diario, semanal o mensual. En la

figura, se aprecian los diferentes tipos de pastilleros.
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> Tratamiento de observacion directa (TOD):

El método TOD consiste en garantizar la adherencia terapéutica mediante la supervision
activa de un profesional sanitario que observa directamente al paciente mientras toma su
medicacion.Esta estrategia es ideal para pacientes con antecedentes de incumplimiento
terapéutico, también para pacientes con trastornos psiquicos o usuarios de sustancias
psicoactivas, por ejemplo; alcohol, benzodiacepinas, heroina...etc . No obstante, una de
sus principales limitaciones radica en que el paciente puede ocultar deliberadamente el
farmaco en la cavidad bucal sin deglutirlo, con el fin de desecharlo una vez que finaliza

la supervision.

> Estrategias de apoyo social: La integracion de familiares y cuidadores es un pilar
basico para supervisar y adaptar las tomas de medicamentos a la rutina del paciente,
un apoyo que mejoraria con formacion especifica sobre la enfermedad, aunque la
falta de recursos y la conciliacion laboral dificultan su aplicacion actual. Por otro
lado, el entorno social puede limitar la adherencia debido al aislamiento y al miedo
del paciente a ser juzgado o etiquetado en publico; barreras que pueden combatirse
usando pastilleros con disefios estéticos modernos, difundiendo contenido educativo
que normalice la polimedicacion y organizando sesiones grupales para compartir
experiencias. Finalmente, los pacientes cuentan con redes de apoyo clave en Espafa:
Entre ellas, se destacan: Plataforma de Organizaciones de pacientes (POP), Somos
Pacientes, Fundacion Polimedicado, Grupo OAT (Observatorio de Ila
Salud),SEFAC (Sociedad Espaiiola de Farmacia Clinica, Familiar y
Comunitaria): Con su proyecto ADHe+ y Consejo General de Colegios

Farmacéuticos: Con sus servicios como Haz Adherencia entre otras .

5. Discusion

Los hallazgos de esta revision confirman una correlacion directa en pacientes mayores

de 65 anos entre el volumen de principios activos ingeridos (cinco o mas) y el riesgo de
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sufrir interacciones farmacologicas y reacciones adversas. No obstante, al analizar
criticamente la literatura, se observa que esta vulnerabilidad no responde tnicamente a
la toxicidad o a la complejidad de las pautas posoldgicas; mientras que algunos autores
priorizan la carga de comprimidos como causa del incumplimiento, la evidencia
demuestra que los factores psicosociales (ansiedad, soledad o autopercepcion negativa
de la salud) poseen un impacto ain mayor en el abandono oculto del tratamiento.
Asimismo, la discusion revela que gran parte del problema radica en el propio sistema
sanitario: la fragmentacion asistencial y la falta de comunicacion entre especialistas

fomentan la "cascada de prescripcion”, agravando la polifarmacia de manera artificial.

Desde la practica en la Oficina de Farmacia, se constata que ningin método de
medicion (como el test de Morisky-Green) es totalmente eficaz por si solo, lo que
justifica la combinacidon de estrategias mixtas y herramientas asistenciales como el
Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) y los Sistemas Personalizados de Dosificacion
(SPD). Estas intervenciones permiten abandonar el modelo paternalista tradicional en
favor de una alianza terapéutica que empodere al paciente en su tratamiento. Como
limitacion principal de los estudios consultados, destaca la tendencia a evaluar
patologias aisladas o colectivos exclusivamente geridtricos institucionalizados,
obviando la realidad del adulto joven cronico. Por ello, se requieren futuras lineas de
investigacion multidisciplinares que evaluen de forma global el impacto clinico y

economico de estas intervenciones en el Sistema Nacional de Salud.

6. Conclusiones

A modo de conclusion, este trabajo pone de manifiesto que la adherencia terapéutica en
el paciente polimedicado no es una variable lineal, sino un proceso dinamico y
multifactorial donde el éxito del tratamiento depende de una compleja red de factores
bioldgicos, clinicos y psicosociales. Mediante el cumplimiento de los objetivos
planteados, se han identificado barreras criticas que obstaculizan este proceso,
destacando la elevada carga farmacoldgica y la complejidad posoldgica en el plano
clinico, junto a condicionantes relacionadas con el ambito psicosocial, a lo que se suma
una marcada fragmentacion asistencial y la falta de tiempo en las consultas del sistema
sanitario. Para superar estas limitaciones y corregir fendémenos perjudiciales como la
cascada de prescripcion, se evidencia la necesidad imperativa de una intervencion

multidisciplinar coordinada entre los profesionales sanitarios. Finalmente, es necesario
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sustituir el modelo paternalista tradicional por una alianza terapéutica que empodere al
paciente mediante estrategias de simplificacion. Asimismo, se requieren futuros
estudios clinicos integrales que aborden la pluripatologia de manera holistica en todos

los espectros de edad.
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