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Por la Presidenta de la Federacion Internacional Farmacéutica (FIP)

El envejecimiento de la poblaciéon y el consiguiente aumento del niimero de personas que toman multiples
medicamentos para enfermedades de larga duracion crean la necesidad de desarrollar servicios especificos
para mejorar la atencién a nivel comunitario y la calidad de vida de los pacientes. Permitir que las personas
vivan una vida mas larga y mejor deberia ser el objetivo general de todo sistema de salud. Los profesionales
de lasalud, los pacientes y la comunidad en general deben trabajar juntos para lograr este objetivo.

En 2003, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) public6 un informe sobre la adherencia a las terapias para
pacientes con enfermedades cronicas. El analisis de los datos recogidos en varios estudios, tanto en paises
desarrollados como en desarrollo, llevo a la conclusién de que la falta de adherencia a los tratamientos es una
cuestion transversal, ya que alrededor del 50% de los pacientes no toman sus medicamentos segun lo
prescrito.

La Federacién Internacional Farmacéutica (FIP) se ha comprometido a mejorar la salud mundial colmando las
lagunas en el desarrollo, la distribucién, el suministro y el uso responsable de los medicamentos. La
adherencia deficiente al tratamiento en las afecciones crénicas se asocia con peores resultados de salud y
mayores costes de salud. Este informe tiene como objetivo identificar y describir las intervenciones y
programas farmacéuticos que conducen a mejoras en el cumplimiento de la medicacién por parte de las
personas mayores, y revisar la informacién disponible sobre su efectividad.

Los resultados de la revision bibliografica y de los estudios de caso incluidos aqui muestran que los
farmacéuticos pueden tener un efecto positivo en la adherencia a través de la provision de una variedad de
servicios, particularmente en el ambito de las farmacias comunitarias. Sin embargo, también observamos que
actualmente se ofrece un reembolso financiero minimo a las farmacias para que proporcionen dichos
servicios. En muchas jurisdicciones, los sistemas de remuneracion son totalmente inexistentes.

Con el fin de garantizar la sostenibilidad de los servicios para promover la adherencia, deben existir sistemas
de remuneracion especificos. La inversién permitiria una mejor realizacién de los servicios, una mejor
asignacion de recursos para los servicios y una mejor documentacion de los servicios prestados y sus
consecuencias para los resultados de salud de los pacientes. La asignacion de recursos debe apoyar no sélo
las intervenciones que generen los mejores resultados de salud posibles de acuerdo con las preferencias
individuales y comunitarias, sino también aquellas que generen ventajas econdmicas, minimicen el
desperdicio y creen nuevas oportunidades de empleo.

La FIP cree firmemente que las intervenciones dirigidas a mejorar el cumplimiento de la terapia representan
un buen retorno de la inversién. Esto esté en linea con los resultados de la OMS en el citado informe, donde
concluye que "aumentar la efectividad de las intervenciones para mejorar la adherencia a la terapia puede
tener un impacto mucho mayor en la salud de los pacientes mayores". Confiamos en que esta publicacion
pueda inspirar alin mas a los responsables politicos, a las organizaciones profesionales, a las instituciones
educativas y a nuestros colegas farmacéuticos para que consoliden y amplien su papel en la mejora del
cumplimiento de los tratamientos por parte de los pacientes de edad avanzada, con el fin de lograr sistemas
de salud més sostenibles, vidas més largas y un mayor bienestar.

Dra. Carmen Pefa
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Este informe es una investigacion encargada por la Federacién Internacional Farmacéutica y realizada por
investigadores de la Escuela de Farmacia de Sidney y de la Facultad de Medicina y Salud de la Universidad de
Sidney, Australia.

El equipo del proyecto desea agradecer a todos las personas que amablemente aceptaron colaborar en este
informe. Agradecemos también a las organizaciones miembros de la FIP sus contribuciones.
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La falta de adherencia a los medicamentos es una causa importante del fracaso terapéutico y un importante
problema de salud publica en todo el mundo. Las consecuencias de la falta de adherencia son mas grandes en
las personas mayores porque a menudo requieren multiples medicamentos para afecciones crdnicas con
comorbilidades, y a menudo tienen mayor dificultad para controlar sus medicamentos debido a la
disminucién de la funcidn cognitiva, la memoria, la movilidad y la destreza manual. El creciente namero de
personas mayores agrava el problema de la no adherencia a nivel de la poblacién y crea una necesidad urgente
de estrategias efectivas para promover la adherencia.

En el presente informe se examinan los conocimientos existentes sobre esas estrategias y se identifican
especificamente los programas e intervenciones de farmacia que probablemente sean eficaces. Su
preparacion incluyo (i) unarevisiéon narrativa de la bibliografia publicada, y (ii) una recopilacion de estudios de
caso y otra informacion suministrada por las organizaciones miembros de la Federacién Internacional
Farmacéutica sobre intervenciones y programas relevantes para mejorar la adherencia a los medicamentos
en sus respectivos paises, particularmente aquellos dirigidos a las personas mayores.

A pesar de que el problema de la adherencia ha sido reconocido y descrito desde la antigtiedad, y aunque se
ha llevado a cabo una gran cantidad de investigaciones evaluativas sobre una amplia gama de intervenciones,
no ha surgido un conjunto consolidado de soluciones. Esto se debe en parte a las dificultades de llevar a cabo
investigaciones sobre la adherencia. Algunas de estas dificultades son inherentes a la complejidad y
variabilidad de la secuencia de eventos que comienza con el reconocimiento de la necesidad de un
medicamento y termina con la toma real del medicamento. Otras dificultades se relacionan con la medicién
de la adherenciay la necesidad de basarse en indicadores de validez variable. Estos indicadores se utilizan de
forma inconsistente, y las definiciones de los umbrales de niveles de adherencia adecuados o aceptables
también varian.

La farmacia ocupa un lugar destacado en esta secuencia de acontecimientos y desempefia un papel esencial
en la promocién y el control de la adherencia. Las contribuciones fundamentales de los farmacéuticos
incluyen la educacién y el asesoramiento de los pacientes y sus cuidadores?, el suministro de sistemas
personalizados de dosificacion, la dispensacion de medicamentos, la generacion de recordatorios para que
tomen los medicamentos y vuelvan a renovar las recetas, y el seguimiento de los pacientes para identificar y
resolver las dificultades con el uso de los medicamentos. Sin embargo, a pesar de su importante papel en el
suministro de medicamentos, la farmacia estd un tanto aislada de las demas profesiones de la salud que
participan en el tratamiento de los pacientes. Este aislamiento, que refleja el sistema de salud y las estructuras
de financiacion, asi como las diferencias profesionales, limita el alcance de las intervenciones que podrian
mejorar la adherencia si los profesionales de la salud involucrados pudieran trabajar juntos de una manera
mas integrada.

Aungue son escasas las pruebas robustas de la efectividad de las iniciativas especificas para promover el
cumplimiento, las pruebas disponibles apoyan las siguientes intervenciones:

e Nuevos servicios de medicamentos, que incluyen la educacidny el asesoramiento de los pacientes por
parte de los farmacéuticos cuando se dispensan nuevos medicamentos recetados, con sesiones de
seguimiento en personay asesoramiento telefénico durante las semanas siguientes.

e Revision, educacién y asesoramiento de los pacientes y cuidadores por parte de los farmacéuticos
cuando se dispensan medicamentos de repeticion, con un refuerzo continuo cuando el momento
correcto de administracion de una dosis requiere una maniobra especifica, por ejemplo, el uso de
medicamentos inhalados.

e Laprovision de sistemas personalizados de dosificacion que faciliten la toma de la dosis correcta a la
hora correcta.

1 En el presente informe, se define al cuidador como la persona que proporciona atencién, asistencia y apoyo a otra persona para el
tratamiento de su afeccion médica, incluida la toma de medicamentos. Por cuidador se refiere a los padres, hijos adultos, conyuges,
parejas u otros miembros de la familia.
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¢ Sistemas pararecordar a los pacientes que deben tomar sus medicamentos segun lo prescrito.

e Simplificacion de los regimenes de medicacion mediante la gestion de la polifarmacia, incluida la
conciliacion de los medicamentos introducidos por diferentes prescriptores o en diferentes entornos
de atencién, y la reduccion de la frecuencia de las dosis.

Dado el nimero de puntos de intervencién potenciales, desde el diagnostico hasta la dispensacion y la toma
de un medicamento, tal vez no sorprenda que a menudo se demuestre que las intervenciones multiples tienen
un efecto relativamente mayor que las intervenciones singulares.

Tres elementos esenciales se superponen en todas estas intervenciones.

El primero es la comunicacion efectiva con el paciente y el cuidador por parte de todos los miembros del
equipo sanitario. Una comunicacion efectiva incluye: (i) involucrar al paciente (y al cuidador, si procede) en el
proceso de toma de decisiones sobre los tratamientos y las opciones de medicacion; (ii) evaluar el estado
cognitivo del paciente y su nivel de conocimientos sobre la salud, y guiar el debate para garantizar que pueda
participar en este proceso de toma de decisiones; (iii) establecer y mantener vinculos entre los miembros del
equipo de asistencia sanitaria, especialmente los médicos, enfermeros y farmacéuticos, de modo que los
farmacéuticos tengan acceso a toda la informacion clinica pertinente; iv) permitir que la farmacia desempefie
su funcidn esencial de mejorar la comprensién del plan terapéutico y disipar cualquier concepto infundado
que pueda conducir a la no adherencia intencionada; v) utilizar las tecnologias de la comunicacion
contemporaneas para los contactos de seguimiento con los pacientes (o cuidadores); y vi) poner en practica
servicios dirigidos por la farmacia para apoyar a los pacientes que toman nuevos medicamentos.

El segundo elemento es facilitar en la medida de lo posible a los pacientes mayores la toma correcta de sus
medicamentos. Esto implica: (i) mantener los regimenes de medicacidn tan simples como sea posible desde el
principio; (i) revisar los regimenes de medicacion (por ejemplo, mediante revisiones de medicacion en el hogar
realizadas por farmacéuticos) para identificar y gestionar la polifarmacia; iii) proporcionar sistemas
personalizados de dosificacién que ayuden a los pacientes (o cuidadores) a tomar el medicamento correcto en
la dosis correcta y en el momento oportuno, y a llevar un registro de lo que han tomado o no han tomado; iv)
permitir que los miembros de la familia apoyen al paciente en el cumplimiento de su régimen de medicacion;
y V) proporcionar recordatorios, tanto para tomar medicamentos como para obtener y surtir recetas repetidas.

El tercer elemento es respaldar el esfuerzo. Ninguna de las intervenciones descritas anteriormente es
autosuficiente, y la adherencia s6lo puede mejorar de manera continua con un aporte continuo a las
necesidades del paciente mediante (i) la repeticion de mensajes cada vez que surge la oportunidad (por
ejemplo, cuando se estan volviendo a dispensar las recetas), (ii) preguntar constantemente si el hecho de
tomar el medicamento esté causando algun problema, y el tratamiento de cualquier problema que surja,
preferiblemente en consulta con el prescriptor, y (iii) la observacién de las técnicas de administracién de dosis
en forma regular y continua, y la realizacién de correcciones cuando sea necesario (por ejemplo, con
medicamentos inhalados).

La mayoria de estos enfoques se aplican a pacientes de todas las edades, particularmente adultos. Sin
embargo, como se sefialé anteriormente, los ancianos son grandes usuarios de medicamentos, sus regimenes
de medicacion son a menudo complejos, y la presencia de deterioro cognitivo se suma al desafio. El declive
cognitivo leve o temprano puede pasar desapercibido para los profesionales de la salud en encuentros breves.
Todos los profesionales de la salud, incluidos los farmacéuticos, deben recibir formacién y, en su caso, otro
tipo de apoyo para que no pierdan de vista los signos de deterioro cognitivo de los pacientes y puedan tener
en cuenta las deficiencias de los pacientes en sus comunicaciones, consejos y acciones.



1.1 Antecedentes

Laadherencia alamedicacion es un desafio significativo para las personas de todas las edades, especialmente
las personas mayores. El incumplimiento tiene importantes consecuencias clinicas y economicas. Las
consecuencias clinicas dependen del tipo de condicion para la cual se usa un medicamento, la eficacia del
medicamento para la condicion, el grado de no adherencia y las propiedades farmacolégicas del
medicamento. Las consecuencias econdémicas se deben a problemas que se habrian evitado con el uso
correcto de los medicamentos, y los resultados adversos conducen a un uso adicional de los servicios de salud
y a ingresos hospitalarios. Los medicamentos dispensados no utilizados a menudo se desperdician, y los
medicamentos sustitutos pueden ser mas caros y/o menos eficaces. En todo el mundo, la falta de adherencia
representa un coste anual evitable de aproximadamente 269.000 millones de délares EE.UU., es decir,
aproximadamente el 4,6% del gasto total mundial en salud.*

A medida que el nimero de personas mayores aumenta en muchos paises, tanto desarrollados como en
desarrollo?, es probable que las consecuencias de la no adherencia aumenten. Las afecciones crénicas
complejasy las comorbilidades multiples son prevalentes en las personas de edad avanzaday requieren el uso
continuo de maultiples medicamentos, a menudo con horarios y regimenes de dosificacion complejos. Las
personas mayores a menudo tienen mayores dificultades para controlar sus medicamentos debido a la
disminucidn de la funcion cognitiva, la memoria, la movilidad y la destreza manual.

El Estudio® mundial de la carga de morbilidad de 2015 enumera las enfermedades agudas y crénicas que
representan la mayor carga para las personas mayores de 65 afios. De acuerdo con las pruebas y la practica
aceptada, la mayoria de estas afecciones pueden ser tratadas, modificadas, prevenidas o paliadas con
productos farmacéuticos. Las condiciones que representan el mayor nimero de afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) perdidos en todo el mundo entre las personas mayores de 65 afios son las siguientes:

Cardiopatia isquémica

Accidente cerebrovascular

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Diabetes mellitus

Enfermedad de los 6érganos sensoriales (como el glaucoma)

Otros factores importantes que contribuyen a la carga de la enfermedad en este rango de edad son:

Dolor de espalday cuello

Infecciones de las vias respiratorias inferiores
Enfermedad renal crénica

Enfermedad cardiaca hipertensiva
Enfermedad de Alzheimer

Cancer de pulmén

Laadherencia —definida mas detalladamente a continuacién— se refiere al uso correcto de un medicamento.
La adherencia requiere el compromiso de los pacientes y de aquellos que podrian beneficiarse de tomar
medicamentos por razones preventivas. El compromiso significa confianza y respeto mutuo entre el paciente
y el profesional de la salud; una comprensidon por parte del profesional de la salud de las preocupaciones,
deseos, motivacionesy expectativas del paciente; y un establecimiento comun de objetivos para laprevencion
y/o terapia‘.

Los profesionales de la salud deben reconocer que la no adherencia puede ser involuntaria (debido, por
ejemplo, al olvido o a dificultades con el manejo de los regimenes de medicacién) o intencional (como
resultado de la falta de voluntad o incapacidad del paciente para surtir una prescripcién, o de la falta de
voluntad para comenzar o continuar tomando un medicamento segun lo recomendado por un profesional de
la salud).
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Como Charles Everett Koop, entonces Cirujano General de los Estados Unidos, declaré hace mas de 30 afios,
"Las medicinas no funcionan en pacientes que no las toman"S El epigrama de Koop y la importancia critica del
compromiso del paciente son temas fundamentales de este informe.

1.2 Objetivos y finalidad del presente informe

El objetivo de este informe es identificar y describir las intervenciones y programas farmacéuticos que
conducen a mejoras en el cumplimiento de la medicacién por parte de los ancianos, y revisar la informacion
disponible sobre su efectividad.

El informe fue encargado por la Federacion Internacional Farmacéutica (FIP). La FIP y sus organizaciones
miembros tienen la intencién de utilizar el informe para determinar cémo asesorar a los gobiernos y otras
agencias sobre el papel de la farmacia en la promocion de la adherencia a los medicamentos por parte de las
personas mayores.

Este proyecto ha sido concebido en el contexto epidemiolégico de la creciente importancia de las
enfermedades cronicas y los factores de riesgo relacionados, tanto en los paises desarrollados como en los
paises en vias de desarrollo, como lo demuestra la referencia al Estudio de la Carga Mundial de las
Enfermedades de 2015 3. Los medicamentos, y el autocontrol con medicamentos, son esenciales en el control
de todas estas enfermedades. El desarrollo y la aplicacion de intervenciones, programas y politicas para
garantizar el uso apropiado y correcto de los medicamentos son, por lo tanto, retos criticos en la atencién de
la salud.

1.1 Ambito de aplicacion y definiciones

Este informe identifica, describe y evalla las intervenciones y los programas farmacéuticos destinados a
mejorar el cumplimiento de los medicamentos por parte de las personas mayores. Se limita a los factores que
afectan al uso de los medicamentos segln lo prescrito o recomendado profesionalmente. No tiene por objeto
evaluar la calidad de la evaluacién médica que conduce a la prevencion o la terapia que puede incluir
medicamentos, ni evaluar si los medicamentos se prescriben correctamente.

La expresion "intervenciones y programas farmacéuticos" se refiere a los servicios prestados por los
farmacéuticos o a los programas realizados por la profesidon farmacéutica o en su nombre e identificados con
ella. Estos incluyen:

e Intervenciones realizadas exclusivamente por farmacéuticos, asi como servicios multiprofesionales
en los que participan farmacéuticos.

e Servicios dirigidos a pacientes individuales asi como a comunidades o poblaciones

e Servicios para mejorar la adherencia a los medicamentos que son especificos para las personas
mayores, y servicios que no son especificos para las personas mayores pero que podrian aplicarse
razonablemente a las personas mayores.

e Servicios que involucran a cuidadores personales de personas mayores (por ejemplo, miembros de la
familia)

e Servicios que pueden tener multiples resultados, de los cuales el cumplimiento de la medicacién por
parte de las personas mayores es uno de ellos.

Este informe se centra en los servicios de farmacia que pueden ser, o han sido, implementados en la préactica.
También abarca los factores que facilitan y los factores que dificultan u obstaculizan la aplicacion. Las
intervenciones que solo se aplicaron en un contexto de investigacion no se consideran. Cuando se dispone de
datos econémicos, y cuando se dispone de esa informacion detallada, se examinan los costes de la prestacion
de servicios y los arreglos de remuneracion para quienes prestan servicios de farmacia.

El término "cuidador” se ha definido como una persona que proporciona atencion, asistencia y apoyo a otra
persona para el tratamiento de su afeccién médica, incluida la toma de medicamentos. El cuidador se refiere
a los padres, hijos adultos, conyuges, parejas u otros miembros de la familia.
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El término “medicamento” se refiere a medicamentos alopaticos- sustancias farmacoldgicamente activas con
indicaciones reconocidas en el tratamiento o prevencién de enfermedades o sintomas. El informe no cubre las
medicinas complementarias, tradicionales o naturépatas. En la mayoria de los casos, se limita a
medicamentos que normalmente son administrados por el paciente o su cuidador personal (por via oral, a
través del tracto respiratorio, de forma tépica o mediante un kit de inyeccién autoadministrado). Los
medicamentos que requieren de un profesional de la salud técnicamente capacitado para su administracion
estan en su mayoria excluidos.

El informe examina los servicios de farmacia que tienen aplicacién general en la adherencia a los
medicamentos, asi como los servicios que son relevantes para condiciones particulares, tipos particulares de
medicamentos y pacientes con caracteristicas especificas. Abarca los medicamentos utilizados en todo el
espectro de la atencidn sanitaria para la prevencion, la terapia curativa, la modificacion de enfermedades y el
alivio de los sintomas, asi como en los cuidados paliativos. La prevencion abarca la prevencion primaria de
enfermedades, la prevencidn de exacerbaciones o recaidas y la prevencion de complicaciones.

La "adherencia a los medicamentos" se define como "la medida en que la conducta del paciente en cuanto a la
toma de medicamentos y/o la ejecucién de cambios en su estilo de vida se corresponde con recomendaciones
acordadas de un profesional de la salud®:

e unrégimen prescrito o explicitamente recomendado por un profesional de la salud tratante, o

¢ el uso de un medicamento de venta sin receta recomendado explicitamente por un profesional de la
salud tratante de acuerdo con un régimen especificado por el profesional de la salud o el fabricante
del medicamento, o en directrices reconocidas profesionalmente.

Las personas mayores no se definen especificamente para los fines de este informe. En general, las personas
mayores de 65 afios suelen ser designadas como personas mayores. La revision cubre los materiales que se
refieren a "ancianos” o “personas mayores”, estén o no definidos estos términos.

La “eficacia” se refiere al logro de (i) los niveles deseados de adherencia, (ii) los resultados preventivos o
terapéuticos deseados que sean razonablemente atribuibles a una intervencién o programa determinado, o
(iii) una combinacion de (i) y (ii).

El informe da prioridad a los servicios de farmacia para los que se dispone de descripciones publicadas y
pruebas de eficacia. También cubre los servicios para los que se dispone de pruebas de efectividad pero que
no han sido publicadas. Las intervenciones y los programas que se han puesto en practica pero que no han
sido evaluados tienen menor prioridad.

En la medida de lo posible, el andlisis identifica los componentes de las intervenciones y los programas que
podrian dar cuenta de sus resultados, y el informe enumerara los criterios que los organismos podrian utilizar
paraelegir los servicios que se financiaran o promoveran. Se examinan las similitudes entre las intervenciones
o programas eficaces, o entre sus componentes mas destacados, para ayudar en esta eleccion.

1.2 Métodos

El proyecto consto de tres etapas.
La Etapa | comprendi6 una revision bibliografica con los siguientes pasos;

a) Busquedas bibliograficas utilizando una serie de bases de datos electronicas apropiadas de la
literatura publicada, incluyendo PubMed, Medline y Google Scholar. Los términos de blsqueda se
enumeran en el Anexo 1.

b) Busqueda mutiple de las listas de referencias dentro de las publicaciones identificadas.

c) Identificacion de la literatura gris pertinente, en particular sobre las medidas adoptadas por las
organizaciones miembros de la FIP para mejorar el cumplimiento de la medicacion.

d) Definicion de criterios para la seleccion de articulos relevantes.

e) Seleccion de articulos relevantes.

f) Valoraciony revision narrativa de los articulos seleccionados.
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La etapa | se concentré en articulos escritos en inglés.

La Etapa Il comprendi6 una compilacion critica de estudios de casos y otra informacién proporcionada por los
miembros de la FIP sobre intervenciones y programas pertinentes para mejorar el cumplimiento de los
medicamentos en sus respectivos paises. Estas declaraciones fueron solicitadas por medio de una plantilla
preparada por los autores de este informe y distribuida por la FIP. La plantilla se incluye en el Anexo 2.

La tercera etapa consistio en la preparacién de un proyecto de informe para presentarlo al Comité Ejecutivo
de la FIP, y la subsiguiente preparacion de un informe final que tomara en cuenta la retroalimentacion
recibida.

1.3 Estructura de este informe

El presente informe consta de cinco capitulos, entre los que se incluye el presente.

El Capitulo 2 explora la adherenciay la no adherencia desde perspectivas conceptuales y practicas. Se amplia
la definicidn dada en la seccién 1.3 anterior y se examina la distincion entre la no adherencia intencional y la
no intencional. Identifica las barreras a la adherencia y enfatiza ain més la importancia de la participacion de
los pacientes en los programas de prevencion o tratamiento. También proporciona una taxonomia de la
adherencia, revisa cuestiones relacionadas con enfermedades especificas y clases de medicamentos, y
describe métodos para medir la adherencia y sus efectos, con especial referencia al uso de medicamentos por
parte de las personas mayores.

El capitulo 3 se centra en los factores que afectan el cumplimiento y describe estrategias basadas en el
pacientey el sistema para facilitar la adherencia en las personas mayores. Examina las pruebas sobre el papel
de los farmacéuticos en la vigilancia, y en apoyar y fomentar la adherencia, tanto como profesionales
individuales de la salud como miembros de equipos multidisciplinares.

El Capitulo 4 describe las intervenciones y programas farmacéuticos para mejorar la adherencia terapéutica
por parte de las personas mayores, utilizando la informacion suministrada por las organizaciones miembros
de la FIP, tal como se indica en la Parte 11l de la seccion Métodos (véase la Seccidn 1.4 anterior).

El Capitulo 5 resume las conclusiones de los Capitulos 3y 4 y las vincula con los principios introducidos en el
Capitulo 2. Revisa los métodos utilizados en los estudios que evalGan las intervenciones disefiadas para
mejorar, y comenta las oportunidades y limitaciones metodoldgicas. A continuacidn, resume los abordajes
potencialmente eficaces para la gestion de la no adherencia.

1.4 Referencias
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2.1 Contexto para el uso de medicamentos en las
personas mayores

El desarrollo de intervenciones para mejorar el cumplimiento depende de la comprension de lo que motiva a
las personas a adherirse a los regimenes prescritos y por qué ocurre la no adherencia.

Este capitulo analiza estos elementos esenciales. Examina las decisiones y eventos que ocurren entre la
identificacion de la necesidad de tratamiento y el acto de tomar un medicamento, y describe como estas
decisiones y eventos pueden influir en la adherencia. Describe las caracteristicas de los pacientes de edad
avanzaday destaca aquellas que afectan la adherencia y aquellas que probablemente sean modificables.

Al examinar las oportunidades para mejorar el cumplimiento, es Util considerar una secuencia que comienza
con el problema de salud de un individuo y termina con el uso de un medicamento recetado o recomendado
de acuerdo con un régimen especifico. Los participantes en la secuencia son:

La persona que usa o podria usar el medicamento, a la que en este informe se hace referencia como el paciente

- Elcuidador del paciente (si hay un cuidador), que puede ser un compafiero, un miembro de la familia,
algun otro asistente personal o un profesional de la salud, a menudo una enfermera;

- El(los) profesional(es) de la salud que tiene(n) la responsabilidad general de la gestion clinica del
paciente, por lo general un médico, a veces una enfermera o otro profesional de la salud, y a veces un
equipo;

- Uno o més farmacéuticos que tienen un papel fundamental debido a su experiencia en el manejo de
medicamentos.

Esta secuencia se puede describir en seis fases, mas o menos consecutivas, pero pueden solaparse.

La primera fase comprende el diagnéstico, la formulaciéon de un plan de tratamiento y la prescripcién. Se
diagnostica que una persona tiene una enfermedad, un sindrome o una lesién, o que es probable que se
beneficie de una intervencién preventiva. Sobre la base del diagnéstico y los deseos del paciente, se formula
un plan de tratamiento, que puede incluir o no medicamentos. Si el paciente necesita un medicamento, se
seleccionay prescribe un medicamento apropiado. El diagnéstico y la decision sobre el tratamiento suelen ser
responsabilidad de un profesional de la salud distinto del farmacéutico, aunque en algunas jurisdicciones, los
farmacéuticos con competencia de practica avanzada certificada también pueden iniciar y/o modificar el
tratamiento con medicamentos recetados. En el paradigma sanitario contemporaneo, las decisiones sobre el
tratamiento se comparten con el paciente.

La segunda fase comprende una decisién de actuar (0 no actuar) sobre el diagndstico y la prescripcién. Esta
decisién corresponde al paciente, pero puede ser delegada o asumida por un cuidador (si esta presente). Varios
factores pueden afectar la decision de actuar, incluyendo los deseos y creencias del paciente (y/o cuidador), y
su compromiso intelectual y emocional con el problema de salud y la motivacidn para hacer algo al respecto.
Otros factores importantes son lamemaoria (por ejemplo, recordar levantar unareceta), el acceso al suministro
y el coste del medicamento y la capacidad del paciente de pagar por los medicamentos. El resultado es que el
paciente (o el cuidador) puede decir actuar, es decir, llevar la receta a un proveedor, o decidir no actuar, o
descuidar la decision.

La tercera fase es el suministroy la distribucion de los medicamentos. El suministro depende de la fabricacién
y/o importacién de medicamentos, y la distribucién puede ser realizada por fabricantes, importadores o
agencias mayoristas. El distribuidor almacena los medicamentos y los entrega fisicamente al distribuidor, que
suele ser un farmacéutico.
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La cuarta fase es la de dispensacion. Esta puede ser la primera oportunidad en la secuencia para que un
farmacéutico interactle con el paciente. El farmacéutico supervisa el almacenamiento de las cantidades
necesarias de medicamentos en un dispensario, interpreta la receta, selecciona el medicamento especificado
en el dispensario y lo dispensa al paciente. El proceso de dispensacion es un servicio profesional de
importancia critica en la atencion de la salud, y se examina con mas detalle en la seccion 2.2 més adelante.

La quinta fase es la iniciacion: el paciente, posiblemente bajo la guia de un cuidador, comienza a tomar el
nuevo medicamento. La expectativa es que este paso de iniciacién se lleve a cabo correctamente, pero varios
factores pueden influir en el cumplimiento del régimen prescrito por el paciente. La fase de iniciacion es
fundamental y posiblemente influyente: si el paciente percibe inicialmente que el medicamento es
desagradable (porque es dificil o desagradable de tomar, o causa efectos secundarios), puede ser que sea
reacio a seguir tomandolo. El comportamiento del paciente en cuanto a la toma de medicamentos puede
reflejar expectativas basadas en la proyeccion mas que en la experiencia de tomar el medicamento. Puede
tomar una dosis mas baja que la recomendada para evaluar los efectos de la medicina o detectar efectos
secundarios, o puede tomar una dosis mas alta, buscando un efecto mas rapido o mas intenso. Ambas son
formas de no adherencia.

La sexta fase es la persistencia, en la que el paciente contindia tomando el medicamento, con o sin seguir la
dosis, el horario, el intervalo de dosis, la duracién y otras instrucciones prescritas (como antes, con o después
de la comida). Hay muchos factores que influyen en la persistencia, como la reaccion del paciente a la fase de
iniciacién, la motivaciény lamemoria del paciente o del cuidador, la facilidad de dosificacién, la facilidad para
tomar el medicamento, la disponibilidad continua del medicamento, la consistencia o variabilidad del
producto, incluido el aspectoy el envase, y el efecto de los recordatorios o indicaciones.

En principio, estas seis fases son secuenciales en un sentido temporal, pero en la practica se superponen. La
forma en que se ejecutan los pasos de una fase influye inevitablemente en lo que sucede en las fases
siguientes. Por ejemplo, la calidad de la comunicacién entre el prescriptor y el paciente sobre el diagndstico y
la prescripcion puede tener una gran influencia en la decisién de actuar, la iniciacion y la persistencia, y la
memoria puede afectar la decision de actuar, la fase de iniciacién y la fase de persistencia.

Las seis fases tienen las siguientes implicaciones.

e El uso de medicamentos implica varias decisiones, acciones e interacciones. Visto de manera
integral, es complejo, y la farmacia se encuentra en una posicién central en la secuencia.

e Lasinteracciones involucran diferentes elementos del sistema de salud. Por lo menos, involucran
aun paciente (con o sin cuidador), un diagnosticador/planificador/prescriptor del tratamiento, un
fabricante/proveedor/distribuidor y un farmacéutico. También incluyen mecanismos de
regulacion, control de calidad y financiacion, que preceden a la secuencia descrita anteriormente,
pero que definen muchos de los procesos de la secuencia. El uso eficaz de los medicamentos,
especialmente el uso continuo de medicamentos para enfermedades crénicas, requiere
interacciones entre elementos que no estan necesariamente bien conectados en la mayoria de los
sistemas de salud y carecen de vias naturales de comunicacién.

e Cuando existe una necesidad continua de un medicamento, como ocurre tipicamente en
pacientes con enfermedades croénicas, las fases se repetirdn cada vez que se emita una nueva
receta. En esta situacion, la primera fase se concentrard en el seguimiento y la reevaluacién méas
que en el diagndstico primario. En la mayoria de los casos se omitira la fase de iniciacion (quinta),
a menos que se cambie el régimen de medicacién o las propiedades fisicas del medicamento, lo
que puede ocurrir si se cambia la marca del medicamento o si el fabricante altera el envase o el
aspecto, color u otras caracteristicas del medicamento.

e Muchos de los procesos que componen cada fase son potencialmente modificables. Esto crea
multiples oportunidades para mejorar la adherencia. Como se menciond anteriormente, la
farmacia se encuentra en una posicién fundamental en la secuencia, por lo que las intervenciones
farmacéuticas para mejorar el cumplimiento tienen el mayor potencial para ser efectivas.

o Dada la complejidad de la secuencia, parece probable que las intervenciones multiples, o las
intervenciones multifacéticas, tengan el mayor efecto sobre la adherencia.
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En la primera mitad del siglo XX, el aumento de la esperanza de vida se debio principalmente a la disminucién
de la mortalidad neonatal e infantil. Sin embargo, desde 1960, la prolongacion de la vida se ha atribuido cada
vez mas aladisminucion de lamortalidad entre las personas mayores de 60 afios. Esto ha creado una poblacion
creciente de personas mayores en la mayoria de los paises desarrollados y, posteriormente, una creciente
prevalencia de las aflicciones del envejecimiento y una disminucién del rendimiento fisiol6gico®. Esto genera
un ciclo de pérdida de funciones, enfermedades y discapacidades que se perpetta por si mismo. A medida que
el ciclo continuda, se acumulan multiples morbilidades, lo que lleva al uso de multiples medicamentos, con las
interacciones farmacoldgicas resultantes. Por lo tanto, la polifarmacia a menudo exacerba el ciclo, y la
farmacodinamica distorsionada debido a la disminucién del rendimiento fisiolégico complica ain mas el
panorama.

Los estados de salud mas comunes en los ancianos son el deterioro sensorial (deterioro de la audicion y la
vision), el deterioro cognitivo (que conduce al deterioro de la memoria y la confusion), el deterioro musculo
esquelético y el deterioro de la coordinacion motora y el equilibrio. Los trastornos cardiovasculares,
respiratorios, neurodegenerativos y musculo esqueléticos comunes aceleran la pérdida de la funcién y se
complican a su vez por la pérdida progresiva de la funcion.

La discapacidad a menudo conduce a un uso erratico de los medicamentos o a la falta de adherencia. Las
manifestaciones especificas van desde la toma de decisiones inapropiadas sobre el uso de los medicamentos
hasta el olvido, pasando por la pérdida de la destreza manual en la manipulacién de las pastillas, capsulas y
envases en los que se suministran.

Sin embargo, el alcance de la discapacidad real de una persona refleja la interaccion de dos fenédmenos
distintos: (i) el nivel intrinseco de funcién del individuo, y (ii) las caracteristicas del ambiente en el cual el
individuo funciona? El ambiente es modificable, y las modificaciones tienen el potencial de mejorar la
adherencia. En este contexto, el entorno abarca no sélo el espacio en el que vive una persona, sino también
los objetos dentro de ese espacio, el acceso y la disponibilidad de servicios profesionales, como la farmacia, y
el apoyo proporcionado por otros.

Una caracteristica importante de la disminucion de la cognicidon es que el deterioro a menudo no es aparente
para un observador hasta que esta bastante avanzado. A menudo se necesitan pruebas especificas para
detectar los signos de deterioro cognitivo y demencia en las primeras etapas, y a veces incluso en las etapas
intermedias. Los profesionales de la salud que pueden tener encuentros relativamente breves con pacientes
pueden no detectar el alcance de la deficiencia y, por lo tanto, no tomar en cuenta el déficit del paciente. En
cuanto a la adherencia, se deduce que los profesionales de la salud deben recibir formacion especifica en el
abordaje de pacientes mayores que puedan estar afectados por el deterioro cognitivo y la neurodegeneracion.
Evidentemente, esto deberia aplicarse a los farmacéuticos en la dispensacion, asesoramiento y seguimiento.

Como se sefiala en el Capitulo 1, la adherencia se define como "la medida en que la conducta de un paciente
en cuanto a la toma de medicamentos y/o la ejecucion de cambios en su estilo de vida se corresponde con las
recomendaciones acordadas de un proveedor de atencién médica"3. Independientemente de si es intencional
0 no, la no adherencia puede resultar en que el paciente omita un medicamento por completo, o que lo tome
de manera diferente a las instrucciones prescritas con respecto a la dosis, el tiempo, los intervalos y/o la
duracion. Puede afectar uno o mas medicamentos en un plan de tratamiento.

La no adherencia “no intencional” ocurre cuando un paciente no se adhiere a un régimen de medicamentos
por razones que no estan bajo su control, es decir, el paciente no sigue las recomendaciones acordadas, pero
no ha tomado la decisién consciente de rechazar estas recomendaciones. Las razones pueden ser extrinsecas
al paciente (por ejemplo, suministro interrumpido de un medicamento), intrinsecas (por ejemplo, debido a
problemas de memoria), 0 una combinacién de extrinsecas e intrinsecas (por ejemplo, el envase del
medicamento es confuso para un paciente con algun trastorno cognitivo, o el etiquetado no es claro para un
paciente con malavisién, o la estructura del envase no es accesible para un paciente con una destreza manual
reducida).
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Lano adherencia "intencional” implica una decision deliberada o consciente de no seguir las recomendaciones
del proveedor de atencion médica. Una definicion Gtil es una "decision activa por parte de los pacientes de
renunciar (discontinuar, omitir o alterar) la terapia prescrita".

Es importante tener en cuenta que la no adherencia intencional implica un deseo por parte del paciente de no
tomar el medicamento como se lo recetaron. Es posible que el paciente desee adherirse, pero no pueda hacerlo
porque el medicamento no es asequible. En un sentido literal, este es un ejemplo de no adherencia no
intencional, pero en el sentido de que el paciente esta tomando una decision explicita de no usar una receta,
podria llamarse intencional.

Una nocidn mas compleja esta resumida en el “Marco de Necesidad-Preocupacion”, propuesto por Horne et
al®. Estos argumentan que un paciente equilibra el juicio implicito de la necesidad personal de tratamiento
(creencias imperativas) contra preocupaciones sobre posibles consecuencias adversas. En una meta-analisis
de 94 estudios, se reportd que una mayor adherencia estaba asociada con percepciones mas fuertes de la
necesidad de tratamiento. Los pacientes adherentes tenian aproximadamente un 75% mas de probabilidades
que los pacientes no adherentes de creer firmemente que necesitaban el tratamiento, y los pacientes
adherentes tenian la mitad de probabilidades que los pacientes no adherentes de tener preocupaciones sobre
su tratamiento. La meta-anélisis mostré ademas que estas relaciones eran independientes del pais en el que
se realiz6 cada estudio y de la medida de adherencia utilizada.

El "Marco de Necesidad-Preocupacién” proporciona un vehiculo para la toma compartida de decisiones en el
cuidado de la salud. Tradicionalmente, la relacidon entre los pacientes y los profesionales de la salud,
especialmente los médicos, ha sido paternalista, con los profesionales de la salud estableciendo la agenda y
aplicando sus valores en la toma de decisiones de tratamiento. En las Gltimas dos décadas, sin embargo, los
pacientes han exigido una relacion mas mutualista, en la que "se negocia la agenda; se exploran los valores del
paciente;y el [profesional de la salud] asume un papel de asesor con respecto a los objetivos y decisiones del
paciente"® La nocién de toma de decisiones compartida se ha adoptado con entusiasmo en América del Norte
y en muchos paises europeos,’ y la nocién de un papel asesor es ciertamente compatible con el espiritu de la
practica farmacéutica comunitaria. Su implementacion para pacientes de edad avanzada con deterioro
cognitivo es obviamente limitada. Sin embargo, entre aquellos cuya capacidad cognitiva se mantiene, es
probable que la toma compartida de decisiones mejore la autonomia y la autoeficacia de los pacientes, es
decir, la motivacién y la capacidad de los pacientes para evaluar y controlar su entorno, tomar decisiones
apropiadas relacionadas con su bienestar e implementar estas decisiones. La toma de decisiones compartida
puede involucrar no sélo al paciente sino también a su cuidador.

Laimportanciade laadherenciadifiere paralos diferentes medicamentos y estados de laenfermedad. Muchos
(pero no todos) los estudios empiricos definen un nivel aceptable de adherencia, como por ejemplo, tomar los
medicamentos correctos de forma adecuada en el 80% de las dosis®.

Sin embargo, para los medicamentos que tienen una accion fisiolégica o profilactica critica, la omision de una
sola dosis puede aumentar el riesgo de un evento agudo o una exacerbacién de la condicidn del paciente, y la
omision de una dosis puede llevar a un patrén de omision de dosis y el consiguiente fracaso del tratamiento.
Los medicamentos respiratorios inhalados para el asmay la enfermedad pulmonar obstructiva crénica son un
caso importante. El cumplimiento riguroso de la terapia recomendada es critico para la eficacia de estos
medicamentos, y el cumplimiento se refiere no sélo a la dosis y frecuencia correctas, sino también a una
técnica de inhalacion consistentemente correcta®.

En otras situaciones, no es probable que la omision de una sola dosis sea una preocupacién importante. Sin
embargo, los pacientes que estan en sintonia con la adherencia exacta pueden ponerse ansiosos cuando se
dan cuenta de que han omitido una dosis, y puede ser Util para estos pacientes poder buscar consejo de un
farmacéutico o del prescriptor. Tales encuentros pueden ser utilizados para reforzar la importancia de la
adherencia.
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.
2.2 Funciones y responsabilidades de la farmacia

En la mayoria de los paises, la farmacia comunitaria opera en un contexto de comercio minorista, separada
fisica, organizativa y financieramente de los profesionales de la salud que tienen licencia para prescribir
medicamentos. La mayoria de los prescriptores son médicos colegiados; otros incluyen enfermeras,
farmacéuticos y optometristas. La gama de medicamentos que pueden prescribir los profesionales sanitarios
autorizados esta definida por el ambito de practica para el que estan colegiados. En areas rurales y remotas
donde puede no haber suficientes profesionales de la salud, las enfermeras tienen que asumir el papel de
prescriptor, y se les da la autoridad necesaria para ello.

Los ensayos aleatorios de prescripcion por parte de farmacéuticos han involucrado la colaboracién® de
médicos y farmacéuticos o equipos?! comunitarios de farmacéuticos y enfermeras. Los estudios siguieron las
mediciones de la presion arterial en pacientes con hipertension o pacientes con diabetes que tenian presion
arterial elevada. Los grupos de intervencién que incluian la prescripcién farmacéutica mostraron mayores
reducciones en la presion arterial que los grupos control. La prescripcion farmacéutica requeria
autorizaciones especiales.

Aunque estan autorizados a recetar dentro de un formulario limitado en algunos lugares, el papel principal de
los farmacéuticos en la secuencia descrita en la seccidn 2.1.2 es dispensar los medicamentos recetados. La
gestion y el proceso de dispensacion tienen varios componentes. Estos se enumeran a continuacion y se
analizan con més detalle en el Capitulo 3.

e Asegurarse de que la farmacia contiene o tiene acceso a los medicamentos necesarios, de que estan
almacenados correctamente, de que estan dentro de las fechas de caducidad y de que cumplen las
condiciones reglamentarias.

e Recibir lareceta, yaseaen mano (por lo general por el paciente o su cuidador) o electr6nicamente.

e Interpretar la receta, con referencia al medicamento mencionado, la formulacién, la dosis o
concentracion, la cantidad a dispensar y las especificaciones del recetador en cuanto a la dosis, la
frecuenciay las instrucciones para tomar el medicamento.

o Verificar que estos pardmetros sean compatibles con las caracteristicas del medicamento

e Comprobar que la prescripcion es consistente con lo que el farmacéutico sabe del régimen reciente
del paciente, en cuanto a dosis, especificacion de la marca, formulacion y presentacion.

e Etiquetar el envase del medicamento o reenvasarlo en un sistema personalizado de dispensacién con
otros medicamentos que el paciente esté tomando.

e Explicaral paciente y/o cuidador el uso del medicamento y sus efectos y efectos secundarios comunes
(especialmente aquellos de mayor importancia y causa de alerta), y los arreglos para obtener
cantidades adicionales antes de que la cantidad dispensada haya sido consumida en su totalidad.

e Responder a cualquier pregunta del paciente y/o cuidador.

Por lo tanto, en la dispensacion, el farmacéutico tiene la oportunidad de comunicarse directamente con el
paciente y/o el cuidadory, por lo tanto, puede evaluar las necesidades y los deseos del paciente y proporcionar
orientacién oportuna; se ha demostrado que esto mejora la adherencia (véase la seccion 3.4). Las
caracteristicas y deseos del paciente son factores determinantes de lo que realmente se dispensa. (Se
confundira el paciente por la sustitucion de la marca o por un cambio en la apariencia de un medicamento que
ha tomado anteriormente? ;Prefiere el paciente pastillas o capsulas? ;Tiene el paciente problemas de visiény
necesita etiquetas con letras grandes? ;Tiene el paciente problemas musculo esqueléticos que dificultan la
apertura del envase? En respuesta a estas preguntas, el farmacéutico puede o no tener flexibilidad para elegir
el producto que se va a dispensar. Por ejemplo, el farmacéutico puede elegir entre un producto de marca o
genérico, y entre diferentes marcas que varian en su tipo de envase.

La adherencia se ve reforzada por una comunicacién eficaz entre el prescriptor y el paciente, y entre el
farmacéuticoy el paciente (o cuidador) en el momento de la administracién del medicamento. Es evidente que
una mala relacién entre el prescriptor y el paciente afecta negativamente a la adherencia’?, y que los
profesionales de la salud pueden influir favorablemente en el grado de adherencia®®; por otra parte es
probable que la intensidad y el contenido de la comunicacidn sean diferentes si el paciente esta tomando un
medicamento por primera vez, a diferencia de una prescripcién repetida. Resulta notable, sin embargo, que el
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farmacéutico a menudo ni siquiera tenga acceso a informacion clinica basica sobre el paciente que es
relevante parala prescripcion, como el diagnéstico y las morbilidades asociadas, y no podra tener informacion
sobre otros medicamentos recetados a menos que hayan sido dispensados en el mismo sistema de farmacias.
También es notable que el farmacéutico y el prescriptor no se comunican rutinariamente, salvo a través de la
receta escrita. Estos factores limitan el alcance de la funcién de asesoramiento del farmacéutico.

Los registros de salud universales (o registros de salud electrénicos) y los registros farmacéuticos
proporcionan un mecanismo para mejorar la adherencia y promover la seguridad de los medicamentos al
brindar a los farmacéuticos un acceso integral a la informacion sobre los medicamentos de los pacientes
individuales. Su desarrollo fue pionero en Francia en 2007. La ley francesa de salud pUblica proporcioné la base
legal para el establecimiento del Dossier Pharmaceutique (DP), que enumera todos los medicamentos
dispensados al paciente en cualquier farmacia comunitaria francesa participante en los Gltimos cuatro meses,
incluidos los medicamentos de venta libre. Todas las farmacias estan obligadas a ofrecer este servicio, pero el
DP se crea unavez que el paciente ha dado su consentimiento. Los pacientes pueden retirar su consentimiento
en cualquier momento.

Los datos se recogen en el punto de dispensacion y se almacenan en un servidor seguro centralizado. S6lo los
farmacéuticos y los profesionales legalmente autorizados a dispensar medicamentos tienen acceso a los
datos. En mayo de 2014, 22.297 farmacias comunitarias francesas —casi el 99% de todas las farmacias
comunitarias francesas— operaban el DP y se habian creado'* alrededor de 32 millones de registros
farmacéuticos.

2.3 Medidas de adherencia

La estimacion de la adherencia es importante. El hecho de no determinar si un paciente estéa siguiendo un
régimen prescrito, o en qué medida, puede dar lugar a la presuncion de que un medicamento eficaz es ineficaz.
Los prescriptores pueden entonces hacer cambios innecesarios, incluyendo aumentos potencialmente
peligrosos en la posologia o la dosis®®.

En principio, la adherencia puede medirse o controlarse directa o indirectamente. Los métodos directos
consisten en medir los niveles del farmaco o de un metabolito en tejidos o fluidos corporales (generalmente
sangre, orina o saliva). Estos métodos son validos, pero sélo para aquellos fArmacos o metabolitos que puedan
analizarse de forma viable. Los ensayos son inevitablemente invasivos, pueden ser costosos y solo
proporcionan informacién limitada sobre un patrén de adherencia, por lo general reflejando sé6lo el uso
reciente de un medicamento®.

Los métodos indirectos son los siguientes:

e El uso de bases de datos de prescripcion para calcular varios indicadores basados en periodos de
tiempo entre larenovacion de las prescripciones. Se han especificado varios indicadores de este tipo®.

e Eluso de dispositivos de envasado de medicamentos electrénicos. Estos estan disefiados tanto para
monitorear la adherencia como para recordar a los pacientes que deben tomar la siguiente dosis. Se
discuten con mas detalle en la seccion 3.7.

e "Contaje de comprimidos” Se trata de inspecciones periddicas de los envases para determinar el
numero de comprimidos o cdpsulas retirados y supuestamente consumidos.

e Informes de los pacientes, o informes de los cuidadores, recopilados a través de entrevistas
personales, diarios, cuestionarios o en linea. Los pacientes y sus cuidadores pueden tener diferentes
percepciones u observaciones sobre el grado de adherencia??.

La mayoria de los métodos de medicién de la adherencia son mas apropiados para la investigacién o los
estudios de evaluacion que para el monitoreo rutinario y la promocion de la adherencia. Los investigadores
utilizan una variedad de métodos e indicadores, y no existe un enfoque estandarizado para la medicion de la
adherencia. Como consecuencia, a menudo es imposible comparar los hallazgos de diferentes estudios y
sintetizar sus resultados en revisiones sistematicas, y las meta-analisis no son factibles®.

Sin embargo, el prescriptor o el farmacéutico a menudo pueden obtener informacién practica sobre el patron
de adherencia de un paciente individual. Cuando un paciente tiene buena relacién con su prescriptor y/o
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farmacéutico, una secuencia de preguntas detenidamente analizada puede llevar a una discusion informativa
gue revele las brechas en la adherencia e identifique potencialmente los problemas® de medicacién que se
pueden resolver.
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2.5 Preambulo

Se ha utilizado una amplia gama de métodos para mejorar la adherencia. Los métodos principales se pueden
agrupar de la siguiente manera:

e Politicas y regulaciones a nivel de los sistemas de salud, desarrolladas con la intencion de asegurar
que las poblaciones tengan acceso asequible a los medicamentos necesarios de alta calidad, con el
apoyo adecuado para su administracion y cumplimiento.

e La educacion y la formacion de los profesionales de la salud, en particular los responsables de la
prescripcién de medicamentos, la dispensacidon de medicamentos y el seguimiento de los pacientes
con necesidades contintias de medicamentos.

e Asesoramiento y educacion de los pacientes y de sus cuidadores sobre la justificacién de su
tratamiento y cuestiones relacionadas con los medicamentos y los regimenes de medicacién; esto
suele ocurrir en el momento de la dispensacién, especialmente en el caso de los medicamentos
nuevos, pero también puede ocurrir cuando se repite la prescripcion.

e Seguimiento después de la dispensacion inicial, ya sea mediante consultas cara a cara o por teléfono,
o mediante la inspeccién de los sistemas personalizados de dosificacion. Esto refuerza la adherencia
y ofrece la oportunidad de informarse sobre los problemas relacionados con los medicamentos.

e Reducir la carga de adherencia, ya sea durante las revisiones formales de medicamentos o en las
discusiones de seguimiento. Esto puede implicar “des-prescribir” para reducir la polifarmacia
(maltiples medicamentos prescritos o de venta libre), la alteracion de los horarios de las tomas, la
alteracion de las preparacionesy la presentacion para facilitar el uso de los medicamentos o el manejo
de los problemas relacionados con los medicamentos.

e Re-envasado de medicamentos y sistemas personalizados de dosificacién. Ambos facilitan la toma de
medicamentos y sirven como sistemas de recordatorio, facilitando asi la adherencia. También pueden
permitir que los profesionales de la salud supervisen el uso de los medicamentos de cada paciente.

e Sistemas para facilitar la repeticion de recetas y el suministro para el uso continuo de medicamentos.

Estos enfoques se han utilizado tanto individualmente como combinados de diversas formas.

2.6 Iniciativas a nivel de los sistemas de salud

En casi todas las jurisdicciones, la farmacia forma parte del complejo sistema de funciones y estructuras que
conforman un sistema de salud. Una revision detallada de las iniciativas de los sistemas sanitarios que se
relacionan con la farmacia esté fuera del &mbito de éste informe. Sin embargo, cabe sefialar que la farmacia
tiene una importante participacion en la politica sanitaria, la reglamentacion, el cumplimiento de las normas
por parte de sus propios profesionales y de otros profesionales de la salud, y los mecanismos de control de
costes. En general, los principales objetivos de la politica farmacéutica a nivel de los sistemas sanitarios son
apoyar un suministro fiable de medicamentos de alta calidad que se consideren necesarios para la poblacion
atendiday controlar los costes para los gobiernos, los servicios sanitarios y los consumidores.

En muchos sistemas sanitarios, el marco regulador se extiende a la promocién del uso de medicamentos de
calidad, y la promocién de la adherencia es un elemento clave para ello!. Ademas, mediante la vigilancia de la
calidad de los medicamentos suministrados a los pacientes, la farmacia ayuda a prevenir la venta y el uso de
medicamentos de calidad subestandar o falsificados, que, segun se informa, son especialmente frecuentes en
los paises de ingresos bajos y medianos?

A nivel nacional e incluso supranacional, la farmacia tiene un historial de denuncia de los costes humanos y
econdmicos de la no adherencia y en proponer politicas y sistemas de financiacion disefiados para mejorar la
adherencia. En un marco amplio, un ejemplo es el programa de Calidad en el Uso de Medicamentos en
Australial, que ha garantizado que los recursos nacionales se asignen a una amplia gama de actividades
continuas, algunas de las cuales se esbozan en el Capitulo 4. En un marco mas especifico, la farmacia ha
desempefiado un papel destacado en la promocion multiprofesional relacionada con el tratamiento del asma
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y las enfermedades pulmonares obstructivas cronicas, en particular la denuncia de la no adherencia a la
medicacion respiratoria inhalada, para que ocupase un lugar prioritario en la agenda politica de Europa3.

A nivel regional y local, la farmacia comunitaria contribuye en gran medida a la atencion primaria, aunque su
potencial como una de las principales agencias de atencién primaria no se ha aprovechado plenamente. La
barrera es la falta de integracién en los sistemas de salud, que a menudo diferencian a los diferentes
profesionales de la salud en lugar de permitirles trabajar juntos en las necesidades del paciente. Mantener
esta barrera es una tensidn entre los médicos y los farmacéuticos. Los médicos tienden a no reconocer que la
farmacia podria contribuir en gran medida a la atencidn de los pacientes, mientras que los farmacéuticos
perciben que los médicos no son receptivos a las iniciativas farmacéuticas*.

La promocion de la adherencia es a veces un subproducto de elementos reglamentarios que tienen por objeto
principal servir a otros objetivos. Por ejemplo, muchas autoridades reguladoras imponen controles sobre
quién puede prescribir un medicamento en particular, las indicaciones para las cuales puede ser prescrito, la
cantidad que puede ser dispensada, y el nimero de recetas repetidas que pueden ser emitidas sin requerir que
el paciente se someta a una revision clinica. Estos controles estan destinados principalmente a garantizar el
uso seguro y apropiado de los medicamentos y a limitar los costes, pero también podrian ayudar a promover
la adherencia creando condiciones terapéuticas que involucren a los pacientes y permitan a los responsables
de la dispensacion participar activamente en la secuencia descrita en la seccidn 2.1.2. Es importante sefalar
que constituyen un imperativo para la reunién y el seguimiento de datos sobre prescripciones y dispensacion,
creando asf un mecanismo para el seguimiento de la observancia a nivel de la poblacién®.

Con la seguridad como objetivo, los mecanismos reguladores de muchas jurisdicciones definen los requisitos
de presentacién, envasado y etiquetado. Como se discutié en la seccién 3.7, tanto la presentacién de los
medicamentos, su envasado como la claridad de las etiquetas de los frascos, cajas y blisteres tienen un gran
potencial para influir en la adherencia.

Los mecanismos para controlar el coste son importantes para mejorar la adherencia, aunque -quizés
sorprendentemente- el coste tiene un efecto menor que otros factores sobre la adherencia en los ancianos y
aquellos con enfermedades crdnicas. En una encuesta nacional australiana realizada en 2016, se les pregunté
a los participantes: "Desde el afio pasado, ;ha habido algin momento en el que hayan retrasado adquirir o no
hayan adquirido medicamentos recetados debido al coste? En total, el 7,3% de los encuestados respondio "si".
Sin embargo, un menor nimero de personas mayores de 65 afios respondié que si: las proporciones oscilaron
entre el 6,5 %y el 10,4 % en las personas de 15 a 64 afios y entre el 2,0 % y el 2,8 % en las personas mayores de
65 afios. Ademas, menos de los que tenian enfermedades crénicas dijeron "si"-4,5% de los que tenian afecciones
de salud a largo plazo, frente al 8,9% de los demas®. Una revision sistematica y un meta-analisis mostraron que,
en las poblaciones aseguradas publicamente con una edad media de 72 afios, hubo un aumento significativo
de la no adherencia a los medicamentos para los que se requeria un copago’.

2.7 Educacion y formacioén de los profesionales de la
salud

De forma intuitiva, parece probable que los profesionales de la salud que participan en la secuencia descrita
en la seccién 2.1.2, en particular los farmacéuticos, serian mas eficaces en la promocion de la adherencia en
pacientes de edad avanzada si sus programas de educacién cubrieran los problemas de adherencia y las
técnicas de promocion.® Sibien los planes de estudios universitarios modernos de farmacia varian en su disefio
y estructura, invariablemente abordan los tres dominios fundamentales del aprendizaje que han prevalecido
durante varias décadas: el dominio cognitivo, que abarca las destrezas y conocimientos mentales; el dominio
afectivo, que se refiere a las actitudes; y el dominio psicomotor, que abarca las destrezas manuales y fisicas®.

En general, los planes de estudios de farmacia, tanto a nivel de licenciatura como de posgrado, incluyen
conferencias, tutorias y demostraciones sobre cémo tomar el historial de medicamentos de un paciente. Los
estudiantes tienen la oportunidad de adquirir experiencia de primera mano en tomar un historial que cubre
las acciones e interacciones tanto de medicamentos recetados como sin receta, asi como las reacciones
adversas a los medicamentosy las reacciones alérgicas.
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Sin embargo, los estudiantes de farmacia por lo general no estan capacitados para tomar una historia clinica,
que es una de las principales habilidades ensefiadas a los estudiantes de medicina. El aprendizaje
interprofesional que involucra tanto a estudiantes de medicina como de farmacia daria a ambos grupos la
experiencia de tomar un historial médico y un historial de medicamentos.

Los planes de estudios de farmacia de pregrado y postgrado también abarcan la educaciéon y la formacion en
los principios del asesoramiento y la educacion del paciente en relacion con el uso y la adherencia a los
medicamentos, tanto en general como en relacidn con una amplia gama de enfermedades especificas.

La formacion especifica para el asesoramiento y la educacion del paciente se lleva a cabo normalmente como
un curso de postgrado o como parte de un curso de desarrollo profesional continuo fuera del marco de un
programa de titulacién. Si bien las evaluaciones publicadas de las intervenciones farmacéuticas para
promover la adherencia a veces mencionan la formacion de farmacéuticos, rara vez se proporciona
informacién detallada sobre la formacion de farmacéuticos. Sin embargo, se proporciona informacion
bastante detallada en los informes sobre servicios de nuevos medicamentos, revisiones farmacoterapéuticas
en el hogar o servicios para enfermedades especificas como la hipertension.

Un ejemplo de la formacion de farmacéuticos para proporcionar servicios especificos fue analizado en un
estudio australiano, que proporcioné detalles sobre un programa de formacion que preparaba a los
farmacéuticos para prestar servicios que se centraban en la adherencia a los medicamentos para el
tratamiento de la hipertensién. Este estudio report6 que la capacidad y la confianza de los farmacéuticos
mejoraron. Sin embargo, no se evalué el cumplimiento per se ni los resultados de los pacientes. La teoria del
aprendizaje social constituyé la base tedrica del programa de capacitacion, que incluia la provision de un
manual de prelectura autodirigida, conferencias, talleres, estudios de casos y evaluacién de competencias que
abarcaba la aplicacién de conocimientos y habilidades clinicas?®.

La evaluacién de la formacién especifica de farmacéuticos previamente cualificados se ha centrado en
afecciones especificas, en particular la hipertension. Los resultados de la evaluacion incluyen la satisfaccidon
de los farmacéuticos con la formacion, la adherenciay los resultados de salud, como los cambios en la presion
arterial.

Conrespecto a los resultados de salud, un ensayo controlado aleatorio!! de "atencién farmacéutica mejorada"
proporcionada por farmacéuticos acreditados para prescribir medicacion antihipertensiva mostré efectos
beneficiosos sobre la presion arterial sistélica de los pacientes; los pacientes eran residentes rurales pero no
especificamente en el rango de edad de los ancianos'?

2.8 Asesoramiento y educacién de los pacientes y sus
cuidadores

En dltima instancia, los propios pacientes determinan si siguen, o con qué regularidad, las "recomendaciones
acordadas por un profesional sanitario" sobre el uso de medicamentos, y su comportamiento esta muy
influenciado por su pareja, cuidador u otros miembros de la familia, si estan presentes. De ello se deduce que
cualquier oportunidad para proporcionar asesoramiento y educacion a los pacientes y a quienes les rodean
tiene un gran potencial para mejorar su propia comprensién y compromiso con la gestion de su enfermedad.

La explicacion y la discusion a la hora de dispensar nuevas recetas y reabastecimientos (repeticiones) son
responsabilidades naturales y universalmente reconocidas de la farmacia. Durante una consulta de farmacia,
el farmacéutico puede®®:
e Pedir al paciente que hable sobre sus preocupaciones, creencias y preferencias acerca de los
medicamentos
e Evaluar laadherencia a la medicacion
e Evaluar el uso de los dispositivos de dosificacion y monitoreo de medicamentos, y proporcionar
educacién y orientacion segln sea necesario
e Intentar resolver cualquier problema identificado relacionado con los medicamentos
o Discutir la gestion de la enfermedad
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o Discutir losfactores del estilo de vida que podrian afectar el uso de medicamentosy el estado de salud,
por ejemplo, el tabaquismo o el consumo de alcohol.

o Discutir cualquier dificultad para obtener, usar y almacenar los medicamentos

o Discutir la presentacion del medicamento y si un cambio en la forma farmacéutica (por ejemplo, de
comprimidos a formas liquidas) podria ser Gtil

e Obtener un historial del uso de medicamentos con o sin receta, incluyendo los de medicinas
alternativas, y discutir cualquier efecto secundario potencial e interacciones

e Crear un perfil de medicacion y desarrollar un plan de accion para cualquier accion que surja de la
consulta

e Proporcionar informacién por escrito (por ejemplo, folletos informativos para el paciente), segun
corresponda.

e Revisar cualquier parametro clinico disponible que pueda reflejar la adherencia (por ejemplo, HbA1C
en suero y niveles de glucosa en la sangre para personas con diabetes).

El primer punto — pedir al paciente que discuta sus preocupaciones, creencias y preferencias — eleva al
paciente de un papel pasivo a uno de asociacién con el prescriptor y el dispensador. La asociacion se basa en
la comunicacién bidireccional en lugar de proyectar al paciente como un receptor pasivo del asesoramientoy
la toma de decisiones de los profesionales de la salud. Este enfoque negociado es parte de la concordanciay
puede conducir a una mejor adherencia a la medicacion. Las intervenciones sugeridas para promover la
asociacion han incluido animar a los pacientes, por medio de anuncios, a hacer preguntas a sus farmacéuticos.
Sin embargo, las intervenciones dirigidas a los farmacéuticos demostraron tener un efecto positivo mayor
sobre el cumplimiento que las dirigidas a los pacientes. Estas intervenciones incluyeron la provision de
entrevistas estructuradas o protocolos de preguntas para ayudar a los farmacéuticos a determinar la
naturaleza de los problemas relacionados con los medicamentos de los pacientes en relacién con
enfermedades como el asma, la EPOC y la hipertension*.

Se han evaluado varios modelos de asesoramiento y educacion, sobre todo en relacion con afecciones médicas
especificas o grupos de afecciones. Los siguientes son algunos ejemplos ilustrativos.

Alzheimer

Un estudio japonés evalu6 un servicio dirigido por una farmacia para mejorar la adherencia a la terapia con
donepezilo al proporcionar informacion a los pacientes y sus familias sobre la enfermedad de Alzheimer y la
importancia de una farmacoterapia consistente. Los pacientes fueron derivados al servicio por su médico de
atencion primaria. Al farmacéutico consultor se le proporcionaron datos clinicos y funcionales sobre cada
paciente participante, y luego se reunié con el paciente y sus familiares. La formacion cubrié informacion
sobre como almacenar y tomar el medicamento y las acciones del donepezilo, incluyendo la latencia en las
manifestaciones de sus efectos, la naturaleza de sus efectos para mejorar los sintomas y/o retrasar la
progresion, y los beneficios para los cuidadores. Se programé una segunda consulta con el farmacéutico
cuatro semanas después de la primera. Todos los usuarios de donepezilo fueron inscritos en una comparacion
no concurrente de pacientes que comenzaron la medicacién antes y después de la introduccién del servicio.
La tasa de persistencia del donepezilo durante un afio entre los pacientes que utilizaron el servicio fue del
73%, en comparacién con el 49% entre los que no lo hicieron®®.

Asmay enfermedad pulmonar obstructiva crénica

En el contexto del asmay la EPOC, la adherencia significa no s6lo tomar o usar medicamentos recetados, sino
también seguir la técnica correcta para usar inhaladores. El inhalador afiade complejidad a la mejora del
cumplimiento en el tratamiento del asma y la EPOC. Una revision sistematica de los errores en el uso de
inhaladores encontré que la técnica del inhalador era incorrecta en casi un tercio de mas de 59.500 pruebas
observadas de la técnica descritas en 144 articulos publicados, y que la prevalencia de la técnica incorrecta del
inhalador no habia mejorado apreciablemente en un periodo de 40 afios®. Los autores sugieren que los
pacientes pueden haber recibido una instruccién insuficiente con la observacion del instructor, y reiteran los
componentes aceptados de la formacion del paciente; instruccion adecuada con demostraciény observacion,
ensefianzarepetida, seleccion individualizada del inhalador para cada paciente (posiblemente eligiendo entre
inhaladores de polvo seco activados por la respiracion e inhaladores de dosis medida), instrucciones en video,
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asistencia informatica y material escrito. La revision sistematica no se centrd en ninglin rango de edad en
particular, aparte de analizar por separado a los nifios, y no destacé el papel de la farmacia en la educacién
sugerida para los pacientes. Sin embargo, esta claro que el problema se aplicaria en todos los rangos de edad
de los adultos y posiblemente mas en los ancianos, y que los farmacéuticos que dispensan inhaladores
deberian proporcionar educacion sobre la técnica de los inhaladores y vigilarla. Como se sefial6 en la seccién
2.1.5, en la Unidn Europea se ha fomentado especialmente que la no adherencia a los medicamentos
respiratorios inhalados ocupe un lugar prioritario en la agenda politicad.

Enfermedades cardiovasculares

Un estudio cualitativo que analizaba la participacion de los farmacéuticos en el apoyo a los pacientes con
enfermedades cardiovasculares puso de relieve las percepciones de los farmacéuticos de que el alcance de su
practicaincluia el asesoramiento a los pacientes sobre sus enfermedades, las modificaciones del estilo de vida
y el control de la enfermedad o de los factores de riesgo, asi como el asesoramiento sobre los medicamentos
y la adherencia. La mayoria de los 21 farmacéuticos comunitarios participantes consideraron que tenian
suficiente conocimiento sobre las enfermedades cardiovasculares para hacer esto de manera efectiva. Sin
embargo, aquellos que ofrecian un mayor nivel de atencion expresaron interés en la posibilidad de
especializarse y obtener credenciales para los servicios profesionales de farmacia en enfermedades
cardiovasculares* En los ancianos, las enfermedades cardiovasculares a menudo se asocian con deterioro
cognitivo y, como se ha sefialado en la seccidn 2.1.3, el deterioro cognitivo a menudo no se reconoce. Por
ejemplo, un estudio de 251 veteranos de EE.UU. mayores y pacientes ambulatorios con insuficiencia cardiaca
encontré una prevalencia sorprendentemente alta de deterioro cognitivo no reconocido (58%), y que el
deterioro cognitivo se asoci6 significativamente con una adherencia mas deficiente a la medicacién?’. Esto
apunta a una necesidad particular de que los farmacéuticos consideren el deterioro cognitivo en la prestacion
de asesoramiento y educacion a los pacientes, y el valor de la participacion de los cuidadores de los pacientes.

Depresién

Los pacientes que toman antidepresivos experimentan una alta incidencia de problemas de no adherencia, y
el asesoramiento de los farmacéuticos tiene el potencial de mejorarla. Un estudio de las practicas de
asesoramiento farmacolégico utilizé pacientes simulados en tres escenarios; un paciente que dudaba en
comenzar el tratamiento y recibia un antidepresivo por primera vez; un paciente que percibia falta de efecto
dos semanas después de comenzar el tratamiento; y un paciente que deseaba interrumpirlo después de tres
meses debido a la mejoria. En el estudio se llegé a la conclusién de que, si bien los farmacéuticos
proporcionaban informacién sobre los riesgos y beneficios, su cobertura de las cuestiones relacionadas con
la adherencia eraincompleta.t®

Diabetes mellitus tipo 2

Una revision sistematica del 2015 de la adherencia a agentes antidiabéticos orales y la insulina identificd 52
estudios que cumplieron los criterios de inclusion. En general, los resultados fueron inconsistentes, con
algunas intervenciones comparables que produjeron resultados contrarios para los resultados de adherencia
medidos de forma comparable - por ejemplo, intervenciones que incluian educacién continua y mensajes de
texto de refuerzo basados en los niveles de glucosa en sangre de los pacientes, y planes de atencion
proporcionados por los farmacéuticos.!® En vista de la prevalencia relativamente alta de no adherencia a la
medicaciéon antidiabética y la importancia de controlar la diabetes, existe una guia escrita detallada
disponible para los farmacéuticos que proporcionan apoyo a los pacientes con diabetes?®,

Hipertension

En Montana, EE.UU., se realizé una evaluacion antes-después de una intervencién farmacéutica en una
comunidad rural para mejorar la adherencia a la medicacion antihipertensiva para la presion arterial. El
estudio mostré un aumento en la adherencia del 73% al 89%. La intervencion consistié en breves consultas y
el suministro de material educativo estandar. Las farmacias participantes recibieron fondos del programa
especifico para proporcionar la intervencién, sincronizar las recetas entre los prescriptores y proporcionar
comentarios a los médicos?.
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Trastornos inflamatorios inmunomediados

Una revision sistematica de las intervenciones para mejorar el cumplimiento en pacientes con trastornos
inmunomediados comprendid estudios de pacientes adultos en ambitos ambulatorios con psoriasis y artritis
psoriasica, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, artritis reumatoide, espondiloartritis y esclerosis maltiple.
Se identificaron un total de 1.538 citas y, de éstos, 15 estudios cumplieron los criterios de inclusion. Las
intervenciones informadas en estos estudios comprendieron las siguientes: (i) intervenciones educativas, que
abarcan el conocimiento de la enfermedad, los mecanismos de accién, los beneficios y los efectos secundarios
de los medicamentos prescritos y las consecuencias de la no adherencia; (ii) intervenciones conductuales, que
promueven y/o refuerzan la adherencia mediante recordatorios y entrevistas motivacionales; (iii)
intervenciones cognitivo-conductuales, disefiadas para alterar el pensamiento o los patrones de
comportamiento con el fin de apoyar la adherencia; y (iv) intervenciones multicomponentes, que combinan
cualquierade los puntos (i) a (iii). En general, los resultados sugirieron que las intervenciones de componentes
multiples fueron efectivas para mejorar la adherencia en la mayoria de las condiciones consideradas?:.

Osteoporosis

El potencial para prevenir la morbilidad y mortalidad relacionadas con la osteoporosis por medio de la
farmacoterapia ha sido reconocido durante mas de dos décadas?. Un estudio de grupo focal de pacientes con
osteoporosis se concentré en la experiencia de los pacientes con los médicos, pero reporté que los factores
que afectan la adherencia a la farmacoterapia para la osteoporosis incluian una falta de conocimiento sobre
la osteoporosis y la dificultad con los medicamentos o la falta de memoria para tomarlos. Algunas de las
soluciones sugeridas, que incluian sistemas personalizados de dosificacion y educacién por parte de
profesionales de la salud distintos de los médicos, estan indudablemente dentro del &mbito de la practica del
farmacéutico dispensador®. Una revision sistematica destacd la necesidad de que los farmacéuticos
participen en el asesoramiento a los pacientes sobre la duracién 6ptima del tratamiento y la importancia de
seguir las recomendaciones de las "vacaciones del farmaco" de las directrices de la practica clinica, con
monitorizacién y reevaluacion para reiniciar el tratamiento®.

En general, las intervenciones educativas estan disefiadas para aumentar la autoeficacia de los pacientesy la
comprension de su enfermedad y sus medicamentos. Es probable que la eficacia de la educacién de los
pacientes aumente si se les dala oportunidad de participar en sus propias decisiones de tratamiento y manejo,
y a través de la automonitorizacion.

Una revisidn sistematica reciente de las intervenciones para mejorar la adherencia entre los pacientes
mayores de 65 afios con deterioro cognitivo y que viven en lacomunidad identificé dos estudios que evaluaron
las intervenciones educativas. Las intervenciones incluyeron la provisiéon de informacién oral, escrita o visual,
0 una combinacién de ambas?®. Ambos estudios mostraron que los programas educativos estaban asociados
con mejoras significativas en la adherencia!®?®

La educacidn del paciente se proporciona principalmente a través de la comunicacion oral entre el prescriptor
y/o el dispensador y el paciente, a menudo complementada con materiales escritos. Otros formatos de
comunicacion y formatos multimedia que utilizan mas de un formato han sido ampliamente evaluados. Estos
incluyen lacombinacién de (i) texto, graficos fijos y fotografias o diagramas, (ii) video y formatos de animacion,
y (iii) audio. Las ventajas potenciales del uso de multiples medios de comunicacién en los programas de
educacion del paciente son las siguientes:

e Esprobable que los pacientes con bajos niveles de alfabetizacion encuentren los formatos multimedia
mas accesibles que la entrega convencional hablada o escrita.?”

e Cuando existe una barrera linglistica percibida o conocida, los materiales multimedia pueden
traducirse mas facilmente que encontrar servicios de interpretacion satisfactorios para consultas
individuales.

e Lainformacién puede ser tomada al ritmo preferido por el paciente, a diferencia de la comunicacién
oral.

e Lainformacion puede repetirse seglin sea necesario.
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e Las plataformas contemporaneas de tecnologia de la informacién y la comunicacién que pueden
utilizarse para impartir educacion a los pacientes son portatiles y/o pueden ser impulsadas por
Internet, lo que permite a los pacientes y a sus cuidadores tener acceso cuando y donde lo necesiten,
y abajo coste.

e Lainformacién puede ser adaptada o personalizada para ser relevante a las necesidades particulares
de cada paciente.

A pesar de estas ventajas potenciales, una revision sistematica de las intervenciones multimedia no encontro
diferencias en el efecto sobre la adherencia entre la educacion multimedia y la atencién habitual o ninguna
educacion. Esto se basé en evidencias de calidad moderada de dos estudios (con 4.552 sujetos) que examinaron
laadherencia como resultado, de entre 24 estudios que cumplieron con los criterios de inclusion de la revision
sistematica. Aunque los 24 estudios se centraron en iniciativas educativas, las intervenciones que evaluaron
incluyeron otros componentes, como el asesoramiento, la terapia cognitivo-conductual y otras formas de
apoyo, y el efecto de la educacién multimedia sobre los resultados no pudo separarse de los efectos de estos
otros componentes. En general, no se proporciond informacidn suficiente sobre la variabilidad y la calidad de
las intervenciones, y los datos no pudieron agruparse debido al alto nivel de heterogeneidad en los
comparadores utilizados y los resultados medidos?,

Tal como en el momento de ladispensacion, el asesoramiento y laeducacion en la farmacia pueden tener lugar
en el contexto del seguimiento. Un ejemplo es laintervencidn del Servicio de Nuevos Medicamentos (NMS, por
sus siglas en inglés), que se ha introducido en Inglaterra®, y se ha reproducido en Irlanda® (véase el capitulo
4) y, mas recientemente, en Noruega3’. En Inglaterra, la intervencién del NMS comienza cuando un paciente
lleva una receta a una farmacia comunitaria para un medicamento que no ha tomado anteriormente. Consiste
en dos citas de seguimiento, ya sea cara a cara o por teléfono, con el farmacéutico, respectivamente 7-14 y 21-
35 dias después de la primera toma del medicamento. El objetivo de cada encuentro es averiguar si el paciente
esta experimentando alguna dificultad con el medicamento, manejarlo adecuadamente y promover la
adherencia. Una evaluacion formal de coste-efectividad mostré que el NMS mejoré la adherencia en
comparacién con la practica normal, y que esto "se tradujo en una ganancia en salud y un coste inferior"?,

El asesoramiento telefénico por farmacéuticos ofrece una forma muy eficaz de ofrecer orientacién sobre la
adherencia, en particular para las consultas de seguimiento. Se ha utilizado el asesoramiento telefénico para
apoyar tanto a los pacientes como a los cuidadores. Al igual que con todos los servicios de asesoramiento, se
requiere formacién, y es importante que quienes lo ofrecen sean conscientes de que no existe la nocién de
“"lenguaje corporal.

En un ensayo realizado en Hong Kong de asesoramiento telefénico por farmacéuticos (frente al enfoque de
"atencion habitual"), se asignaron al azar pacientes estables no adherentes con cinco o mas medicamentos
crénicos pararecibir unaintervencién que consistia en seis a ocho llamadas telefénicas de 15 minutos durante
dos afios. El rango de edad de los sujetos fue de 34 a 96 afios, con una media de 71 afios. Las llamadas
telefdnicas tuvieron lugar en la mitad del periodo entre las visitas a la clinica. En cada llamada telefénica, el
farmacéutico preguntaba sobre el régimen de tratamiento del paciente y aclaraba los conceptos erréneos al
respecto, respondia a las preguntas sobre los efectos secundarios, reforzaba la importancia de la adherencia
a la medicacién y a otros elementos del régimen de tratamiento, y promovia conductas saludables. Mas de la
mitad de los pacientes asignados al azar se convirtieron en adherentes después del cribado (screening), sin
ninguna intervencién adicional. En el grupo de intervencién, una mayor proporcion de pacientes no
adherentes al inicio del estudio se volvieron adherentes, y una mayor proporcion de pacientes adherentes al
inicio del estudio permanecieron adherentes. Las puntuaciones de alta adherencia se asociaron con una
reduccion significativa de la mortalidad. Los autores concluyeron que el aspecto importante de la
intervencion era el hecho de que proporcionaba un refuerzo periédico, y que esto tenia un efecto en la
promocién de la persistencia con el tratamiento®,

Unabreve intervencion telefonica del farmacéutico abordé especificamente las barreras a laadherencia entre
los pacientes ancianos no adherentes con hipertensién y diabetes mellitus que tomaban inhibidores de la
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enzimaconvertidora de angiotensina o bloqueadores de los receptores de angiotensina . Los sujetos estaban
en un plan de salud Medicare Advantage de los EE.UU, lo que permitié la compilaciény el analisis de datos de
diagnéstico, prescripcion y dispensacion. El farmacéutico del plan de salud siguié un guion estandar disefiado
para incluir una introduccion, alertar a los pacientes sobre el retraso en la reposicion de sus medicamentos y
preguntas especificas para identificar las barreras a la adherencia de los medicamentos. Luego, el
farmacéutico proporcioné recomendaciones para la gestion de los problemas identificados. La mayoria de las
conversaciones telefonicas duraban de tres a cinco minutos. El farmacéutico también puede llamar a los
médicos o farmacias de los pacientes para resolver los problemas identificados. Durante un periodo de seis
meses después de la intervencion, los pacientes que recibieron la intervencion tuvieron una adherencia
significativamente mejor, segun lo medido por los indicadores estandar, aunque los niveles de adherencia de
los grupos de intervencion y control permanecieron por debajo de lo 6ptimo. Las barreras mas comunes a la
adherencia eran la memoriay los "problemas médicos", como la dificultad para programar citas®*

La importancia de proporcionar apoyo a los cuidadores de los pacientes con deterioro cognitivo significativo
o demencia ha sido ampliamente reconocida34 Se ha preparado un protocolo para una revision sistematica de
las intervenciones telefdnicas realizadas por profesionales de la salud para educar y apoyar psicosocialmente
a los cuidadores informales de pacientes adultos®. Esto se discute con mas detalle en la seccién 3.5 mas
adelante.

Varias publicaciones han llamado la atencién sobre la importancia del espacio fisico y la privacidad dentro de
los locales de las farmacias para que los farmacéuticos, los pacientes y sus cuidadores puedan tener consultas
confidencialesy sin interrupciones. Por ejemplo, las directrices de la Sociedad Farmacéutica de Australia para
la prestacion de servicios de adherencia estipulan13 que la zona debe estar:

e Fisicamente separada del &rea de farmacia de atendimiento general para proporcionar privacidad y
confidencialidad, y para evitar que el paciente y el farmacéutico sean escuchados por otros.

e Amueblado de tal manera que el farmacéutico y el paciente puedan sentarse, y lo suficientemente
grande para esta premisa, y para cualquier equipo y documentacion que puedan ser necesarios.

¢ Marcado como un area de consultoria privada.

En algunos paises, como Portugal, la existencia de un area de consulta privada es obligatoria por ley.

2.9 El papel de los cuidadores

Se ha demostrado que la presencia de cuidadores que viven con pacientes mejora la adherencia de los
pacientes con deterioro cognitivo, incluidos aguellos con deterioro cognitivo leve. Sin embargo, la presencia
de un cuidador rara vez ocurre en ausencia de otros factores que también puedan influir en la adherencia. En
consecuencia, el beneficio atribuible a la presencia del cuidador puede ser dificil de discernir3®

En muchos casos, el cuidado recae en los miembros de la familia y otros cuidadores "informales”, es decir,
aquellos a quienes no se les paga por el cuidado. La carga fisica, social, emocional y financiera que soportan
los cuidadores informales es considerable, y se argumenta que el apoyo de un consejero profesional o de una
persona en una situacion similar puede ayudar a mitigar esta carga. El teléfono es claramente un medio
conveniente para proporcionar apoyo a los cuidadores, especialmente cuando éste se encuentra confinado en
el hogar con un paciente.

Una revisién sisteméatica de los estudios que utilizaron intervenciones de telesalud disefiadas para mejorar
los resultados de salud de los cuidadores familiares identific6 4.205 articulos, de los cuales 65 cumplieron con
los criterios de inclusién. De estos, 33 articulos se referian a cuidadores familiares de pacientes adultos y
mayores. Las tecnologias utilizadas incluyeron video, internet, teléfono y telemetria/ monitorizaciéon remota.
Las intervenciones realizadas a través de estas tecnologias incluyeron educacion, consulta y apoyo a la toma
de decisiones, apoyo psicosocial, terapia cognitivo-conductual, entrenamiento en la resolucion de problemas,
apoyo social, monitorizacion y prestacion de atencion clinica. En 62 de los 65 articulos, se informd que los
resultados de los cuidadores habian mejorado. Los resultados incluyeron una mejor salud psicolégica (menos
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ansiedad, depresion, estrés, carga, irritacion y aislamiento), mejores conocimientos y habilidades para el
cuidado, mejor calidad de vida y mejor apoyo social y funcionamiento social®.

2.10 Polifarmacia, regimenes complejos y revisiones
farmacoterapéuticas

La polifarmacia - a menudo presentada como el uso de cinco o mas medicamentos® - es comun entre las
personas mayores que viven en la comunidad. Tanto la intuicién como la evidencia®® de la investigacion
sugieren que multiples medicamentos recetados y un régimen complejo de medicacién afectan de forma
negativa al cumplimiento. Se ha comprobado que la adherencia es inversamente proporcional a la frecuencia
de las tomas®. La polifarmacia tiende a estar asociada con comorbilidades, y la presencia de enfermedades
comadrbidas puede afectar de forma independiente la adherencia. La polifarmacia puede también, en algunas
circunstancias, ser una expresion de sobrediagnostico, que "se produce cuando un diagndéstico es ~correcto’
de acuerdo con los estandares profesionales actuales, pero cuando el diagnéstico o el tratamiento asociado
tiene una baja probabilidad de beneficiar a la persona diagnosticada*"". El sobrediagnéstico es cada vez mas
reconocido en la atencion sanitaria actual.

Segun un protocolo publicado, se esta llevando a cabo una revision sistematica*? de las intervenciones para
mejorar la adherencia en adultos mayores a los que se les prescriben multiples medicamentos. Una revisién
sistematica anterior de la atencién farmacéutica encontré que tres enfoques tuvieron éxito: el seguimiento
usual programado de los pacientes combinado con el uso de sistemas personalizados de dosificacién con
multiples compartimentos; la educacién grupal combinada con tarjetas de medicamentos individualizadas; y
la revision farmacoterapéutica por parte de los farmacéuticos, concentrandose en la simplificacién del
régimen®,

Un enfoque soélido para la resolucion de la polifarmacia es la revision del uso de medicamentos (revision
farmacoterapéutica), que puede llevarse a cabo en la farmacia o en el hogar (0 en una residencia de ancianos)
de un paciente mayor con afecciones crénicas. La Red Europea de Atencion Farmacéutica ha elaborado una
clasificacion de los tipos de revision del uso de medicamentos en funcién de su cobertura. Se describen cuatro
tipos*:

e Tipo 1. Una simple revision de los medicamentos basada en la informacién de la historia clinica
disponible en la farmacia. Esto puede revelar interacciones con otros medicamentos, algunos efectos
secundarios, dosis inusuales y algunos problemas de adherencia.

e Tipo 2A: Una revisién intermedia de la medicacion basada en la informacién obtenida directamente
del paciente, incluyendo el historial de medicacion. Ademas de los resultados de una revision Tipo 1,
esto puede revelar interacciones entre medicamentos y alimentos, problemas de efectividad, efectos
secundarios y problemas con medicamentos sin receta.

e Tipo 2B: Una revision intermedia de la medicacion basada en informacién obtenida también del
médico generalista. Se puede obtener informacién adicional sobre las indicaciones de los
medicamentos utilizados y los medicamentos que se toman sin indicacion.

e Tipo 3: Unarevision avanzada de medicamentos basada en el historial de medicamentos, informacion
del paciente e informacién clinica. Se puede obtener mas informacién adicional acerca de las
cuestiones de dosificacion.

Se puede demostrar que las revisiones farmacoterapéuticas son eficaces*®*, pero a menudo plantean
dificultades logisticas. Las revisiones farmacoterapéuticas en el hogar, en particular, consumen mucho
tiempo para los farmacéuticos y los desvian de su carga de trabajo de dispensacion. Los sistemas de
remuneracion de este servicio suelen ser engorrosos o inadecuados. Es probable que las revisiones
farmacoterapéuticas sean mas efectivas cuando existe una buena relacién de trabajo entre el farmacéutico y
el médico del paciente. Se necesita el consentimiento, y esto puede ser dificil de obtener de un paciente con
deterioro cognitivo. Sin embargo, cuando estos problemas logisticos se pueden superar, las revisiones
farmacoterapéuticas son un mecanismo excelente para la gestion de la polifarmacia.
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2.11 Envasado, sistemas personalizados de dosificacion y
sistemas de recordatorio

Las tiras de blister (laminas de plastico con cavidades o blisteres que contienen comprimidos o capsulas,
selladas con una fina lamina de aluminio#) se han utilizado ampliamente durante décadas. En algunas tiras
de blister, cada blister se etiqueta con el dia de la semana. Esta forma de envase sirve como una simple ayuda
para la administracion de dosis y es especialmente (til para el uso de medicamentos que dependen de la
adherencia a la dosis diaria, como los anticoagulantes orales.

Para los pacientes comprometidos con la toma de su medicacién, ayudan intuitivamente a prevenir la omisién
de dosis individuales, y proporcionan una respuesta sencilla a la pregunta que a menudo se hace: ";He tomado
mis medicinas hoy 0 no?” El reenvasado de tabletas y cdpsulas en un dispositivo multicompartimentos ha sido
un método popular y confiable para ayudar a los pacientes que deben tomar multiples medicamentos y dosis
cada dia*. El dispositivo contiene todas las tabletas y capsulas necesarias para cada momento del dia, y cada
dia de la semana. El farmacéutico dispensa los medicamentos en el dispositivo, el cual esta sellado para
prevenir derrames o la mezcla de los articulos que contiene. Por lo general, los farmacéuticos comunitarios
apoyan el uso de dispositivos multicompartimentos, pero consideran que pueden no ser un mecanismo
apropiado para promover la adherencia cuando el régimen de medicacion de un paciente puede cambiar, o
cuando el paciente desea participar activamente en su terapia*. Por supuesto, estos dispositivos sélo pueden
utilizarse para preparados solidos en forma de tabletas o capsulas.

Las evaluaciones recientes se han concentrado en los sistemas personalizados de dosificacién electrénicos,
definidos como "dispositivos electronicos de promocion de la adherencia integrados en el envase de un
medicamento de prescripcion”. Una variedad de tales dispositivos han sido inventados. Algunos de ellos
incorporan sistemas de recordatorio que incluyen indicaciones audibles o visuales, otros dispensan
medicamentos que deben tomarse segun el programa de dosificacion prescrito, y otros envian alertas a los
cuidadores o a los profesionales de la salud en caso de que se omitan las dosis® utilizando sistemas de
software para diversos dispositivos, como teléfonos moviles y ordenadores. Se ha estudiado la eficacia de los
sistemas de informacidn (no especificamente de los sistemas de alerta de medicamentos) que envian alertas
aun profesional de la salud en pacientes de edad avanzada. Los pacientesy los cuidadores estaban motivados
para utilizar estos sistemas, pero los profesionales que recibian las alertas a menudo no respondian de un
modo suficiente para resolver oportunamente los asuntos que los pacientes sefialaban a su atencion.

En general, las evaluaciones de los dispositivos electrénicos han sido equivocas, lo que puede reflejar la
diversidad de contextos clinicos en los que se utilizan. En una revisién sistematica, se examinaron®? 32 ensayos
aleatorios y cinco estudios no aleatorios de una amplia gama de dispositivos electrénicos. Todos los
dispositivos tenian las siguientes caracteristicas: permitian registrar las tomas programadas; almacenaban
registros de adherencia; proporcionaban recordatorios audiovisuales para tomar medicamentos; tenian
pantallas digitales; y proporcionaban seguimiento en tiempo real y feedback sobre la adherencia. En general,
los resultados no confirmaron su efectividad. Los estudios revisados fueron de calidad variable y los efectos
de los dispositivos sobre el cumplimiento también fueron muy variables.

La robdtica ofrece la posibilidad de integrar las funciones de los dispositivos existentes, que invariablemente
se centran en un Unico aspecto del uso de medicamentos, como el de proporcionar recordatorios.
Recientemente, se ha desarrollado un dispositivo para controlar todos los aspectos del uso de medicamentos
para pacientes mayores cuidados en el hogar y con medicacién a largo plazo. A las horas de las tomas
establecidas, el dispositivo emite un mensaje recordatorio hablado, una sefial audible, una sefial luminosa y
una pantalla de texto. De este modo, se le pide al paciente que pulse un botén en la parte frontal del
dispositivo, que a continuacion entrega una bolsita con los medicamentos necesarios. Si el paciente se salta
una toma, el dispositivo envia una sefial de alarma a la central de asistencia a domicilio y un miembro del
personal de la central puede intervenir. La alarma permanece activada hasta que se resuelve el problema que
laactivd. Las dosis no utilizadas se trasladan a un compartimento cerrado si no se utilizan dentro de un tiempo
predeterminado. El dispositivo registra los datos sobre las bolsitas dispensadas o no utilizadas, es seguroy a
prueba de manipulaciones, y registra los intentos de manipulacion. Un estudio piloto ha demostrado que el
dispositivo es aceptable para pacientes motivados y para el personal de los servicios de atencidon domiciliaria,
y que tiene un valor potencial particular para las personas mayores que viven solas. Tras el estudio piloto, se
introdujeron mejoras para garantizar la seguridad del dispositivo y mejorar su fiabilidad®:.
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S
2.12 Conclusién

En general, especialmente en los ancianos, con o sin un cuidador involucrado, no se ha demostrado que una
sola intervencion supere la no adherencia. Es evidente, sin embargo, que una buena comunicacién entre el
farmacéutico y el paciente reducira la no adherencia. Los sistemas personalizados de dosificacion mecanicos
y electronicos modificados pueden ser Gtiles para algunos pacientes, pero no para todos. Es probable que
tengan el mayor beneficio potencial para aquellos pacientes con mala memoria y confusién asociados con la
toma de medicamentos en caso de no adherencia involuntaria. La mejora de la comunicacion entre todos los
gue participan en la atencién del paciente, junto con el aprendizaje y la ensefianza continuos, sera el enfoque
mas gratificante y probablemente reducira la prevalencia de la no adherencia.
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3.1 Recopilacién de datos

Como se sefial6 en la seccidn 1.4, algunas organizaciones miembros de la FIP proporcionaron informacion
sobre intervenciones y programas pertinentes para mejorar la adherencia a la medicacion en sus respectivos
paises. Para proporcionar la informacion, los encuestados cumplimentaron un cuestionario preparado por los
autores del presente informe. La plantilla del cuestionario se incluye en el Anexo 2. Se recibieron respuestas
de organizaciones de Australia, Bélgica, Dinamarca, Espafia, Irlanda, Paises Bajos, Singapur y Suiza.

Este capitulo proporciona una vision general de las respuestas (secciones 4.2 a4.7) y una descripcion resumida
de las iniciativas en cada pais (subsecciones de la seccion 4.8).

3.2 Reconocimiento y compromiso

Sin duda, las organizaciones que representaban a los profesionales farmacéuticos en todos los paises
encuestados reconocieron la importancia de la adherencia desde la perspectiva de los pacientes individuales.
También reconocieron la alta prevalencia de la no adherencia y sus consecuencias, no sélo para los pacientes
individuales sino también para sus cuidadores, prescriptores, farmacéuticos, otros profesionales de lasalud y
la comunidad en su conjunto. En los casos en que se hicieron estimaciones de los costes de la no adherencia,
esos costes fueron sustanciales. En todo el mundo, se informé de que la no adherencia representaba el 57%
del "coste total evitable debido a un uso inadecuado de los medicamentos", y el 4,6% del gasto global en salud.*

En cada uno de los paises que respondieron se habian emprendido importantes iniciativas para promover la
adherencia, y la mayoria de los paises contaban con un historial de inversiones apreciables para apoyar
multiples intervenciones. Las intervenciones se realizaron a nivel de politicas, de la comunidad y de los
pacientes individuales, y dependieron en gran medida de la profesion farmacéutica. Muchas de las
intervenciones que describieron no se centraron exclusivamente en la adherencia - mas bien, la adherencia
fue uno de los varios resultados esperados.

La mayoria de las intervenciones enumeradas se dirigieron a pacientes con una amplia gama de patologias,
pero varias se disefiaron sélo para contribuir al tratamiento de una o un pequefio niumero de enfermedades
especificas, en particular el asma, la EPOC, la hipertension y las enfermedades vasculares que requieren
farmacos hipolipemiantes.

3.3 Atender las necesidades de las personas mayores

Existen pruebas fehacientes que demuestran que las personas mayores necesitan y se les prescriben mas
medicamentos que las personas mas jovenes, y que la prevalencia de la no adherencia es mayor en las
personas mayores, debido principalmente a las dificultades que enfrentan para obtener y manejar sus
medicamentos. Si bien muchas de las iniciativas descritas por los encuestados no se dirigian especificamente
a las personas de edad, en su mayoria proponian soluciones pertinentes para este grupo de personas. En los
casos en que se identificd especificamente a las personas de edad avanzada, el término "personas de edad
avanzada" se refirio generalmente a las personas mayores de 65 afos.

3.4 Programas y servicios farmacéuticos actuales

Se ha informado con frecuencia de las intervenciones que incluian el uso de sistemas personalizados de
dosificacion (SPD). El suministro de SPD fue evidentemente una iniciativa del farmacéutico en discusion con
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el paciente y/o el cuidador, mas que una instruccion del prescriptor. Los SPD se prepararon principalmente en
la farmacia comunitaria; en un caso (Dinamarca), se habia introducido un programa nacional para apoyar los
sistemas automatizados de produccion de SPD. En algunas jurisdicciones (por ejemplo, Australia), se disponia
de directrices formales sobre los procesos farmacéuticos para producir SPD.

La mayoria de los programas nacionales que incluian el suministro de SPD parecian proporcionar soluciones
consistentes en la preparacion y el suministro de medicamentos en envases que se basaban en los momentos
en que debian tomarse los medicamentos. Sin embargo, algunos programas, a saber, las iniciativas suizas y la
iniciativa espafiola Adhiérete, también afiadieron sistemas electrénicos, como los dispensadores electronicos
de dosis.

Los farmacéuticos a menudo proporcionaban recordatorios de las tomas de medicacién, mas cominmente
por teléfono (utilizando cada vez mas teléfonos celulares o méviles) o por correo electrénico. Los recordatorios
por teléfono mévil se utilizaron especialmente para los pacientes que tomaban multiples medicamentos
durante periodos prolongados.

Algunas jurisdicciones, en particular Australia, contaban con normas de dispensacion que permitian a los
farmacéuticos suministrar medicamentos a los pacientes en plazos periédicos con un niimero limitado de
dosis, creando asi un mecanismo mediante el cual los farmacéuticos podian supervisar activamente la
adherencia al tratamiento. También se han creado normas especificas de dispensacion para que los
farmacéuticos puedan mantener el suministro de medicamentos si un paciente se queda sin dosis y no ha
podido obtener una receta repetida a tiempo, un proceso conocido como dispensacion continua.

Los servicios de asesoramiento por el farmacéutico fueron las iniciativas mas frecuentes destinadas a
promover la adherencia. El asesoramiento se llevé a cabo tanto en el momento de la dispensacion de los
medicamentos nuevos y continuos como posteriormente para el seguimiento. El asesoramiento farmacéutico
debe considerarse a dos niveles: (i) el consejo que los farmacéuticos dan tradicionalmente cuando dispensan
un medicamento; y (ii) servicios cognitivos que van mas alla de este consejo. Los programas especificos para
mejorar el asesoramiento se refieren a estos Ultimos.

Si bien los prescriptores proporcionaban informacién sobre el diagnéstico y los planes de tratamiento, los
farmacéuticos solian asumir la responsabilidad de asesorar a los pacientes y a los cuidadores sobre sus
medicamentos. Se hicieron esfuerzos especiales cuando se introdujeron nuevos medicamentos, y algunos
paises reportaron importantes programas nacionales de apoyo a la introduccién de nuevos medicamentos
(véanse las secciones 4.5, 4.8.3 y 4.8.4). Estos programas habian sido sometidos a evaluaciones, y la evidencia
sugirio que resultaron en una mejora significativa de la adherencia.

Los farmacéuticos también asumieron la responsabilidad de discutir los cambios de medicacion introducidos
por el prescriptor con los pacientes y los cuidadores. Estos cambios incluian, por ejemplo, agregar o quitar
medicamentos de un régimen, cambios en la dosis o frecuencia prescrita, o cambios en las marcas o
fabricantes de los medicamentos, con la consecuencia de que los comprimidos o cdpsulas dispensados
parecian desconocidas para los pacientes. En situaciones en las que el farmacéutico no estaba seguro respecto
alaprescripcion, o en las que el paciente o el cuidador plantearon al farmacéutico sus dudas o preocupaciones
acercade los medicamentos recetados, los programas preveian la participacion del prescriptor en la discusion.

Las entrevistas motivacionales fueron un elemento importante en los servicios cognitivos. En general, los
objetivos de las entrevistas motivacionales fueron discutir las inquietudes de los pacientes acerca de los
medicamentos, ayudarlos a gestionar cualquier efecto secundario y explicarles la importancia de la
adherencia.

Varios encuestados informaron sobre la realizacion de revisiones farmacoterapéuticas a domicilio en sus
respectivas jurisdicciones. Las revisiones de la medicacion en el hogar brindaron a los farmacéuticos la
oportunidad de investigar los problemas que los pacientes encuentran con sus medicamentos y sugerir
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formas de gestionar la polifarmacia, las interacciones entre medicamentos y las complicaciones relacionadas.
Tales revisiones también brindaron la oportunidad de evaluar el uso de los medicamentos de venta libre (sin
receta) y los medicamentos alternativos, y de considerar si podrian interactuar o no con aquellos prescritos a
los pacientes. Sin embargo, a pesar de sus beneficios potenciales, algunas barreras importantes de tiempo y
logistica impidieron su uso frecuente. Las revisiones farmacoterapéuticas en el hogar fueron iniciadas por el
prescriptor o requirieron la participaciény el respaldo del prescriptor.

3.5 Fomento de la adherencia en determinadas
enfermedades o medicamentos

Sibien muchas de las iniciativas farmacéuticas se disefiaron para promover la adherencia en unaampliagama
de enfermedades y para una amplia gama de tipos de medicamentos, otras se habian desarrollado para la
gestion de enfermedades o grupos especificos de éstas.

Por ejemplo, farmacéuticos de Dinamarca llevaron a cabo programas para instruir a los pacientes en el uso
correcto de inhaladores para administrar medicamentos para el asmay la EPOC, y para supervisar y promover
su uso correcto de forma continua. Farmacéuticos comunitarios de Bélgica formaron el nicleo de grupos
multidisciplinarios de profesionales de la salud con el objetivo de promover la adherencia a programas y
medicamentos para la osteoporosis. Farmacéuticos suizos participan en programas interprofesionales para
enfermedades cronicas, especificamente VIH, esclerosis multiple, diabetes mellitus tipo 2 y sindrome
metabdlico, y para pacientes que toman medicamentos orales contra el céncer. Los esfuerzos de los
farmacéuticos espafioles también se centraron en el asmay la EPOC, asi como en la hipertension.

El Servicio de Nuevos Medicamentos (SNM), dirigido a pacientes de todas las edades que tomaban
medicamentos de forma crénica recién recetados, se introdujo en Inglaterra en 2011 y se someti6 a pruebas
piloto enlIrlandaen2017.En el SNM, los farmacéuticos llevaron a cabo un programa estructurado de educacion
y adherencia para pacientes con una enfermedad cronica recién diagnosticada. En la seccién 4.8.4 se
enumeran las condiciones y los medicamentos cubiertos en el SNM irlandés.

El Ministerio de Salud danés también ordena que las farmacias proporcionen un Servicio de Nuevos
Medicamentos, introducido en 2016. El SNM danés consiste en dos consultas con un farmacéutico, cada una
de las cuales suele durar unos 10 minutos. La primera consulta, en la farmacia, por lo general se realiza el dia
en que se dispensa por primera vez el nuevo medicamento, y la segunda estéd programada para tres o cuatro
semanas después, y puede realizarse en la farmacia o por teléfono.

3.6 Formacién de farmacéuticos sobre adherencia

Los planes de estudios de los programas de grado para farmacéuticos cubren invariablemente la adherencia
y temas relacionados, generalmente bajo un epigrafe como "formacién clinica". Esto abarca las ciencias
clinicas basicas y la gestion de los pacientes y sus medicamentos. Uno de los principales componentes de esta
ultima es la capacitacién sobre la manera de tomar el historial de medicamentos de un paciente, que abarca
los medicamentos prescritos, los medicamentos sin receta y los alternativos, y los antecedentes de alergias o
reacciones adversas a los medicamentos.

Para un farmacéutico cualificado la mayoria de las iniciativas para fomentar la adherencia no requerian
capacitacion o acreditacion especificas. La principal excepcién fue la formacién, la experiencia inicial
supervisaday la acreditacion necesarias para ser autorizado a llevar a cabo revisiones de medicamentos en el
hogar.

3.7 Financiacién de los servicios farmacéuticos

En la mayoria de los casos, la financiacion de los servicios farmacéuticos para promover la adherencia fue
proporcionada por los gobiernos, a menudo con cargo a un presupuesto general de salud. La financiacion se
proporcioné a menudo en base al pago por servicios prestados.
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En algunos paises, los farmacéuticos podrian cobrar una tarifa modesta, aparte de la tarifa general de
dispensacion, por servicios especificos, incluyendo la dispensacion de medicamentos en sistemas
personalizados de dispensacion.

En algunos casos, hubo también financiacién adicional a través de las asociaciones de farmacias individuales
y, ocasionalmente, a través de subvenciones de la industria farmacéutica para programas especificos.

3.8 Iniciativas en los distintos paises

La Sociedad Farmacéutica de Australia (PSA) ha elaborado una guia de buenas practicas para la prestacion de
servicios de adherencia a la medicacidn. Estos servicios se han incorporado en un acuerdo de cinco afios entre
el Gobierno australiano y el Gremio de Farmacias de Australia, una organizacion profesional nacional que
apoya a los propietarios de farmacias y esta reconocida en la legislacion. El presente acuerdo cubre el periodo
2015-20, y las medidas especificas para la prestacion de servicios de adherencia a la medicacion entraron en
vigor en 2017: sistemas personalizados de dosificacion, dispensacion escalonada, dispensacion continua,
servicios de farmacia clinica colaborativa y revision farmacoterapéutica en el hogar. Cada cinco afios se
negocia un nuevo acuerdo; el acuerdo 2015-20 es el Sexto Acuerdo de la Farmacia Comunitaria.

Sistemas personalizados de dosificacién

La PSA haelaborado directrices para ayudar a los farmacéuticos en la preparacion de sistemas personalizados
de dosificacién (SPD)2 Como se describe en las secciones 3.5y 4.4, un SPDes un dispositivo que puede utilizarse
como parte de un enfoque coordinado de la gestién de medicamentos. Su propdsito es asegurar que los
pacientes reciban el medicamento correcto en el momento correcto, en la dosis correcta y de una manera
segura e higiénica.

Como se indic6 en la seccién 3.7, los SPD se pueden utilizar para cualquier medicamento sélido en forma de
comprimidos o cipsulas. Las directrices australianas para la preparacion y utilizacion de SPD se refieren a
pacientes de todas las edades, aunque es probable que la mayoria de los receptores sean mayores. En virtud
del Sexto Acuerdo de la Farmacia Comunitaria, los datos que evaltan el uso de SPD se centran en los procesos
de administracién de medicamentos y en los costes sanitarios, pero no en los resultados de los pacientes.
Aunque (como ya se ha mencionado) se han elaborado directrices exhaustivas para ayudar a los farmacéuticos
y alos estudiantes de farmacia a recibir formacién sobre el suministro de SPD en el curso de su formacion méas
amplia sobre la dispensacion, no hay formacion o acreditacion especificas relacionadas con los SPD.

Dispensacién escalonada

La dispensacion escalonada, es decir, el proceso por el cual los farmacéuticos suministran medicamentos a los
pacientes en plazos periédicos que contienen menos de la cantidad requerida o prescrita, es también una
iniciativa nacional apoyada por el Sexto Acuerdo de la Farmacia Comunitaria. La dispensacion escalonada
puede utilizarse para todas las enfermedades, pero es probable que se aplique a los medicamentos que se
pueden utilizar como drogas de abuso. La evaluacion de la dispensacién escalonada forma parte del Sexto
Acuerdo de Farmacia Comunitaria.

Dispensacion continua

La dispensacion continua se refiere al suministro de un medicamento elegible a un paciente cuando hay una
necesidad inmediata de ese medicamento y no es practico obtener una receta. El suministro esta supeditado
a la prescripcion previa del medicamento, a la estabilidad de la terapiay a la revision clinica previa por parte
del prescriptor, que apoya la continuacion de la medicacién. La dispensacion continuada esta respaldada por
el Sexto Acuerdo de la Farmacia Comunitaria y puede utilizarse potencialmente para una amplia gama de
enfermedades, tipos de medicamentos y grupos de edad. No se recogen datos especificos sobre la
dispensacion continuada o sus efectos sobre la adherencia.
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Servicios de farmacia clinica colaborativos

MedsCheck y Diabetes MedsCheck son servicios de farmacia clinica estructurados y colaborativos, que tienen
lugar en la farmacia. Implican una revision de los medicamentos que un paciente esta utilizando, una consulta
cara a cara con un farmacéutico, un perfil de medicacion para cada paciente, un plan de accién y una consulta
de seguimiento.

Cada MedsCheck se centra en la educacién y el autocontrol, y tiene como objetivo identificar los problemas
relacionados con la medicacion (incluyendo pero no limitandose a la no adherencia), mejorar el uso efectivo
de los medicamentos y proporcionar educacion sobre los medicamentos, su mejor uso y almacenamiento.?

Cada Diabetes MedsCheck se centra en los medicamentos para la diabetes tipo 2, el uso de dispositivos de
monitorizacion, la educacion, el autocontrol y la adherencia a la terapia para la diabetes. El objetivo es
optimizar el uso por parte del paciente de medicamentos y dispositivos de monitorizacion de la diabetes,
mejorar el control glucémico y reducir el riesgo de desarrollar complicaciones. Esta dirigido a pacientes que
no pueden obtener otros servicios de educacién diabética o de salud en su comunidad de forma oportuna.
Durante una consulta de MedsCheck, el farmacéutico puede proponer a un paciente otros servicios clinicos
apropiados, tales como el SPD ola dispensacién escalonada.

Para ser elegible para remuneracion por los servicios de MedsChecks y Diabetes MedsChecks, la farmacia debe
prestar los servicios de acuerdo con todas las reglas delineadas en el Sexto Acuerdo de la Farmacia
Comunitaria. Para ser elegibles, los pacientes no deben haber recibido un servicio similar en los ultimos 12
meses, deben estar viviendo en su casa en la comunidad y deben estar tomando cinco o mas medicamentos
recetados, o haber tenido un evento médico significativo reciente o un nuevo diagnéstico que pudiera afectar
el diagnostico, o estar tomando medicamentos con un alto riesgo de efectos adversos. Los farmacéuticos
deben ser acreditados como proveedores de servicios, y pueden reclamar remuneraciéon por hasta 20 servicios
en cualquier mes natural

Revisiones farmacoterapéuticas domiciliarias

Una revision farmacoterapéutica domiciliaria es una revision clinica completa de los medicamentos de un
paciente en su propio hogar realizada por un farmacéutico acreditado, previa remision del médico de cabecera
del paciente. El objetivo es identificar, prevenir y resolver problemas reales o potenciales relacionados con la
medicacion y optimizar el tratamiento farmacolégico. Ademas de los beneficios directos para el paciente, el
servicio proporciona informacién para los profesionales de la salud que participan en laatencién del paciente,
mejora el conocimiento y la comprensién de los medicamentos por parte de los profesionales de la salud y
promueve las relaciones de cooperacién entre los miembros del equipo sanitario.

Las revisiones domiciliarias de la medicacién estan disponibles solamente para los pacientes que viven en un
entorno comunitario, que estdn en riesgo creciente de experimentar problemas relacionados con la
medicacion, y cuyo médico de cabecera haya confirmado como una necesidad clinica que el paciente se
beneficiara de la revisién.

Para poder realizar revisiones farmacoterapéuticas domiciliarias, los farmacéuticos deben estar acreditados
por la Asociacién Australiana de Farmacéuticos Consultores, que es el principal organismo de acreditacion
para los servicios cognitivos profesionales farmacéuticos, o deben pasar una prueba para ser reconocidos
como Farmacéuticos Geriatricos Certificados bajo el auspicio de la Sociedad de Farmacéuticos Hospitalarios.

La Asociacion Farmacéutica Belga ha proporcionado informacién sobre dos iniciativas: un estudio de tres
meses conocido como ICAROS (Impacto de la Intervencién de la Farmacia Comunitaria en el Uso de
Medicamentos y las Tasas de Adherencia en Pacientes con Osteoporosis) realizado en 2016; y una iniciativa
nacional en curso conocida como Farmacéutico de Familia.

ICAROS

El objetivo de ICAROS fue evaluar cuan factible era la intervencién farmacéutica comunitaria en pacientes con
osteoporosis, examinando la calidad del tratamiento farmacoldgico y la adherencia. El estudio involucré a 105
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farmacéuticos comunitarios (de los cuales 80 completaron el estudio), y se dirigié a pacientes ambulatorios
gue habian usado al menos un medicamento para la osteoporosis en los 12 meses anteriores. Los farmacos
comprendian bifosfonato, ranelato de estroncio, denosumab, moduladores selectivos de los receptores de
estrogenos y teriparatida. Antes de la intervencion, los farmacéuticos recibieron formacién en destrezas
comunicativas, un paquete de informaciony acceso a una herramienta web. En la intervencién, cada paciente
participante tuvo una sesion de asesoramiento individual con un farmacéutico, que cubri6 el uso del farmaco
para la osteoporosis, asi como el calcio y la vitamina D, y cualquier problema relacionado con el farmaco. Los
farmacéuticos registraron los datos sobre la adherencia del paciente y los problemas relacionados con el
farmaco y proporcionaron asesoramiento, y mantuvieron un contacto de seguimiento con el paciente entre
cuatro y ocho semanas después para preguntar si se habia seguido su consejo y si se habian resuelto los
problemas relacionados con el farmaco. El estudio informé positivamente sobre la aceptabilidad de la
intervencion tanto para los farmacéuticos como para los pacientes, aunque la tasa de participacion de los
pacientes fue inferior al 60%.

Farmacéutico de familia

En este nuevo programa nacional de Farmacéuticos de Familia, los farmacéuticos supervisan los
medicamentos utilizados por los pacientes con enfermedades crénicas y ofrecen asesoramiento sobre su uso
correcto. El farmacéutico también se asegura de que el plan de medicacion del paciente sea correcto y esté
actualizado, y de que sea accesible a otros miembros del equipo de atencién médica, en particular al médico
de familia. Los farmacéuticos de familia deben registrar sistematicamente todos los medicamentos
dispensados en el registro farmacéutico local y compartido del paciente. Cada vez que un paciente acude a la
farmacia, se comprueba, consoliday corrige la informacion sobre los medicamentos, tanto recetados como de
venta libre, y se facilita al paciente.

El programa de Farmacéuticos de Familia comenzo en 2017 y se prevé que sea una iniciativa permanente. Se
lleva a cabo bajo los auspicios de las asociaciones profesionales de farmacia y el Instituto Nacional de Seguro
de Salud y Discapacidad, que proporciona la financiacién. No se requieren credenciales especificas para los
farmacéuticos participantes.

La Asociacion Danesa de Farmacias ha identificado cuatro iniciativas relevantes para la adherencia: el servicio
de nuevos medicamentos; el servicio de evaluaciéon de la técnica de inhalacién; la dispensacién de
medicamentos en s dosis multiples; y la revision farmacoterapéutica.

Servicio de nuevos medicamentos

Los pacientes son reclutados para el servicio nacional de nuevos medicamentos por el farmacéutico o por
derivacion del médico generalista. El servicio, que empez6 en 2016, consiste en dos consultas confidenciales,
la primera en el momento en que el paciente recoge un nuevo medicamento para una enfermedad crénica
recién diagnosticada. La segunda consulta se lleva a cabo de tres a cuatro semanas después y puede ser cara
a cara o por teléfono. En el curso de las consultas, el farmacéutico resuelve los problemas y preocupaciones
relacionados con los medicamentos, discute las oportunidades para mejorar la forma en que se toma el
medicamento y proporciona informacion adicional sobre la enfermedad y el medicamento.

El servicio de nuevos medicamentos esta indicado en la legislacion farmacéutica danesa y los farmacéuticos
estan obligados a proporcionarlo. Se financia mediante un acuerdo entre la Asociacion Danesa de Farmacias
y el Ministerio de Salud, y es gratuito para el paciente. No se requieren credenciales especificas.

Servicio de evaluacion de la técnica de inhalaciéon

El servicio de evaluacion de la técnica de inhalacion, que comenzé en 2006, esté disefiado para personas con
asmay EPOC, que reciben instruccion y una demostracion de la técnica de inhalacién. Aunque el servicio esti
dirigido a los usuarios que lo utilizan por primera vez, también esta disponible para otros usuarios. El paciente
recibe consejos sobre como preparar el inhalador, cémo sostenerlo, cémo inhalar, cémo cerrarlo y
almacenarlo, el uso de dosis multiplesy el lavado de laboca. El personal de la farmacia documenta los consejos
dados a cada paciente en un formulario de registro. Si es necesario, se repiten lademostraciony la evaluacion
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de latécnicadel paciente hasta que éste pueda utilizar el inhalador con confianzay correctamente. El paciente
es derivado a un médico si tiene problemas persistentes con el uso de un inhalador o no responde al
medicamento inhalado.

El servicio se lleva a cabo en virtud de un acuerdo entre la Asociacion Danesa de Farmacias y el Ministerio de
Salud. Esté financiado por el Gobierno danésy es gratuito para el paciente. A los farmacéuticos se les paga en
base a una tarifa por servicio.

No existe una capacitacién formal para el servicio, y las habilidades requeridas son parte de las competencias
esperadas del farmacéutico. Sin embargo, los farmacéuticos que prestan el servicio deben tener credenciales.
Esto se basa en un examen de opcién multiple y en ladocumentacion de cinco casos de prestacion del servicio.

El servicio ha sido evaluado y ha demostrado ser aceptable y efectivo*.

Sistemas personalizados de dosificacién

En virtud de la legislacién aprobada en 2001, los farmacéuticos daneses estan obligados a suministrar
medicamentos en sistemas personalizados de dosificacién (SPD). Este método se ha identificado como un
valor esencial para los pacientes mayores. Las farmacias que preparan SPD estan acreditadas por la Agencia
Danesa de Medicamentos, y esta acreditacion incluye el permiso para instalar maquinaria que prepara
autométicamente los dispositivos de SPD. Un estudio cualitativo realizado en 2008 concluyé que “La
impresion general del analisis es que la dispensacion de SPD en(...) atencion primaria(...) es una tecnologia con
buenas y potenciales oportunidades para mejorar el uso de la medicacion por los pacientes més vulnerables,
pero que existen riesgos y muchos obstaculos potenciales”’ El coste del servicio de preparacion de SPD es
pagado por el paciente, pero puede ser reembolsado si los medicamentos afectados son financiados por el
Estado.

Revision farmacoterapéutica

La revision farmacoterapéutica (o revision del uso de medicamentos) se introdujo en Dinamarca en 2010, y la
Asociacion de Farmacias Danesas ha desarrollado un programa que incluye manuales, directrices y
credenciales para que los farmacéuticos puedan realizar las revisiones. La acreditacion se basa en informes
de casos reales por escrito y en la prestaciéon documentada del servicio en cinco ocasiones de acuerdo con las
pautas del programa. Las revisiones farmacoterapéuticas se llevan a cabo de forma intermitente a nivel local,
y los pacientes o las instituciones pagan por el servicio. Para mas informacion, visite el sitio web
https.//www.pharmakon.dk/apotek-primaersundhedssektor/forskning/international/

La Unién de Farmacias de Irlanda ha puesto de relieve el ejemplo de un proyecto piloto del servicio de nuevos
medicamentos (SNM), puesto en marchaen 2017 (IPU, 2017) y que aborda las enfermedades y los medicamentos
gue se enumeran a continuacion.
Hipertension Tiazidas y diuréticos relacionados
Blogueadores beta-adrenérgicos
Antihipertensivos vasodilatadores
Antihipertensivos de accion central
Blogueadores alfa-adrenoceptores
Medicamentos que afectan el sistema renina-angiotensina
Blogueadores del canal de calcio

Terapia Anticoagulantes orales
antiplaquetaria/anticoagulante | Medicamentos antiplaguetarios
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Asmay EPOC Agonistas del adrenoceptor
Broncodilatadores antimuscarinicos
Teofilina

Preparados broncodilatadores compuestos
Corticosteroides

Cromoglicato y medicamentos relacionados
Agonistas de los receptores de leucotrienos
Inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 4

Diabetes mellitus tipo 2 Insulinas (de accion corta, intermedia y prolongada)
antidiabéticos
Dolor crénico Agentes gabapentinoides (pregabalina, gabapentina)

Antidepresivos triciclicos (amitriptilina, nortriptilina)
Carbamazepina

Duloxetina

Opiaceos

Lignocaina topica

Capsaicina tépica

El SNM es una intervencidn estructurada, dirigida por un farmacéutico, que se lleva a cabo en la farmacia
comunitaria y que consiste en el asesoramiento y apoyo en la toma de medicamentos para un medicamento
recién recetado en estos estados especificos de enfermedades crénicas, y que se realiza dentro de las dos
semanas siguientes al inicio del medicamento. Fue encargado por primera vez en Inglaterra por el Servicio
Nacional de Salud en 2011. Una revision de 2016 del SNM inglés mostré una mejora del 10% en la adherencia a
los nuevos medicamentos en el grupo de intervencién en comparacion con los controles que recibieron la
atencion habitual; la adherencia se definié como la omision de cero dosis durante los siete dias anteriores,
segun el informe del paciente a las 10 semanas®.

En el programa piloto irlandés, los pacientes asignados al nuevo SNM tuvieron dos intervenciones: (i) una
entrevista estructurada con un farmacéutico de siete a 14 dias después de la primera dispensacién de un
nuevo medicamento; y (ii) una evaluacion por parte del farmacéutico del nuevo medicamento, utilizando el
registro de medicamentos del paciente y la escala de Proporcién de Dias Cubiertos” (PDC). El proyecto piloto
irlandés produjo una mejora del 9% en la adherencia, seguin lo medido con el PDC, y la intervencién fue bien
aceptada por los pacientes y los farmacéuticos.®

LaReal Asociaciéon Neerlandesa de Farmacéuticos (KNMP) identificé dos ejemplos de servicios nacionales para
mejorar la adherencia: el programa de control y optimizacion del uso de medicamentos y el servicio de
asesoramiento telefonico. El Instituto Neerlandés de Investigacién de Servicios de Salud (NIVEL), en estrecha
colaboracién con la Federacién de Pacientes de los Paises Bajos, Sint Maartenskliniek Nijmegen y la KNMP,
esta preparando actualmente un panorama mas completo de las intervenciones basadas en la evidencia. Esta
previsto que se publique en la primavera de 2019.

Programa de Monitorizacion y Optimizaciéon de Medicamentos

El programa de Monitorizacion y Optimizacion de Medicamentos (Medication Monitoring and Optimisation,
MeMo), introducido en 2010, esta dirigido especificamente a las personas mayores. Comienza con sesiones de
asesoramiento estructuradas y uniformes para los pacientes al inicio y seguimiento de las terapias cronicas.
A esto le sigue una fase continua en la que la adherencia de los pacientes a la medicacién se monitoriza
activamente de forma mensual mediante algoritmos de blsqueda estandarizados aplicados a la base de datos
de la farmacia. Cuando se detecta un caso de interrupcion de un medicamento, se invocan intervenciones a
medida para mejorar la adherencia y optimizar el tratamiento farmacolégico.

Para los pacientes con osteoporosis, el programa MeMo se relacion6 con una reduccién a la mitad de la tasa
de interrupcidn del tratamiento con bifosfonatos después de un afio, del 32% al 16%. Para los pacientes que
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tomaban medicamentos reductores de lipidos, la tasa de interrupcién después de un afio bajé del 26% al 14%.
Los resultados del programa en curso de asma/EPOC de MeMo prometen mejoras en el control del tratamiento
y la calidad de vida de los pacientes, pero todavia no estan disponibles.

El programa MeMo esta dirigido integramente por farmacéuticos, sin necesidad de credenciales especificas.
Se financia con cargo a las tarifas regulares de dispensacion.

Programa de asesoramiento telefénico

El Programa de Asesoramiento Telefénico consiste en una llamada telefénica estructurada a cada paciente de
siete a 21 dias después de que se le expide una nueva receta. El objetivo es mejorar la adherencia
proporcionando informacién a los pacientes, preguntandoles acerca de su comportamiento real en el
consumo de medicamentos y abordando las barreras objetivas (por ejemplo, los efectos secundarios) y las
barreras subjetivas (por ejemplo, las preocupaciones acerca de la medicacién o la creencia de que tienen una
baja necesidad).

En una evaluacion del programa se informé de que su eficacia variaba segun las diferentes clases de
medicamentos. Produjo mejoras en la adherencia a los inhibidores del sistema renina-angiotensina, los
medicamentos reductores de lipidos y los bifosfonatos, pero no en la adherencia a los antidepresivos?®.

Singapur informé de varias iniciativas que promueven la adherencia y otros componentes del uso de
medicamentos de calidad. Estos se describen a continuacion.

Servicio de Gestiéon de Medicamentos

El Servicio de Gestidon de Medicamentos consiste en una entrevista cara a cara del farmacéutico con cada
paciente, que incluye una revisidn y conciliacion completa de los medicamentos. Se dirige en particular a
pacientes que obtienen medicamentos de mas de un médico, toman cinco o mas medicamentos a largo plazo,
tienen un régimen de medicamentos nuevo y/o complejo, o tienen preguntas o problemas con sus
medicamentos. La entrevista esta disefiada para determinar las dosis reales tomadas, cualquier sintoma no
tratado y las reacciones adversas a los medicamentos. Los pacientes también reciben formacién sobre la
gestion de enfermedades y medicamentos. La lista de medicamentos se actualiza en la base de datos médica
electrénica y se entrega una copia al paciente y a su cuidador. Si es necesario, la informacion se discute con
los prescriptores.

El servicio se viene prestando desde 2006. Esta disponible en la mayoria de las farmacias, policlinicas y
departamentos de salud publica. No estéa financiado, pero a los pacientes se les puede cobrar una tasa. La
formacion de los farmacéuticos para prestar el servicio tiene lugar "en casa" e incluye los principios y el
tratamiento de las enfermedades crénicas.

En 2012 se introdujo en el Hospital General de Singapur un servicio especializado de gestién de medicamentos
para prestar apoyo en materia de medicamentos a los pacientes con insuficiencia renal crénica y en didlisis, y
en particular a los que tienen problemas relacionados con los medicamentos. Se trata de equipos formados
por tres nefrélogos, un farmacéutico, un coordinador de cuidados renales, una enfermera clinica y asistentes
clinicos. El farmacéutico lleva a cabo una revision completa de la medicacion y proporciona asesoramiento, e
informa al nefr6logo mediante una lista de medicamentos reconciliados y cualquier recomendacion para
resolver problemas relacionados con la medicacién. Los farmacéuticos participantes reciben una formacion
especifica para esta funcién, que abarca temas relacionados con la hemodialisis, la insuficiencia renal crénica
y sus complicaciones, y la gestién farmacoterapéutica'®.

Programa de Transicion de la Atencidn a la Tercera Edad (ACTION), Servicio de Revision de Medicamentos
El programa ACTION, iniciado por el Gobierno de Singapur para mejorar los resultados de los pacientes de edad

avanzada después del alta hospitalaria, tiene por objeto facilitar la transicion de los pacientes del hospital a
su hogar y mejorar el uso de los medicamentos.



p40 |

El programa incluye un servicio de revision de medicamentos en el hogar. Los farmacéuticos que realicen
revisiones en el hogar deben tener al menos un afio de experiencia en el Servicio de Administracion de
Medicamentos. Ademas, deben someterse a un programa de capacitacion de seis semanas de duracion
impartido por un farmacéutico con experiencia en la revision de medicamentos en el hogar, y deben realizar
revisiones bajo supervision antes de que se les permita trabajar de manera independiente®?,

A continuacion se describen dos iniciativas de Espafia, el proyecto AdherenciaMED y el programa Adhiérete.
Proyecto AdherenciaMED

El Proyecto AdherenciaMED tiene como objetivo desarrollar un enfoque integral para mejorar la adherencia,
incluyendo estrategias y protocolos para su incorporacion en la practica diaria de la farmacia. Se centra en
dos aspectos: i) la formacion especifica de los farmacéuticos para apoyar y mejorar las intervenciones de alta
calidad, y ii) el disefio de un servicio que pueda aplicarse en la comunidad. Esta dirigido al control del asma, la
EPOCYy la presion arterial.

Se ha realizado un estudio piloto para evaluar la aplicabilidad del programa y la escala de sus efectos.
Posteriormente, en septiembre de 2017, se inicié un estudio de seis meses en seis provincias espafiolas. Se
esperan los resultados del estudio. Si son favorables, el programa se ampliara a otras condiciones sanitarias y
aotras partes de Espafa.

Adhiérete

El objetivo principal del programa Adhiérete, que se llevé a cabo entre 2013 y 2014, era evaluar la adherencia
al tratamiento en pacientes mayores crénicos, polimedicados e no adherentes a través de los servicios de
farmacia. Entre los objetivos secundarios figuraban la evaluacién de la relacion coste-eficacia del programay
la calidad de vida del paciente, la deteccién de problemas relacionados con los medicamentos y la atenuacion
de los resultados negativos asociados a los mismos, la evaluacion de la eficacia y efectividad de las recetas
electronicas, el fortalecimiento de las relaciones entre pacientes, médicos y farmacéuticos, y la evaluacion del
uso de los sistemas de comunicacién y las nuevas tecnologias en relacién con el cumplimiento y la calidad de
las recetas.

El programa incluyé un ensayo aleatorio con 60 farmacias comunitarias y 225 pacientes. Cada farmacia
comunitariareclutd a cinco pacientes, de los cuales dos utilizaron sistemas de dosificacién personalizada para
apoyar la adherencia, dos utilizaron una aplicacién movil y uno utiliz6 un sistema de dosificacion
personalizada con una alerta. Esto mostré una mejoria significativa en la adherencia a la medicacién en el
grupo objetivo. Los resultados incluyeron un aumento en la adherencia a los tratamientos del 35% al 76%,
mejoriaen la calidad de vida, una reduccion de un tercio en los problemas relacionados con los medicamentos
y altos niveles de satisfaccion de los pacientes.

PharmaSuisse ha identificado cuatro programas: el control de polimedicacion, iniciado en 2010; el organizador
semanal de pastillas de farmacia, iniciado en 2004, el programa interprofesional de enfermedades croénicas
(SISCare), iniciado en 2011; y un pastillero electrénico para polifarmacia (iniciado en 2014). Ninguno de los
cuatro programas es especifico para las personas mayores, pero la mayoria de los beneficiarios son personas
mayores.

Control de polimedicacién

La comprobacion de la polimedicacion implica una revision del "Tipo 2A" (ver seccidn 3.6) en la taxonomia
especificada por Pharmaceutical Care Network Europe®?. Los pacientes elegibles son aquellos que tienen al
menos cuatro medicamentos diferentes cubiertos por el seguro de salud durante los tres meses anteriores.
Esta revision se basa en el historial de medicamentos y en la informacién del paciente, y puede realizarse si el



| pal

paciente puede proporcionar informacion. Cubre tanto los medicamentos recetados como los de venta libre,
explorando las interacciones entre medicamentos, las dosis inusuales, los problemas de adherencia, las
interacciones entre medicamentos y alimentos, los problemas de eficacia y los efectos secundarios. La
revision se realiza en farmacias exclusivamente por un farmacéutico, y hay un maximo de dos revisiones por
paciente por afio. A los farmacéuticos se les paga aproximadamente 40 euros por cada revision, y esto esta
cubierto por el seguro médico basico suizo.

Organizador de pildoras semanal de farmacia

En el marco de la iniciativa del organizador de pildoras semanales, los farmacéuticos preparan pastilleros o
blisteres semanales para pacientes ambulatorios que padecen enfermedades crénicas y que estan tomando
al menos tres medicamentos diferentes. La Unica intencion es mejorar la adherencia. La iniciativa no es
especifica para pacientes de edad avanzada. Puede iniciarse por prescripcién médica o por sugerencia de un
farmacéutico después de una revisién de la polimedicacién. En este Gltimo caso, el reembolso se limita a tres
meses; al final de este periodo, los pacientes pueden pedir a su médico que continle la prescripcion. A los
farmacéuticos se les paga aproximadamente 18 EUR por semana.

Programa interprofesional de enfermedades crénicas (SISCare)

El objetivo del SISCare es mejorar la seguridad y eficiencia de los regimenes de medicamentos. Implica
entrevistas motivacionales, monitoreo de la adherencia y gestiéon de riesgos. Abarca el VIH, la esclerosis
multiple, la diabetes mellitus tipo 2, el uso de medicamentos orales contra el cancer y el sindrome metabdlico.
El SISCare esta dirigido por la organizacion Sispha, una colaboracion multidisciplinar de farmacéuticos y
médicos de familia afiliados a la Clinica Universitaria de Lausana. Su coste esta cubierto por un fondo
especifico del seguro médico basico suizo.

Dosificador de pastillas electrénico

El pastillero electrénico es un novedoso dispositivo electrénico de suministro de medicamentos disefiado
paraayudar a los pacientes mayores polimedicados. También se aplica en el contexto del tratamiento asistido
con opiaceos, los trastornos por consumo de sustancias, el VIH y los trastornos psiquiatricos®® Se esta llevando
a cabo un estudio de evaluacién. La iniciativa esta financiada por el seguro médico suizo basico y por fondos
universitarios.
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4.2 Consecuencias de estarevision

De este examen se desprenden siete consecuencias importantes.

En primer lugar, la no adherencia a la medicacion es un problema persistente y ampliamente reconocido en
los pacientes mayores, a pesar de la introduccién de varias intervenciones para promover la adherencia. La
falta de adherencia tiene un alto coste tanto en términos humanos como econémicos.

En segundo lugar, la farmacia ocupa un lugar destacado en la secuencia de acontecimientos relacionados con
el uso de medicamentos y desempefia un papel esencial en la promociény el control del cumplimiento. Aparte
de los pacientes, ninguno de los participantes en esta secuencia de eventos contribuye tanto a ellos, o tiene
una vision tan integral. Las contribuciones fundamentales de los farmacéuticos incluyen la educacion vy el
asesoramiento de los pacientes y sus cuidadores, el suministro y, a menudo, la preparacion de sistemas
personalizados de dosificacion, la dispensacién de medicamentos, la generacidon de recordatorios para la
toma de medicamentosy la renovacion de recetas, y el seguimiento de los pacientes para identificar y resolver
dificultades con su uso.

En tercer lugar, a pesar de su posicion central en el suministro de medicamentos, la farmacia esta un tanto
aislada de las demés profesiones de la salud que participan en la gestién de los pacientes. Por ejemplo, hay
poca interaccion entre los prescriptores, que suelen ser médicos, y los farmacéuticos. Este aislamiento, que
refleja las estructuras de los sistemas de salud y los modelos de financiacibn dominantes, asi como la
disparidad de percepciones mutuas de los profesionales sanitarios, limita el alcance de las intervenciones que
podrian mejorar la adherencia si los respectivos contribuyentes pudieran trabajar juntos de manera mas
integrada.

En cuarto lugar, los indicadores para la medicién de la adherencia se utilizan de manera incoherente, y las
definiciones de los umbrales de niveles de adherencia adecuados o aceptables varian. Las inconsistencias no
ocultan el hecho de que la adherencia sea un problema en la prestacién de asistencia sanitaria, pero son lo
suficientemente grandes como para complicar el seguimiento de la adherencia y la evaluacion de las
intervenciones.

En quinto lugar, existe un gran nimero de investigaciones descriptivas, analiticas y evaluativas sobre la
adherencia. Sin embargo, gran parte de la investigaciéon tiene un enfoque muy limitado y es, como se discute
en la seccion 5.2 mas adelante, heterogénea con respecto al disefio de la investigacion y la definicion y
medicién de los resultados. En consecuencia, hasta la fecha, relativamente pocos estudios analiticos han
evaluado las intervenciones con suficiente claridad, consistencia y rigor para generar conclusiones validas y
transferibles. Se han realizado varias revisiones sistematicas importantes y bien disefiadas de las
intervenciones para mejorar el cumplimiento, pero invariablemente encuentran demasiada heterogeneidad
para permitir una consolidacién segura de los resultados.

En sexto lugar, y aunque la evidencia de la eficacia de las iniciativas especificas para promover la adherencia
es escasa (como se indica en el quinto punto), la evidencia disponible apoya las siguientes intervenciones:

e Servicios de nuevos medicamentos, que incluyen la educacidny el asesoramiento de los pacientes por
parte de los farmacéuticos cuando se dispensan nuevos medicamentos, con sesiones de seguimiento
presenciales y telefénicas durante las semanas siguientes.

e Revision, educacién y asesoramiento de los pacientes y cuidadores por parte de los farmacéuticos
cuando se dispensan medicamentos continuos, con un refuerzo continuo cuando la administracion
de una dosis requiere una maniobra especifica, en particular, por ejemplo, el uso de medicamentos
inhalados.

e Laprovision de sistemas personalizados de dosificacién que faciliten la toma de la dosis correcta en
el momento correcto.

Sistemas para recordar a los pacientes que deben tomar sus medicamentos segun lo prescrito.
Simplificacion de los regimenes de medicacién mediante la gestion de la polifarmacia y la reduccién
de la frecuencia de las dosis.
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Dado el nimero de puntos de intervencién potenciales, desde el diagnostico hasta la dispensacion y la toma
de un medicamento, tal vez no sorprenda que a menudo se demuestre que las intervenciones multiples tienen
un efecto relativamente mayor que las intervenciones singulares.

En séptimo lugar, la mayoria de los puntos mencionados anteriormente se aplican a pacientes de todas las
edades, particularmente adultos. Sin embargo, las personas mayores son grandes consumidoras de
medicamentos y sus regimenes de medicacion son a menudo complejos. La presencia de declive cognitivo se
suma al desafio, y el declive cognitivo leve o temprano puede pasar desapercibido para los profesionales de la
salud en encuentros breves. Los farmacéuticos deben recibir formacion y, en su caso, otro tipo de apoyo para
que no pierdan de vista los signos de deterioro cognitivo de los pacientes y puedan tener en cuenta las
deficiencias de los pacientes en sus comunicaciones, consejos y acciones.

4.3 Cuestiones metodoldgicas en la evaluacion de las
intervenciones

Lainvestigacién sobre lano adherenciay laevaluacién de las intervenciones para optimizarla estdn aquejadas
de desafios metodoldgicos. El problema de la no adherencia no es nuevo, las oportunidades de intervencién
son multiplesy, como se sefiala en laseccion 5.1y en otras partes de este informe, el volumen de investigacion
y evaluacién que se ha llevado a cabo es considerable. Sin embargo, a pesar de este esfuerzo, han surgido
relativamente pocas conclusiones definitivas sobre qué hacer.

La adherencia puede ser monitoreada y gestionada muy estrechamente dentro del contexto de un ensayo
clinico de un medicamento recién introducido (0 una nueva indicacidon para un medicamento). En esta
situacion, el régimen de medicacion se define en protocolos detallados, los recursos y la energia estan
disponibles para aplicar el régimen rigurosamente, y los participantes son voluntarios, a menudo con
entusiasmo para cumplir con el protocolo del ensayo.

Sin embargo, mantener el rigor y la validez en los estudios observacionales y los ensayos clinicos de los
programas de intervencion (a diferencia de los ensayos farmacolégicos) plantea algunas dificultades
particulares. Estas se derivan de:

e Laheterogeneidad de los posibles sujetos de la investigacion y sus estados de salud, lo que da lugar a
muchos efectos de confusion potenciales.

e La seleccién de pacientes o participantes para el estudio, que a menudo se basa en los que estan
dispuestos a participar y no en los seleccionados, lo que da lugar a posibles sesgos de seleccion, falta
de validez externa (transferibilidad a otros grupos) y, en algunas situaciones, un numero insuficiente
de participantes.

o Laheterogeneidad de las intervenciones, con intervenciones especificas que a menudo ocurren entre
otras intervenciones concurrentes o de "fondo" que podrian influir en la adherencia, y que
generalmente no se documentan como potenciales factores de confusion.

o Descripcionesimprecisas o insuficientemente detalladas de las intervenciones, o que hace imposible
identificar los componentes de las intervenciones que tienen en cuenta cualquier efecto aparente, y
limita aun més la posibilidad de transferir o generalizar cualquier intervenciéon aparentemente
exitosa.

e Falta de estandarizacién e imprecision en la medicién o clasificacion de la adherencia, lo que lleva
nuevamente a la heterogeneidad entre los estudios.

Los pacientes mayores representan una amplia muestra representativa de lacomunidad en términos de edad,
aptitud fisicay movilidad, capacidad cognitiva y uso de medicamentos. Muchos de los estudios citados en este
informe no estratifican ni ajustan estas caracteristicas, y no examinan necesariamente su distribucién entre
los grupos de comparacién. Dado que las poblaciones de estudio son a menudo relativamente pequenfas, es
poco probable que las caracteristicas (registradas o no) se distribuyan uniformemente entre los grupos de
comparacion, incluso si se asignan al azar. Esto crea las condiciones para una posible confusion, con el
consiguiente riesgo de distorsionar los resultados y las conclusiones.
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La seleccién de pacientes o participantes es un elemento critico tanto en la planificacién como en la ejecucién
de una investigacion evaluativa. Muchos de los articulos citados en este informe proporcionan informacion
insuficiente sobre la seleccién de pacientes o la asignacion de individuos a grupos de comparacion. La légica
de la evaluacion sugiere que los pacientes que reciben una intervencion en estudio deben compararse con los
qgue no reciben la intervencion, o que los pacientes adherentes deben compararse con los pacientes no
adherentes. Sin embargo, el reclutamiento a menudo se basa en aquellos que estan dispuestos y no en
aquellos seleccionados para participar en un estudio. Estos factores dan lugar a un sesgo en el proceso de
selecciény limitan la validez externa de las conclusiones.

Muchos de los articulos citados en este informe también proporcionan pocos detalles significativos sobre las
intervenciones que evaluaron. Dado que muchas de las intervenciones aparentemente incluian una
intervencién principal como una de varias actividades concurrentes que podrian influir en laadherenciay que
podrian variar entre los grupos de comparacion, a veces fue dificil discernir la naturaleza exacta de la
intervencién.

De hecho, en su revisién sistematica, Nieuwlaat et al' observaron que ninguna de las intervenciones
informadas tenia factores de éxito comunes. En general, las intervenciones complejas se compararon con la
atencién habitual en lugar de con intervenciones simples. Por lo tanto, fue dificil atribuir las mejorias en la
adherenciay los resultados clinicos a aspectos particulares de una intervencién y determinar como transferir
intervenciones aparentemente exitosas a otros &mbitos.

Algunos estudios clasificaron dicotbmicamente el comportamiento de los pacientes en cuanto a la toma de
medicamentos como "adherente” 0 "no adherente" en relacion con un umbral previamente definido, mientras
que otros utilizaron indicadores predefinidos para crear variables continuas, como la "proporcion de dias
cubiertos" (CDP) basada en los intervalos de tiempo reales y previstos entre las renovaciones de recetas. La
mayoria de los ensayos clinicos toman un PDC de »80% como "adherente”, pero esto es variable. La variabilidad
significa que puede ser dificil o imposible presentar metandlisis validos o incluso combinar los hallazgos de
dos o mas estudios informalmente.

La determinacién de la adherencia también es heterogénea entre los estudios. Algunos estudios se basan en
estimaciones "directas", obtenidas preguntando a los pacientes sobre su uso de medicacion, o mediante
“recuentos de comprimidos" periédicos, o mediante el uso de ayudas electrénicas para la administracién de
dosis que registran la extraccién de una tableta o cdpsula de un envase. La adherencia también puede
estimarse indirectamente midiendo los niveles de medicamentos o sus metabolitos en los fluidos corporales,
o midiendo fendmenos fisiolégicos (como la presién arterial en un paciente que toma medicamentos
antihipertensivos). Los métodos complejos de medicion pueden ser posibles en estudios de investigacion
como los ensayos aleatorios de eficacia de medicamentos, pero en su mayoria son inapropiados en la practica
clinica habitual. Por supuesto, es esencial evaluar la validez de una medicion indirecta, y no siempre esté claro
que una variable fisioldgica medida sea un indicador valido de adherencia.

Aunque de las revisiones sistematicas de las intervenciones ha surgido alguna informacion Util para mejorar
la adherencia, el valor de cualquier revision sistematica depende de la validez y calidad de los estudios que se
revisan. Las revisiones sistematicas publicadas en los ultimos afios han llamado constantemente la atencion
sobre las debilidades metodoldgicas tanto de los ensayos controlados como de los estudios observacionales
gue evallan estas intervenciones, y todas las revisiones sistematicas han llegado a la conclusién de que un
metandlisis es imposible debido a la heterogeneidad de los estudios.

Desde una perspectiva metodoldgica, los estudios mas sélidos han sido los ensayos controlados aleatorios o
los estudios observacionales realizados en sistemas de salud circunscritos que recopilan datos completos
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sobre los pacientes reclutados. Por razones que tienen mas que ver con la financiacién que con la atencion al
paciente, estos sistemas tienen la capacidad de hacer un seguimiento de los pacientes a lo largo de la mayor
parte o de toda la secuencia (véase la seccion 3.1), desde la presentacion y el diagnéstico, pasando por la
dispensacion, hasta el uso de los medicamentos, incluyendo la renovacion de las recetas. Por lo tanto, pueden
generar datos cuantitativos razonablemente coherentesy fiables sobre la adherencia.

Para poder monitorear la adherencia y evaluar las intervenciones nuevas y existentes, los investigadores
deben considerar los siguientes puntos:

e Especificar las intervenciones detalladamente, enumerando y describiendo todas las actividades de
los componentes que se incluyen.

o Describir detalladamente la muestra de pacientes del estudio, anotando como se seleccioné la
muestra, asi como los criterios de inclusion y exclusion.

e Proporcionar datos sobre las tasas de respuesta en el momento del reclutamiento de pacientesy las
tasas subsiguientes de seguimiento o abandono.

o Definir la adherencia y, en la medida de lo posible, animar a los investigadores sobre el uso de
medicamentos y la adherencia a utilizar un pequefio conjunto de indicadores para que se puedan
hacer comparaciones vélidas entre los estudios.

e Recopilar datos sobre posibles factores de confusion, como las comorbilidades (especialmente el
estado cognitivo) y los tratamientos concurrentes, y/o estratificar la muestra del estudio por factores
como laedad y el sexo.

Aungue las revisiones sisteméticas realizadas hasta la fecha han proporcionado informacién util, no se
justifican revisiones sistematicas adicionales hasta que se haya publicado un cuerpo sustancial de
investigacion que siga los cinco puntos anteriores.

4.4 Formulacién de intervenciones para mejorar la
adherencia

El problema de la adherencia es antiguo. Decorum, una de las obras del corpus hipocratico del siglolo11d.C.,
dael siguiente consejo:

Vigila... sobre los errores de los pacientes, que amenudo les hacen mentir sobre la toma de las cosas prescritas.
Porque al no tomar bebidas desagradables, purgantes u otras, a veces mueren.

Después de casi dos milenios, Haynes et al? escribieron que

.. aumentar la efectividad de las intervenciones de adherencia puede tener un impacto mucho mayor en la
salud de la poblacién que cualquier mejora en tratamientos médicos especificos.

Ademas, Brown y Bussell® observaron que

La naturaleza multifactorial de la mala adherencia a la medicacion implica que sélo un esfuerzo sostenido y
coordinado asegurara una adherencia 6ptima a los medicamentos y la realizacién de todos los beneficios de
los tratamientos actuales.

Las palabras "sostenido", "coordinado" y "esfuerzo" encapsulan la naturaleza de las principales intervenciones
que se encuentran consistentemente o al menos repetidamente como eficaces para los pacientes de edad
avanzada. Los elementos significativos de estas intervenciones son los siguientes:

e Comunicar efectivamente con el paciente y el cuidador por parte de todos los miembros del
equipo sanitario. La comunicacion efectiva incluye: (i) involucrar al paciente (y al cuidador, si
procede) en el proceso de toma de decisiones sobre los tratamientos y las opciones de medicacion; (ii)
evaluar el estado cognitivo del paciente y su nivel de conocimientos sobre la salud, y guiar el debate
paragarantizar que el paciente pueda participar en este proceso de toma de decisiones; (iii) establecer
y mantener vinculos entre los miembros del equipo de asistencia sanitaria, especialmente médicos,
enfermeras y farmacéuticos, de modo que los farmacéuticos tengan acceso a toda la informacién
clinica pertinente; iv) permitir que la farmacia desempefie su papel central en la educacion y el
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asesoramiento de los pacientes sobre los medicamentos y su adherencia, tanto para mejorar la
comprension del plan terapéutico como para disipar cualquier concepto infundado que pueda
conducir a la no adherencia intencionada; v) utilizar la tecnologia contemporanea, en particular los
teléfonos moviles, para mantener contactos de seguimiento con los pacientes (o los cuidadores) a fin
de determinar si los pacientes estan tomando sus medicamentos correctamente y si existen
dificultades para tomarlos o efectos secundarios; y vi) poner en practica servicios dirigidos por la
farmacia para apoyar a los pacientes que toman nuevos medicamentos.

e Facilitar en la medida de lo posible a los pacientes mayores la toma correcta de sus
medicamentos. Esto implica: (i) mantener los regimenes de medicacién tan simples como sea posible
desde el principio; (ii) revisar los regimenes de medicacion (por ejemplo, mediante revisiones de
medicacién domiciliaria realizadas por farmacéuticos) para identificar y gestionar la polifarmacia; (iii)
proporcionar sistemas personalizados de dosificacion que ayuden a los pacientes (o cuidadores) a
tomar el medicamento correcto en la dosis correcta en el momento correcto, y a llevar un registro de
lo que han o no han tomado; iv) permitir que los miembros de la familia apoyen al paciente en el
cumplimiento de su régimen de medicacion; y v) proporcionar recordatorios, tanto para tomar
medicamentos como para obtener y surtir recetas repetidas, ambas activadas posiblemente por
sistemas que notifican cuando no se toma un medicamento o no se vuelve a surtir una receta.

¢ Mantener el esfuerzo. Ninguna de las intervenciones descritas anteriormente es autosuficiente, y la
adherencia sélo se puede mejorar de manera continua mediante la atencién continua a las
necesidades del paciente, incluidas las siguientes acciones: (i) repetir el mensaje cada vez que se
presente la oportunidad (por ejemplo, cuando se renueva una receta); (ii) preguntar repetidamente si
la toma del medicamento esta causando algun problema y tratar cualquier problema que surja,
preferiblemente en consulta con el prescriptor; y (iii) observar las técnicas de administracion de dosis
de manera regular y continua, y hacer las correcciones necesarias (por ejemplo, con la técnica de
inhalacidn para pacientes con asma o EPOC).

Como sugiere la experiencia de los ultimos 2.000 afios, la no adherencia es un problema persistente que
ninguna intervencion resolvera por completo. Sin embargo, se puede hacer mucho para promover la
adherencia y minimizar la no adherencia, optimizando asi los resultados terapéuticos.
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La busqueda bibliografica que constituy6 la base de este informe utilizd las siguientes bases de datos
electronicas, a las que se accedi6 a través de la Biblioteca de la Universidad de Sidney:

Biblioteca Cochrane (Base de datos de revisiones sistematicas)
Embase

Google Scholar

PubMed - Medline

Science Direct

Los términos de blsqueda empleados (originalmente en inglés) se enumeran a continuacion.

Actividades por farmacéuticos:

Adherencia

Formacion en adherencia
Educacién sobre la adherencia
Adherencia en personas mayores
Adherenciay cuidadores y familia
Adherenciay conyuges/parejas
Farmacéuticos y adherencia

Adherenciay trastornos especificos:

Adherencia e hipertension

Adherenciay asma

Adherencia y enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Adherencia e inhaladores

Adherenciay VIH

Adherencia y medicamentos contra el cancer

Servicios de adherencia y oncologia

Adherencia y pacientes dementes

Adherenciay pacientes psiquiatricos

Adherenciay actividades o situaciones especificas:

Servicio de Nuevos Medicamentos

Nueva receta

Adherenciay dispositivos electronicos
Adherencia y zonas remotas

Adherencia y mayores basados en la comunidad

Ademas de la busqueda bibliografica formal en las bases de datos, se examinaron las referencias citadas en
cada articulo seleccionado, con lo que se encontraron referencias adicionales. También se realizaron
busquedas de seguimiento ad hoc a través de la Biblioteca Cochrane, Google Scholar y PubMed.
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El siguiente cuestionario se envié a las organizaciones miembros de la FIP. Su proposito fue obtener
informacién sobre iniciativas relevantes en los paises miembros y estudios de caso. La informacion obtenida
se recopilay discute en el Capitulo 4.

Intervenciones farmacéuticas nacionales y programas para promover la adherencia de los
medicamentos en pacientes mayores

Como saben, la FIP nos ha comisionado para preparar un informe sobre las intervenciones de los
farmacéuticos y los programas para promover la adherencia a los medicamentos en pacientes mayores.

Como lo discutimos en la conferencia de Seul en septiembre, el informe contendra informacién sobre las
principales iniciativas relevantes en cada pais (algunas de ellas fueron discutidas durante la reunion de Seul).

Ahora les invitamos a proporcionar informacion sobre ejemplos de intervenciones farmacéuticas y programas
para promover la adherencia en pacientes mayores. Nos complaceria saber de intervenciones que se dirigen
especificamente a las personas de edad avanzada, asi como de intervenciones dirigidas a rangos de edad més
amplios, incluidas las personas de edad avanzada.

Los encabezados a continuacion son una guia de los tipos de informacién que estamos buscando.

Recopilaremos las respuestas en una seccidn del informe. Le enviaremos un borrador de esta seccion para su
revision antes de presentar el borrador completo del informe al Bureau de la FIP.

Les agradeceriamos que nos enviaran su respuesta a mas tardar el 3 de enero de 2018. Por favor enviela por
correo electronico a Michael - michael.frommer@sydney.edu.au.

Muchas gracias.

Parisa Aslani

Tim Chen

Michael Frommer

Su nombre:

Su institucién o agenciay direccién;

Su direccién de correo electrénico:

1. Por favor, describa uno o mas ejemplos importantes de servicios o programas farmacéuticos que
promueven la adherencia a los medicamentos en las personas mayores en su pais.

2. Para cada uno de estos ejemplos, por favor conteste lo siguiente:

2.1 ;Lainiciativa se centra exclusivamente en laadherencia, o es la adherencia un aspecto de un conjunto mas
amplio de intervenciones?

A Centrado exclusivamente en la adherencia
B Un aspecto de un conjunto méas amplio de intervenciones

Si es B, enumere las otras areas a las que se dirige la intervencién:
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2.2 ;La iniciativa es especifica para una enfermedad y/o trastorno de salud en particular o un grupo de
enfermedades/ trastornos de salud, o es inespecifica?

A. No especifico
B. Especifico

Si es B, por favor indique qué enfermedad(es) y/o trastorno(s) de salud

2.3 (Es la iniciativa especifica para un medicamento o una clase de medicamentos en particular, o se
aplica a una amplia gama de tipos de medicamentos?

A. No especifico
B. Especifico

Si es B, por favor indique qué medicamento(s)

2.4. ;Lainiciativa se dirige especificamente a las personas mayores o esta dirigida a una ampliagamade
grupos de edad?

A. Especificamente los mayores
B. Ampliagamade grupos de edad

3. Por favor describa la iniciativa o programa.
4, ;Cudles son los resultados previstos de la iniciativa o programa, y cémo se evalan estos resultados?

5. ¢Se lleva a cabo la iniciativa o el programa a escala nacional, o a nivel estatal/provincial, o a nivel
regional/local?

6. (Cuando comenzé la iniciativa o el programa?

7. ¢Ha terminado la iniciativa o el programa, o todavia se esté llevando a cabo de manera activa? Si ha
terminado, ;cudndo terminé?

8. (Esté previsto que la iniciativa o el programa se lleve a cabo de manera continua o que se ejecute de
manera intermitente o ciclica?

9. (Cudl es el nombre de la agencia (o0 agencias) que realizan la iniciativa o programa?
10. ;Cémo se financia la iniciativa o programa?

11. ¢La iniciativa esta dirigida exclusivamente por la profesién farmacéutica o es multidisciplinaria? Si
es multidisciplinario, ;cuél es el papel de la farmacia?

12. ;Cémo se capacita y acredita a los farmacéuticos para llevar a cabo la iniciativa o el programa?

13. Sirvase indicar cualquier publicacién o informe de dominio piblico que describa o evallle lainiciativa
o publicacion.

14. Sirvase enumerar o adjuntar cualquier articulo publicado en los medios de comunicacién que
proporcione informacidn adicional.

Otros comentarios o informacién adicional:

Muchas gracias por proporcionarnos informacién para la encuesta.
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