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Resumen

Segin los estudios disponibles, la eficacia de las infervenciones para
mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con multimorbilidad es
limitada e inconsistente; por ello, debemos definir nuevos modelos de
infervencion que incorporen como elementos clave la atencién centrada
en la persona, el abordaje inferdisciplinar y la orientacion a la mejora de
la adecuacién terapéutica.

En este senfido, el Modelo de Prescripcion Centrado en la Persona ha de-
mostrado su capacidad para adecuar la prescripcion a las necesidades
de pacientes con complejidad clinica. Para ello, incorpora cuatro etapas
consecutivas: 1) valoracién centrada en el paciente; 2) valoracién centrada
en el diagnéstico; 3) valoracién centrada en el farmaco, y 4) propuesta de
plan terapéutico.

Proponemos, a fravés de un caso précfico, una adaplacién del Modelo de
Prescripcion Centrado en la Persona como estrategia para mejorar la adhe-
rencia ferapéutica. Para ello, en la primera etapa del modelo hemos incor-
porado una herramienta para la valoracién multidimensional de la adheren-
cia adaptada transculturalmente al espafiol. Posteriormente, proponemos un
conjunto de infervenciones a aplicar en las tres etapas resfanfes del modelo.
Dichas infervenciones han sido identificadas en un resumen de revisiones sis-
temdticas y posteriormente seleccionadas mediante la metodologia Delphi.
Todos estos elementos han sido considerados adecuados en pacientes con
multimorbilidad por la solidez de su evidencia, su utilidad potencial en la
poblacion diana y la factibilidad de su aplicacién en la practica clinica.

Lo aproximacion propuesta prefende sentar las bases de un modelo de cam-
bio respecto al abordaje de la adherencia en el paciente con mulimorbilidad.
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Abstract

To date, inferventions to improve medication adherence in patients with
multimorbidity have shown modest and inconsistent efficacy among avai-
lable studies. Thereby, we should define new approaches aimed at im-
proving medication adherence tailored to effective prescribing, with a
multidisciplinary approach and patient-centered.

In this regard, the Patient-Centered Prescription Model has shown its use-
fulness on improving appropriateness of drug freatments in patients with
clinical complexity. For that, this strategy addresses the following four
steps: 1) Patient-Centered assessment; 2) Diagnosis-Centered assessment;
3) Medication-Centered assessment; and 4] Therapeutic Plan.

We propose through a clinical case an adaptation of the Patien+-Centered
Prescription Model to enhance both appropriateness and medication
adherence in patients with multimorbidity. To this end, we have included
on ifs first step the Spanish version of a cross-culturally adapted scale for
the multidimensional assessment of medication adherence. Furthermore, we
suggest a set of interventions fo be applied in the three remaining steps
of the model. These interventions were firstly identified by an overview of
systematic reviews and then selected by a panel of experts based on Delphi
methodology.

All of these elements have been considered appropriate in patients with
multimorbidity according fo three criteria: strength of their supporting evi-
dence, usefulness in the target population and feasibility of implementa-
fion in clinical practice.

The proposed approach intends to lay the foundations for an innovative
way in tackling medication adherence in patients with multimorbidity.
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Manuela es una mujer de 85 afios, viuda y con una dependencia fun-
cional moderada para las actividades basicas de la vida diaria (indice de
Barthel: 55/100; indice de Katz: F]. Asimismo, presenta una dependencia
severa para las actividades instrumentales de la vida diaria (indice de Law-
ton-Brody: 2), manteniendo cierta independencia en el cuidado de la casa
y el uso del teléfono. En la dlima consulia con su médico de familia no se
objetivé presencia de deferioro cognitivo (Short Portable Mental Status Ques-
tionnaire: 2 errores). A nivel social, cuenta con el soporte de su hija como
cuidadora informal y con domicilio anexo al de su madre, pudiendo ayudar
la diariamente en aquellas actividades que no puede realizar por si misma.

Actualmente, Manuela se encuentra ingresada en el hospital por una
nueva descompensacion de su insuficiencia cardiaca. Este cuadro clinico se
agravé tras una reagudizacién de su enfermedad renal crénica asf como por
una infeccién respiratoria nosocomial. Estos problemas de salud representan
solo una parte de los sindromes v factores de riesgo que Manuela ha ido
acumulando a lo largo de su vida, condicionando globalmente una impor
tante fragilidad' y consumo de recursos sanitarios.

Como consecuencia del conjunfo de enfermedades crénicas que padece
nuestra paciente, Manuela presenta una farmacoterapia allamente compleija,
fruto de la prescripcion de miltiples medicamentos, cada uno de ellos aso-
ciado a un régimen posolégico e insfrucciones de administracion caracterfsti-
cos. En la evaluacion de su adherencia terapéutica se identificaron diferentes
causas de no adherencia relacionadas tanto con la administracion como con
la recogida de la medicacién.

Adherencia en pacientes con multimorbilidad.
¢De donde venimos y hacia donde debemos ir?

Manuela representa un perfil habitual de paciente con multimorbilidad al
que nos enfrenfamos habitualmente en nuestra practica clinica diaria. La ges-
tién de su farmacoterapia, altamente compleja, supone un reto no solamente
para los profesionales sanitarios, sino también para los propios pacientes,
por su capacidad de inducir situaciones de falia de adherencia.

Aproximadamente, el 50% de los pacientes crénicos no son adherentes
a los tratamientos prescritos. Esta cifra, descrita originalmente por Sackett y
cols.? casi cuatro décadas atrds, se ha mantenido vigente hasta nuestro dias®,
evidenciando la dificuliad de los sistemas de salud, profesionales y de los
propios pacientes por enconirar aproximaciones que aborden de manera
efectiva dicha problemdtica. La falta de adherencia se ha relacionado con
un peor control de la enfermedad, una reduccién de la calidad y esperanza
de vida asi como un aumento del gasto sanitario?. Por todo ello, parece ra-
zonable caracterizar la falta de adherencia como un verdadero problema de
salud cuyo abordaje debe ser prioritario para todos los agentes implicados.

Dada la modesta eficacia de los esfuerzos realizados hasta la fecha
para mejorar la adherencia en los pacientes crénicos, es necesario adop-
tar un nuevo enfoque, priorizando su aplicacién en aquellos pacientes con
multimorbilidad, por su especial fragilidad clinica, consumo de recursos sani-
farios, y mayor fendencia a la discapacidad y a la muerte®. Dicho enfoque
debe perseguir la mejora de la adherencia no como un fin en si misma, sino
como medio para obfener los mejores resuliados en salud en cada paciente.

Lo primera etapa a considerar en este proceso debe ser la eleccién de
una herramienta vélida para la evaluacién de la adherencia en pacientes
con multimorbilidad. Dicha herramienta debe permitimos identificar cudles
son las barreras de cada paciente y en qué magnitud contribuyen a su perfil
global de adherencia.

Disponemos de multiples métodos para la deferminacion de la adheren-
cia en pacienfes mayores. De acuerdo con el documento de posicionamien-
to publicado por el European Innovation Partnership on Active and Healthy
Ageing, no existe un gold standard definido para determinar la adherencia al
fratamiento en esfe fipo de pacientes?. Entre los distintos méfodos disponibles
destacan los cuestionarios o métodos autorreferidos, por su mayor aplicabili-
dad vy eficiencia respecto a ofros métodos como el recuento de comprimidos
o los dispositivos electronicos. Asimismo, los cuestionarios representan el mé-
todo de medida de la adherencia més frecuentemente descrito en los estu-
dios realizados en pacientes polimedicados’, constituyendo una herramienta
0til en el cribado de pacientes con potencial riesgo de no adherencia ast
como en la identificacion de los motivos de no adherencia.

En este sentido, y fras una revisién sistemdtica dirigida a la identifica-
cién de herramientas para la deferminacién de la adherencia en pacientes

pluripatolégicos, el cuestionario Adherence fo Refill and Medication Scale
(ARMS) fue seleccionado por un panel de expertos, como el método mas
adecuado para la estimacion de la adherencia frente a ofros cuesfionarios®.
Su eleccion se basé en la solidez de la evidencia que lo sustentaba, su ufili-
dad para medir la adherencia en la poblacion evaluada y su aplicabilidad
en la précfica clinica. Validado originalmente en pacientes crénicos con un
bajo nivel de alfabetizacién, ha sido posteriormente traducido y adaptado
al espafiol para su uso en pacientes pluripatolégicos®. El cuestionario ARMS
consta de 12 preguntas, ocho de ellas dirigidas a evaluar el proceso de
administracion de la medicacién y las cuatro restantes dirigidas a evaluar la
recogida de la misma en la farmacia. Cada una de las posibles respuestas
(nunca, o|gunos veces, casi siempre, siempre] estd asociada con una detfer-
minada puntuacién. Menores puntuaciones globales indican una mejor ad-
herencia al tratamiento. Esta esfructura facilita un abordaje multidimensional
de la adherencia permitiendo a posteriori individualizar las posibles interven-
ciones segun las barreras detectadas en cada paciente'®.

No obstante, ningin método se considera lo suficientemente fiable v
preciso para su uso de forma aislada, siendo recomendable la combina-
cién de varios métodos?. Por ello, debemos considerar el empleo de una
herramienta adicional como son los registros de dispensacion. En todo
caso y para la poblacién que nos ocupa, su utilidad estard infimamente
supeditada a su implantacion en el émbito de la farmacia comunitaria y su
infegracion con ofros sistemas de informacion en salud.

la evidencia disponible indica que la eficacia de las intervenciones
para mejorar la adherencia es inconsistente entre los diferentes estudios, ob-
servandose en menos de la mitad de ellos una mejora de la adherencia o
en resultados en salud''2. Entre los motivos que podrian explicar la falta de
éxito de las intervenciones ensayadas destacariamos su falta de individuali-
zacién y adaptacion a las barreras especificas en este grupo de pacientes.
A su vez, las infervenciones de cardcter unidisciplinar y centradas en un
Gnico eslabon de la cadena de utilizacion del medicamento muestran una
vision excesivamente parcelada del problema de la falia de adherencia'®.
Asimismo, los esfudios disponibles se caracterizan por presentar un alio
riesgo de sesgo y cenfrarse principalmente en pacientes con patologias
crénicas aisladas, obviando a los pacientes més fragiles' 2.

Por todo ello y una vez seleccionada la herramienta o combinacién de
ellas vélida para la evaluacion de la adherencia en pacientes con multimor
bilidad, debemos definir nuevos modelos de infervencion que aborden esta
problemdtica mediante un abordaje de cardcter inferdisciplinar, respalda-
dos por un marco tedrico sélido y centrado en la persona, implicando este
dltimo aspecto la personalizacién del plan de cuidados a las caracterfsti-
cas del paciente, sus valores y preferencias'®'s.

En relacion al tipo de infervenciones para mejorar la adherencia en esta
poblacién, Marengoni y cols.”® coordinaron un panel de expertos mediante
metodologia RAND para alcanzar un consenso respecto a cudles serian
las més adecuadas. Como resultado, identificaron siete intervenciones cla-
ve: i) la evaluacién geridirica integral [en combinacién con instrumentos es-
pecificamente disefiados para medir la adherencia), con objeto de evaluar
el riesgo iatrogénico del paciente y mejorar la calidad de la prescripcion;
i) el empoderamiento del paciente [y cuidador) mediante intervenciones
educativas; iii] la optimizacion farmacoterapéutica (utilizando criterios de
adecuacién basados en métodos explicitos y sisfemas de soporte a la
decisién clinica en la prescripcion); iv) el empleo de dispositivos recorda-
forios de toma de dosis; v) la pofenciacion del conocimiento de los profe-
sionales sanitarios en farmacoterapia y en habilidades comunicativas; vi)
la evaluacién exhaustiva de la adherencia; v vii) la integracion de servicios
sanitarios, mediante una mejora de la comunicacién entre los farmacéuticos
comunitarios y los médicos de atencion primaria.

Paralelamente, el Proyecto EdeMAPP (Estrategia de Mejora de la Ad-
herencia en el Paciente Pluripatolégico), también tuvo por objeto identi-
ficar las intervenciones mds adecuadas para mejorar la adherencia en
esfa poblacién'®. A partir de un resumen de revisiones sistemdticas y un
panel de expertos basado en la metodologia Delphi, establecié la nece-
sidad de infegrar dentro de un mismo modelo de intervencién vy, segin los
condicionantes de cada paciente, las siguientes acciones: i) esfrategias
de reduccién de la complejidad farmacoterapéutica mediante acciones
de simplificacién posolégica y/o desprescripcion; i) empleo de sistemas
personalizados de dosificacién; iii) estrategias de potenciacién de la co-
municacién entre el profesional sanitario y el paciente; y iv) infervenciones
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educativas a los pacientes y/o cuidadores principales acerca de su enfer
medad principal, relevancia del tratamiento y de la adherencia al mismo.

En este punio, es necesario contar con un modelo para el abordaje
del paciente con multimorbilidad en el que combinar las infervenciones
identificadas con una aproximacién inferdisciplinar y una atencién centrada
en la persona y por fanto sensible a las preferencias del paciente. En este
sentido, un marco ideal podria ser el Modelo de Prescripcién Centrado
en la Persona (PCP), un modelo de revision de la medicacién que permite
adecuar la farmacoterapia de los pacientes con complejidad clinica a
lo largo de tres efapas consecutivas [valoracién cenfrada en la persona,
en el diagnéstico y en el farmaco) que desembocan en una Ulima etapa
consistente en la propuesta consensuada previamente con el paciente y/o
cuidador de un plan terapéutico integral (Figura 1)7. Esta aproximacion
resultarfa coherente con la teoria de McMullen y cols.® para los que una
prescripcion adecuada (effective prescribing) debe ser uno de los pilares
de toda infervencion para mejorar la adherencia. A su vez, esta afirmacion
cobra especial importancia en el paciente con multimorbilidad, dada la
conocida relacién entre pluripatologia, polifarmacia e inadecuacion far
macoterapéutica'®.

La aplicacién inferdisciplinar del modelo PCP, fruto de la colaboracién,
enfre ofros profesionales sanitarios, de farmacéuticos de hospital y médicos
geriatras, ha demostrado un dlfo rendimiento en la mejora de la adecua-
cién farmacoterapéutica en pacientes geridtricos ingresados fanfo en una
unidad geriéirica de agudos como en centros residenciales y de atencion
infermedia®. Es, por tanto, un modelo viable en su aplicacién vy suficiente-
mente versdtil para su orientacién como estrategia multidimensional para la
mejora de la adherencia en pacientes con multimorbilidad.

La figura 2 esquematiza el enfoque propuesto para mejorar la adheren-
cia de acuerdo con el modelo PCP. Esta aproximacion integra dentro de
las cuatro efapas del modelo PCP aquellas infervenciones que previamente
han sido identificadas como adecuadas para mejorar la adherencia en el
paciente con muliimorbilidad. De este modo y partiendo de una evaluacion
multidimensional de la adherencia en el contexto de una valoracién centra-
da en la persona, prefende mejorar la adherencia del paciente mediante
una adecuacién de su farmacoterapia a sus preferencias y prondstico vital.
A su vez, concede un papel relevante a la toma compartida de decisiones
en el trascurso de una entrevisia educativa y motivacional, enfre los pa-
cientes, cuidadores (si los hubiera) y profesionales sanitarios, asi como a
la integracién y actuacion coordinada de distintos profesionales sanitarios.

Aplicacion del Modelo PCP para mejora de la
adherencia: a proposito de un caso

la figura 3 describe la aplicacién del modelo PCP para mejora de
la adherencia en el caso concreto de nuestra paciente Manuela, y que
detallamos a continuacién.

De acuerdo con la estrategia propuesta, la primera efapa en la apli-
cacion del modelo PCP es la evaluacién inicial de la adherencia a la
medicacion (figura 4). En dicha entrevista, Manuela describe olvidos oca-
sionales relacionados tanto con la recogida como con la administracion
de la medicacién, esfos Gltimos especialmente ligados con farmacos de
administracién mediante pautas complejas. Asimismo, la paciente indica
la no implementacion y discontinuacion de parte de su farmacoterapia
por intolerancia a la misma asf como una persistencia irregular, al guiar
equivocadamente la administracién de algunos medicamentos en funcion
de su carga sintomdtica. Todo ello pone de manifiesto problemas rela-
cionados con la adherencia, a nivel tanto de la iniciacién como de la
implementacion del régimen farmacoterapéutico?’.

En base a la evaluacion previa vy tal y como se refleja en la figura 4,
podremos relacionar la falta de adherencia con diferentes barreras o de-
ferminantes que deberemos tener en cuenta al seleccionar las intervencio-
nes para mejorar la adherencia. Se han descrito multiples determinantes
de adherencia ferapéutica, tanto modificables como no modificables'®.
No obstante y con objeto de proporcionar una aproximacion més intuitiva
a los mismos, podriamos diferenciar tres categorias principales de defer
minantes pofencialmente prevenibles o modificables mediante la aplica-
cién del modelo PCP: elevada complejidad terapéutica, experiencia de
efectos adversos relacionados con la medicacion o inadecuado conoci-
miento y/o creencias del paciente sobre su farmacoterapia.

la complejidad farmacoterapéutica es un concepto que considera no
solamente la prescripcion simulténea de moltiples medicamentos, sino
también el empleo de diferentes formas farmacéuticas y su administracion
segin pautas posolégicas diversas e instrucciones de administracién es-
pecificas. Todos esfos factores pueden contribuir de un modo significati-
vo al aumento de la complejidad del tratamiento, siendo especialmente
relevante en el paciente geridtrico, por su mayor fragilidad y frecuente
exposicién a un alio grado de polifarmacia?. La complejidad farmaco-
terapéutica, medida a través del Medication Regimen Complexity Index
(MRCI?*?4 se ha relacionado con una menor adherencia?®, un mayor
nimero de ingresos hospitalarios?* e incluso con una mayor mortalidad?.

No existe consenso respecfo al valor umbral a partir del cual con-
siderar una complejidad terapéutica clinicamente relevante. En una co-
horte de pacientes hospitalizados ingresados en una unidad geridtrica
de agudos? se observé una menor adherencia tras el alta hospitalaria
en aquellos pacientes con valores del MRCI superiores a 33. En el caso
concreto de Manuela, la complejidad de su farmacoterapia serfa superior
a 50. Esta circunstancia, ligoda a la presencia de olvidos en la foma
de medicacién, precisa un abordaje de la prescripcién que enfafice la
aplicacién de estrategias para la disminucion de la complejidad farma-
coterapéutica.

la aplicacién en nuestra paciente del modelo PCP conllevaria una re-
duccion significativa de la complejidad terapéutica, debida principalmen-

[ Valoracion centrada en la PERSONA

Decisiones compartidas con paciente y/o cuidador principal.

Aproximacién multidimensional (situacién clinica, funcional, cognitiva y social).
Establecimiento del objefivo terapéutico global: supervivencia, funcionalidad, confrol sinfomdtico.

[ Valoracién centrada en el DIAGNOSTICO

Identificacién de problemas de salud y farmacos prescritos para cada uno de ellos.
Adaptacién de los objefivos ferapéuticos al obijetivo de cada uno de los férmacos.

[ Valoracion centrada en el FARMACO

del balance beneficio/riesgo de los farmacos.

o Adecuacion de los medicamentos prescritos a la situacién clinica del paciente mediante revision

[ Propuesia de PLAN TERAPEUTICO

o Comunicacién y consenso del plan terapéutico con el paciente y/o cuidador principal.

Figura 1. Modelo de Prescripcion Centrado
en la Persona.
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Figura 2. Adapiacion del Modelo de Pres-
TIC: Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién. cripcién Centrado en la Persona para mejorar
la adherencia terapéutica.

te a la aplicacién de estrategias de desprescripcion (valoracion centrada
en el diagnéstico] y en menor medida a estrategios de simplificacion
posolégica (valoracion centrada en el farmaco). De este modo, se con-
seguirfa una disminucién de la complejidad terapéutica superior a 10
puntos segun el indice MRCI. Esta variacién es clinicamente relevante si
nos basamos en el frabajo de Wimmer y cols.?? en el que aumentos de
10 unidades en la complejidad farmacoterapéutica se asociaron con una
mayor mortalidad [HR 1,12 (IC 95% 1,01 a 1,25)].

Por ofro lado, la experiencia de efectos adversos relacionados con la
medicacién, puesto de manifiesto en la evaluacion multidimensional de la
adherencia, es un claro determinante para una inadecuada persistencia
al tratamiento. La aplicacién del modelo PCP mediante la valoraciéon cen-
trada en el férmaco promueve la identificacion y sustitucion de aquellos
medicamentos de alfo riesgo en pacientes crénicos. A este respecto, son
de gran ayuda las distintas herramientas basadas en criferios explicitos
para la identificacién de medicacién inadecuada?®. Asimismo, destaca-
mos la utilidad potencial de los frigger fool para la defeccién de eventos
adversos a medicamentos en pacientes con multimorbilidad®. Entre las
fortalezas de este listado destacan su especial aplicabilidad a nuestro
entorno asi como su disefio mediante mefodologia Delphi modificada,
que combina la mejor evidencia disponible con el juicio de expertos.
Del mismo modo, es importante valorar y, en su caso, disminuir, la carga
anticolinérgica del tratamiento. A pesar de que no se ha establecido una
clara relacién entre la carga anticolinérgica y la adherencia terapéuti-
ca®, la implicacién de la primera en la progresién del deterioro funcional
y cognitivo justifica la identificacién y susfitucién de medicamentos con
actividad anticolinérgica como infervencién para mejorar la adecuacion
y adherencia terapéutica.

Finalmente, una tercera barrera para una adecuada adherencia que
puede identificarse en nuestra paciente mediante el empleo del cuestio-
nario ARMS-e es el inadecuado conocimiento y/o creencias del paciente
sobre su farmacoterapia. la aplicacién del modelo PCP contempla en
su Oltima etapa (propuesta de plan terapéutico) la realizacion de una
entrevista con el paciente y en su caso, cuidador/es principal/es. Dicha
entrevista debe tener un friple objetivo: i] motivador, con objeto de refor
zar la importancia de la adherencia para la consecucién del objefivo
terapéutico deseado; i) asesor, informando al paciente de los aspectos
necesarios para el uso adecuado de su farmacoterapic; v iii) basado en

una toma de decisiones compartida, considerando las preferencias del
paciente [y sus cuidadores|'*.

Esta Oltima efapa del modelo PCP proporciona la oportunidad de
continuar individualizando y personalizando la intervencién al paciente
mediante la prescripcién de aquellas herramientas que en base a su con-
fexto clinico y social pudieran serle tiles para mejorar su adherencia. la
coexistencia en nuestra paciente de un deferioro funcional moderado y
una farmacoterapia de elevada complejidad requieren la consideracion
de diversas intervenciones, destacando entre ellas el empleo de sistemas
personalizados de dosificaciéon (SPD)2.

la alianza estratégica entre la farmacia de hospital y la farmacia
comunitaria es un aspecto de inferés creciente puesto de manifiesto en
esta Gliima etapa del modelo PCP. Ahondando en la importancia de
dicho agente sanitario como proveedor de servicios de salud, debemos
definir circuitos de derivacion de pacientes desde el enforno hospitalario
susceptibles de verse beneficiados de la dispensacion de medicacion
mediante SPD y/o la realizacién de enfrevistas educativas ambulatorias
de acuerdo a la valoracién previa de la adherencia y las potenciales
barreras relacionadas.

Asimismo, la utilizacion de ciertas tecnologias de la informacién vy la
comunicacién (TIC) podria sernos Util, con un doble objetivo: i) recordato-
rio de toma de dosis; i) potenciacién de la comunicacién entre el pro-
fesional sanitario y el paciente. Sin embargo, no existe un claro consenso
respecto a la factibilidad de su empleo en pacientes con multimorbilidad.
No obstante, no debemos descartar la orientacién de las TIC a los cuida-
dores de esfos pacientes, dado su frecuente protagonismo en la gesfion
de la farmacoterapia del paciente con multimorbilidad.

En cualquier caso, es imporfante resaltar que fras la evaluacion mul-
tidimensional de la adherencia, las intervenciones a realizar no deben
estar solamente orientadas a los problemas identificados (infervenciones
reactivas). También es necesario anficiparse y prevenir problemas de ad-
herencia futuros mediante la aplicacion de infervenciones preventivas que
aborden determinantes modificables de adherencia.

Vision de futuro: de la teoria a la practica

Son muchos los recursos y el tiempo dedicado por distintos colectivos
de profesionales sanitarios a mejorar la adherencia terapéutica de los
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pacientes con multimorbilidad, obteniéndose por el contrario resultados
generalmente modestos. Esfa situacién resalta la necesidad de un nuevo
enfoque en la mejora de la adherencia de esfos pacientes, siendo fac-
tores clave la valoracion multidimensional de la adherencia, su abordaje
inferdisciplinar y su relacién con la mejora de la adecuacion de la pres-
cripcion.

El caso anteriormente descrito representa una aproximacion teérica a
una realidad compleja a la que nos enfrentamos diariamente en nuestra
actividad clinica. Ante estas situaciones, solemos actuar de un modo mds
o menos intuitivo. Sin embargo, con objefo de maximizar la eficiencia
de nuestras intervenciones debemos aplicar patrones de actuacién que
tengan visos de ser efectivos y eficientes. En este sentido, el modelo PCP
representa una estrategia innovadora, conceptualmente rigurosa y ante
todo, de aplicacion factible. En todo caso, el modelo PCP propuesto
debe ser adecuadamente validado como herramienta para mejorar la ad-

herencia en el paciente con multimorbilidad. En tanto disponemos de esta
informacion, su presentacion mediante un caso clinico nos permite valorar
su aplicabilidad. Con respecto a su necesaria validacién, surgen algunas
incégnitas, como cudl deberia ser el método para monitorizar y detectar
una posible mejora en la adherencia derivada de la infervencién o, si por
el contrario, debemos dejar atrés la medida de una variable subrogada
en beneficio de un resultado en salud con orientacion directa al paciente.

Asimismo, el paciente con multimorbilidad se caracteriza por una
evolucion dindmica y variable, requiriendo por ello una monitorizacion
continua. No serdn, por fanto, suficientes aquellas aproximaciones ba-
sadas en infervenciones puntuales, siendo necesario la integracion vy el
establecimiento de alianzas con ofros agentes de salud de cada territorio.
En esfe contexto es necesaria la implicacién de la farmacia comunitaria
como proveedora de servicios de salud, entre los que destacarian la
elaboracién de sistemas personalizados de dosificacién y el seguimiento

Aplicacion del Modelo PCP para mejora de la adherencia terapéutica.

A propésito de un caso
- Valoracion centrada en el
Valoracion centrada DIAGNOSTICO & FARMACO ——
Patologit Farm i | i ipcio £
atologias de base armacoterapia basal Obletivo ferapéutico: a. Estrategias de desprescripcion. PLAN TERAPEUTICO

Mantenimiento de funcionalidad

b. Sustitucion mediamentos alto riesgo
c. Simplificacién posologica

Amlodipino 5mg/12h
Doxazosina 4mg/12 h
Hidroclorotiazida

25mg/24h

Hipertensién arterial

AAS 100mg/24h
Bisoprolol 5mg/24h
Isosorbida mononitrato
50mg/12h

Ranolazina 375mg/12h
Atorvastatina 40mg/24h

Cardiopatia isquémica

Atenolol 50mg/12h
Furosemida 40mg/8h

ARM-e

Insuficiencia cardiaca
congestiva

terapéutica.
Diabetes Mellitus Il Repaglinida 0,5mg/12h
medicacién.
Inadecuado

Hiperuricemia
(asintomdtica)

Alopurinol 100mg/24h

Insuficiencia renal crénica | Sin tratamiento especifico

Omeprazol 20mg/24h

Ulcera péptica

EPOC

lpratropio 40mcg/8h

Paracetamol Ig/8h

Determinantes de no
adherencia identificados
mediante el custionario

(ver detalles en Figura 4):
Elevada complejidad

Efectos adversos
relacionados con la

conocimiento y/o
creencias sobre
farmacoterapia.

Edemas en miembros inferiores;
TA 130/80mmHg
Manidipino 10mg/ 24heb<
Doxazosina 8mg/24he
TFG 22ml/min; Urato 8,0mg/dl

Suspender Hidroclorotiazida

25mg/24heb

Eficacia controvertida; Barthel

55/100
Suspender Ranolazina Ambito hospitalario:
375mg/12he Entrevista educativa

CL 138 mg/dl; HDL
40mg/dl; LDL 50mg/dI
Simvastatina 40mg/24he

y motivacional

con paciente y
cuidador principal

+ entrega de plan
farmacoterapéuticoal
alta.

Prescripcién de sistema
personalizado de
Dosificacién.

Farmacia comunitaria:
Refuerzo educativo con
paciente y cuidador
principal.

Sin cambios

HbA1c 6,5%;
Glucemias: 86-140-130

Suspender Repaglinida
0,5mg/12heb

Urato 8,0mg/dl

Suspender Hidroclorotiazida

Suspender Alopurinol i e
100mg/24hr medicacién mediante
Sin cambios sistema personalizado

de dosificacién
Sin cambios
Tiotropio 5mcg/24he

Prevencién primaria fractura
osteopordtica

Gonartrosis Calcio/vit D L
Suspender Calcio/vit D
600mg/400Ul/24h 600mg,/400Ul/24h
. L
Insomnio ]on;;Z/ZThm_'_ Jeran Lorazepam 1mg/speb<
MRCI: 52,5 MRCI: 31,5

'

AAS: &cido acefilsalicilico; CL: colesterol total; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HbATc: hemoglobina glicosilada; HDL: high density lipoprotein; LDL: low
density lipoprotein; MRCI: medication regimen complexity index; sp: si precisa; TA: tension arferial; TFG: tasa de filiracién glomerular; Ul: unidades infernacionales.

Figura 3. Modelo de Prescripcién Centrado en la Persona para mejorar la adherencia terapéutica. A propésito de un caso.
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y moniforizacién ambulatoria de la adherencia. Por ofro lado, no debe-
mos obviar la hiperfrecuentacién del paciente con multimorbilidad a los
servicios sanitarios de disfintos niveles asistenciales. Todo ello justifica el
impulso del modelo PCP mediante estrategias de &mbito territorial, en las
que los distintos proveedores y agentes de salud actten de un modo coor
dinado y coherente en cuanto al abordaje de la adherencia se refiere.

El modelo PCP oforga especial protagonismo a la educacién, motiva-
cién y partficipacion del paciente y cuidadores [si los hubiera) en la toma
de decisiones, y a la adecuacién farmacoterapéutica como infervenciones
elementales para mejorar la adherencia. Es por ello necesario asegurar
un adecuado conocimiento y habilidades de los profesionales sanitarios
implicados en técnicas de comunicacién y entrevista motivacional asi como
destreza suficiente en el &mbito de la prescripcion centrada en el paciente.

La heterogeneidad de los equipos vy estructuras de salud de los distintos
territorios no deben ser impedimento en la escalabilidad del modelo PCP a
los diferentes entornos siempre que se incorporen los elementos claves del
modelo. Estos elementos son a nuestro juicio la valoracién multidimensional
de la adherencia, su abordaije inferdisciplinar, la adecuacion de la pres-
cripcion v, finalmente, su aproximacién centrada en la persona y por fanfo
sensible a las preferencias del paciente. Por ofro lado, y con el objefivo de
garantizar la sostenibilidad de la aplicacion del modelo PCP, es necesario

infroducir criferios de priorizacién de pacientes, pudiendo aportar valor la
utilizacién de nuevas tecnologias.

Es momenfo, por tanto, de innovar y dar un paso hacia adelante res-
pecfo a la mejora de la adherencia en poblaciones fragiles como son los
pacientes con multimorbilidad. Partimos de una evidencia incierta, pero
disponemos de un amplio abanico de directrices razonables que deben
servimos de guia a la hora de alcanzar con éxito nuestro objetivo. El pre-
sente frabajo pretende sentar las bases de un modelo de cambio respecto
al abordaje de la adherencia en el paciente con multimorbilidad.
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Cuestionario de Adherencia a la Recogida y Administracion de la Medicacion (ARMS-e). A propésito de un caso.
Responda a las preguntas con una de las siguientes respuestas: nunca, algunas veces, casi siempre o siempre.

Posibles determinantes de no adherencia

Inadecuado
Preguntas Respuestas  Elevada complejidad reﬁ;im?dg:ecr::s' - conocimiento y/o Aspectos socio-
9 Manuela terapéutica medicacion creencias sobre economicos
farmacoterapia

1. sCon qué frecuencia olvida tomar sus

- Algunas veces
medicinase® 9

2. 5Con qué frecuencia decide no tomar sus

g Algunas veces
medicinase® 9

3. 3Con qué frecuencia olvida recoger de la

. L Algunas veces
farmacia las medicinas que le han recetado?® 9

4. 5Con qué frecuencia se queda sin medicinas" Nunca
5. 3Con qué frecuencia se salta una dosis de su

- . e Nunca
medicacién antes de ir al médico?
6. 5Con qué frecuencia deja de tomar sus

o e Nunca
medicinas cuando se encuentra mejor?
7. 5Con qué frecuencia deja de tomar sus .

Siempre

medicinas cuando se encuentra mal2®

8. 3Con qué frecuencia deja de tomar sus

= : Algunas veces
medicinas por descuidog® 9

9. 5Con qué frecuencia cambia la dosis de su
medicacién y la adapta a sus necesidades (por
ejemplo, cuando se toma mds o menos pastillas
de las que deberia)?®

Nunca

10. 3Con qué frecuencia olvida tomar sus
medicinas cuando debe tomarlas mds de una vez
al diage

11. 5Con qué frecuencia refrasa ir a recoger
sus medicinas de la farmacia porque cuestan
demasiado dinero2®

Algunas veces

Nunca

12. 5Con qué frecuencia planifica recoger de
la farmacia sus medicinas antes de que se le
acaben?®

Casi siempre

“ltems relacionados con la adminisiracién de la medicacion. bliems relacionados con la recogida de la medicacion.

Figura 4. Cuestionario ARMS y factores deferminantes de no adherencia. A propésito de un caso.
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