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Glosario 

Términos clave empleados en la guía, con la formulación canónica adoptada en todo el documento. 

Adherencia 

Adherencia. Grado en que la conducta del paciente —toma de la medicación, dieta o hábitos— se corresponde con 

las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario. 

Iniciación. Comienzo del tratamiento, cuando el paciente toma la primera dosis prescrita. 

Implementación. Grado en que la pauta seguida se corresponde con la prescrita, desde el inicio hasta la última dosis. 

Persistencia. Tiempo transcurrido entre el inicio del tratamiento y la última dosis previa a la interrupción. 

Discontinuación. Fin de la terapia, cuando el paciente deja de tomar el medicamento, sea cual sea la razón. 

Adherencia primaria. Situación en que, tras la prescripción, el paciente no llega a recoger la medicación. 

Adherencia secundaria. Situación en que el paciente, una vez dispensada la medicación, la toma de forma 

incorrecta. 

Revisión de la adherencia. Conjunto de actividades de monitorización y apoyo a la adherencia por parte de los 

sistemas sanitarios, los profesionales, el paciente y su red social. 

Modelo y atención 

Capacidad. Pilar del modelo CMO que agrupa los factores clínicos, farmacoterapéuticos y situacionales que 

condicionan la adherencia (complejidad, fragilidad, alfabetización en salud). 

Motivación. Pilar del modelo CMO referido a creencias, expectativas, ambivalencias y preferencias del paciente, 

abordadas mediante entrevista motivacional y objetivos compartidos. 

Oportunidad. Pilar del modelo CMO que asegura accesibilidad y continuidad mediante telefarmacia, aplicaciones y 

sistemas de apoyo, posibilitando el seguimiento dual. 

Atención farmacéutica dual. Modelo de atención que combina la actividad presencial y la telemática a lo largo del 

seguimiento. 

Telefarmacia. Práctica farmacéutica a distancia mediante las tecnologías de la información, complementaria de la 

atención presencial. 

Estratificación. Clasificación del paciente según su complejidad clínica y farmacoterapéutica para definir el nivel, la 

intensidad y la modalidad del seguimiento. 

Complejidad farmacoterapéutica. Grado de dificultad del régimen terapéutico, valorado con escalas como el MRCI. 

Intervención farmacéutica. Actuación del farmacéutico orientada a resolver una barrera que dificultad una 

adherencia optima, clasificada según el pilar CMO al que responde. 

Objetivos farmacoterapéuticos (OFT). Metas clínicas y conductuales acordadas con el paciente y respaldadas por la 

evidencia, que orientan el seguimiento. 

Resultados en salud. Efectos del tratamiento sobre el estado de salud, incluida la perspectiva del paciente. 

Medición y calidad 

PROMs. Medidas de resultados percibidos por el paciente (autoeficacia, calidad de vida, carga del tratamiento, 

síntomas). 
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PREMs. Medidas de experiencia percibida por el paciente sobre el proceso asistencial (accesibilidad, confianza, 

acompañamiento). 

PDC. Proporción de días cubiertos; indicador objetivo estándar de adherencia. 

MPR. Tasa de posesión de la medicación; indicador objetivo de adherencia. 

MRCI. Medication regimen complexity Index. Índice de complejidad de la farmacoterapia. 

MAPEX. Mapa Estratégico de Atención Farmacéutica al Paciente Externo de la SEFH. 

Q-PEX. Norma de certificación de la calidad de la atención farmacéutica al paciente externo. 

ADHEFAR-EM. Marco operativo que traduce la entrevista motivacional en una secuencia de siete pasos para abordar 

la adherencia. 
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1 · Justificación y contexto 

 

El aumento de la cronicidad ha incrementado de forma sostenida tanto el número de pacientes externos 

atendidos en las unidades de Atención Farmacéutica como el volumen de medicamentos de dispensación 

hospitalaria, con el consiguiente impacto asistencial para los Servicios de Farmacia Hospitalaria y 

presupuestario para el sistema sanitario. Para afrontar este reto, el Ministerio de Sanidad, las consejerías 

autonómicas y otros agentes —sociedades científicas y organizaciones de pacientes— han impulsado planes y 

estrategias orientados a mejorar la gestión de la cronicidad y a garantizar la sostenibilidad sin renunciar a la 

calidad, la seguridad y la eficacia asistencial. 

En esa línea, la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH) elaboró en 2012 el Plan Estratégico de 

Atención Farmacéutica al Paciente Crónico, cuyo eje de orientación al paciente sentó las bases del trabajo 

posterior. Dos años después, el Proyecto MAPEX (Mapa Estratégico de Atención Farmacéutica al Paciente 

Externo) estableció un marco de actuación para anticiparse a las necesidades de estos pacientes y contribuir, 

de forma medible, a los resultados en salud y a la sostenibilidad del sistema. Una de sus prioridades fue 

desarrollar, implantar y evaluar modelos de actuación farmacéutica para las patologías crónicas más 

prevalentes. 

En 2016, el Modelo CMO en consultas externas de Farmacia Hospitalaria formalizó un nuevo marco de atención 

sustentado en tres pilares —Capacidad, Motivación y Oportunidad—, que plantea una relación distinta con el 

paciente y con el resto de profesionales sanitarios. Desde entonces, diversas investigaciones han mostrado la 

utilidad del modelo tanto en la medición de resultados en salud como en la aceptación de las intervenciones 

farmacéuticas, lo que respalda seguir expandiendo e implantando esta metodología. 

La pandemia aceleró la incorporación de la telefarmacia. El Marco Estratégico y el Posicionamiento de la SEFH 

sobre telefarmacia, junto con los documentos de apoyo metodológico, impulsaron su desarrollo y consolidaron 

la atención farmacéutica dual, que combina la actividad presencial y la telemática y refuerza la visión 

longitudinal del vínculo profesional recogida en la definición de Atención Farmacéutica del Documento de 

Barbate (2019). 

Más recientemente, la norma Q-PEX de certificación de la calidad de la atención farmacéutica al paciente 

externo ha situado esa calidad en un estándar auditable, y la II Conferencia de Consenso del Proyecto MAPEX 

(2023) priorizó las iniciativas para el periodo 2024-2027, entre ellas el diseño e implementación de estrategias 

de educación sanitaria al paciente. En respuesta a esa necesidad, el grupo de expertos ADHEFAR ha elaborado, 

junto con otros profesionales del ámbito, la presente guía, concebida como referencia para cualquier centro 

del país con independencia de sus recursos, estructuras o medios técnicos. 

▸ FIGURA — Algoritmo de aplicación MAPEX: medición, monitorización y mejora de la adherencia  
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MENSAJE CLAVE 

La adherencia no es un acto puntual ni un atributo del paciente: es un proceso longitudinal que el farmacéutico de 
hospital mide, acompaña y mejora dentro de un enfoque personalizado, basado en objetivos farmacoterapéuticos 
y con un acompañamiento permanente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



14 
 

2 · Conceptualización y marco MAPEX-ADHEFAR 

Antes de medir y de intervenir conviene compartir un lenguaje común. Este capítulo define qué 
entendemos por adherencia, cómo se descompone en fases, qué factores la condicionan y cómo el 
marco MAPEX-ADHEFAR articula su abordaje a través del modelo CMO. 

Ideas clave 

• La adherencia es un proceso que contiene tres elementos: iniciación, implementación  y discontinuación. 

• Sus determinantes se agrupan en cinco dimensiones y sus consecuencias son clínicas, económicas, 

sanitarias y sociales. 

• El marco MAPEX-ADHEFAR operativiza el modelo CMO —Capacidad, Motivación y Oportunidad— para el 

reto concreto de la adherencia. 

2.1 · Terminología y taxonomía 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia como el grado en que la conducta del paciente 

—en la toma de la medicación, el seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos de vida— se 

corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario. 

El proyecto Ascertaining Barriers to Compliance (ABC) propuso en 2012 una taxonomía ampliamente adoptada 

que descompone la adherencia en tres elementos: iniciación, implementación y discontinuación. Tras iniciar el 

tratamiento, el paciente puede mantenerlo (persistencia, entendida como el tiempo desde el inicio hasta la 

interrupción) ajustándose a lo prescrito (implementación) y, en un momento dado, abandonarlo 

(discontinuación). En este contexto, el manejo de la adherencia se define como el conjunto de actividades de 

monitorización y apoyo destinadas a alcanzar los objetivos definidos a lo largo de todo el proceso terapéutico. 

Además, se distingue entre adherencia primaria —cuando, tras la prescripción, el paciente no llega a recoger 

la medicación— y adherencia secundaria —cuando la toma de forma incorrecta una vez dispensada—. Tomar 

la medicación de forma constante en los horarios pautados también forma parte de la adherencia, ya que los 

olvidos o los cambios de pauta generan fluctuaciones en los niveles plasmáticos del fármaco. 

Tabla 1. Taxonomía ABC para la adherencia a la medicación. 

Término Definición 

Adherencia a la medicación Proceso por el que los pacientes toman su medicación tal como fue prescrita. 

Iniciación Comienzo del tratamiento, cuando el paciente toma la primera dosis prescrita. 

Implementación Grado en que la pauta seguida se corresponde con la prescrita, desde el inicio hasta la 
última dosis. 

Persistencia Tiempo transcurrido entre el inicio del tratamiento y la última dosis previa a la 
interrupción. 

Discontinuación Fin de la terapia, cuando el paciente deja de tomar el medicamento, sea cual sea la 
razón. 

Manejo de la adherencia Monitorización y apoyo a la adherencia por parte de los sistemas sanitarios, 
profesionales, pacientes y su red social. 

Fuente: adaptado de la taxonomía ABC (traducción al español). 
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2.2 · Factores e impacto de la no adherencia 

Una de las principales causas por las que los tratamientos no alcanzan sus objetivos farmacoterapéuticos es 

la falta de adherencia. La literatura identifica numerosos determinantes; la OMS recomienda agruparlos en 

cinco dimensiones: factores socioeconómicos, relacionados con el sistema sanitario, con la afección, con el 

tratamiento y con el paciente. 

Tabla 2. Factores más relevantes relacionados con la adherencia. 

Dimensión Factores clave 

Relacionados con la enfermedad Enfermedades crónicas o asintomáticas, gravedad y curso de la enfermedad. 

Relacionados con el tratamiento Complejidad terapéutica, efectos adversos y tolerancia, pautas exigentes. 

Socioeconómicos Situación económica y laboral, acceso a recursos. 

Relacionados con el paciente Fragilidad, comorbilidad, edad, sexo, creencias culturales, nivel educativo, salud 
mental, entorno y apoyo familiar. 

Relacionados con el sistema sanitario Relación paciente-profesional, accesibilidad, continuidad asistencial, coordinación 
entre niveles y profesionales. 

Fuente: elaboración propia a partir de la literatura citada en la bibliografía. 

Una adherencia suboptima tiene consecuencias relevantes en cuatro planos. En el plano clínico, reduce la 

probabilidad de éxito terapéutico y puede inducir incrementos de dosis o cambios a tratamientos más 

complejos, con mayor riesgo y coste; de ahí el principio de prescripción prudente que advierte de no añadir 

fármacos ante un fracaso terapéutico sin comprobar antes la adherencia, considerándose un requisito 

indispensable antes de atribuir la falta de respuesta al tratamiento a una ineficacia terapéutica y modificar la 

estrategia clínica. 

En el plano económico, la no adherencia se relaciona con más visitas a urgencias y hospitalizaciones y con una 

pérdida de productividad que puede superar a los costes directos. Se ha estimado un coste de la no adherencia 

en torno a 125.000 millones de euros anuales en la Unión Europea y unas 200.000 muertes potencialmente 

atribuibles. En España, las estimaciones disponibles lo sitúan alrededor de 10.500 millones de euros y unas 

10.000 muertes evitables. Las fuentes consultadas describen además que una proporción notable de pacientes 

no retira la medicación, olvida tomas o la abandona tras iniciarla. 

En el plano sanitario, los pacientes que no inician o discontinúan el tratamiento generan un mayor uso de 

servicios —visitas, pruebas y derivaciones— y un peor control de la enfermedad; en salud mental, la no 

adherencia puede precipitar recaídas graves y reingresos, y en antimicrobianos favorece la aparición de 

resistencias. En el plano social, se asocia a aislamiento y estigmatización, a desigualdades que afectan 

especialmente a personas mayores, inmigrantes y con baja alfabetización sanitaria, y a absentismo y pérdida 

de ingresos. 

2.3 · Finalidad del marco conceptual 

El marco conceptual MAPEX-ADHEFAR establece los principios y las estructuras metodológicas para orientar la 

medición, el seguimiento y la mejora de la adherencia en consultas externas. Persigue un doble objetivo: 

homogeneizar la práctica asistencial mediante un modelo común y aplicable en cualquier hospital, con 

independencia de su grado de madurez en MAPEX; e implementar la metodología CMO adaptándola al desafío 
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específico de la adherencia, de modo que el farmacéutico disponga de un sistema de trabajo ordenado, 

escalonado y orientado a resultados en salud. 

2.4 · Principios rectores 

El modelo se apoya en cinco principios que garantizan su coherencia con MAPEX y su utilidad práctica: 

1. Paciente como agente activo. La adherencia no es un atributo fijo del paciente, sino un resultado 

dinámico influido por factores conductuales, clínicos, ambientales y tecnológicos. 

2. Atención farmacéutica longitudinal. El seguimiento es un proceso continuo e híbrido, orientado a 

resultados, no un acto aislado. 

3. Estratificación y personalización. Cada paciente requiere un nivel distinto de intensidad e intervención; 

la adherencia nunca se aborda como un concepto homogéneo. 

4. Trabajo colaborativo multidisciplinar. El proceso implica coordinación entre Farmacia Hospitalaria, otros 

especialistas, atención primaria, farmacéuticos de otros niveles asistenciales y cuidadores. 

5. Integración tecnológica estructural. Telefarmacia, aplicaciones, sistemas de alerta, análisis de datos y, 

cuando proceda, inteligencia artificial forman parte del modelo, no son un añadido. 

2.5 · La adherencia desde la perspectiva CMO 

El Proyecto MAPEX parte de que la atención farmacéutica debe ser multidimensional, longitudinal, 

estratificada, basada en resultados y apoyada en las tecnologías de la información. En este marco, mejorar la 

adherencia no es una intervención aislada, sino la consecuencia natural de aplicar correctamente el modelo 

CMO, sustentado en tres pilares: 

Capacidad. Identifica los factores clínicos, farmacoterapéuticos y situacionales que dificultan la adherencia —

complejidad terapéutica, fragilidad, comorbilidad, cascadas terapéuticas, alfabetización en salud— y orienta 

intervenciones de simplificación y optimización del tratamiento. 

Motivación. Explora creencias, ambivalencias, expectativas y preferencias del paciente, desarrolla un proceso 

colaborativo de establecimiento de objetivos y emplea la entrevista motivacional para activar la conducta 

adherente. 

Oportunidad. Aprovecha la telefarmacia, las aplicaciones y los sistemas de apoyo para asegurar accesibilidad, 

continuidad y flexibilidad, posibilitando un seguimiento híbrido presencial-telemático. 

▸ FIGURA — Modelo MAPEX-ADHEFAR de un vistazo (tres pilares CMO → evaluar / estratificar / intervenir → resultados 
en salud) 
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Tomada y traducida de: Morillo-Verdugo R, Ibarra-Barrueta O, Martin Conde MT, Vicente-Escrig E, Contreras Macias E. A Multidimensional 

Framework for Pharmaceutical Care to Enhance Medication Adherence and Patient Engagement: The CMO-MAPEX Model. Patient Prefer 

Adherence. 2026 Feb 27;20:591288. doi: 10.2147/PPA.S591288.  

 

2.6 · Estructura del modelo 

La propuesta incluida en la guía MAPEX-ADHEFAR articula tres componentes. El primero es una evaluación 

estructurada de la adherencia que, desde el primer contacto, identifica las barreras relacionadas con la 

capacidad (clínicas, terapéuticas, cognitivas, sociales), con la motivación (creencias, ambivalencias, activación) 

y con la oportunidad (accesibilidad, tecnología disponible, apoyo social), para clasificar el perfil del paciente. 

El segundo es la estratificación según la complejidad del paciente y de su farmacoterapia, que define un nivel 

de atención y, con él, la frecuencia del seguimiento, la intensidad de las intervenciones, la modalidad 

(presencial, telemática o dual), las herramientas de medición recomendadas y la participación de otros 

profesionales. Esto permite asignar los recursos de forma racional y eficiente. 

El tercero es un conjunto de intervenciones personalizadas que responden a las barreras identificadas y se 

clasifican según su naturaleza: de capacidad (optimización de regímenes, deprescripción, prevención de 

cascadas, manejo de eventos adversos), de motivación (establecimiento de objetivos, entrevista motivacional, 

refuerzo positivo, activación) y de oportunidad (alarmas, aplicaciones, telefarmacia, seguimiento remoto, 

análisis de datos). 

2.7 · La guía como modelo de valor y de transformación organizativa 

El marco considera la adherencia simultáneamente como un resultado en salud, como predictor de resultados 

clínicos y como determinante de la eficiencia del sistema. Por ello incorpora medición objetiva y subjetiva, 

indicadores de calidad y experiencia, medición de PROMs y PREMs e impacto clínico y presupuestario, 

trascendiendo la dicotomía clásica «adherente / no adherente» hacia un enfoque de mejora continua y valor 

en salud. 
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El marco reconoce que no todos los hospitales han implantado MAPEX por completo ni aplican 

sistemáticamente el modelo CMO, y que existen diferencias de recursos, personal y tecnología. Por eso la guía 

se ha diseñado como un documento escalable, adaptable, progresivo y alineado con Q-PEX, aplicable incluso 

en entornos que aún no trabajan con CMO. Ofrece un camino de adopción gradual —evaluación básica de la 

adherencia, incorporación progresiva de intervenciones, estratificación y, finalmente, integración plena en 

MAPEX—, de modo que funciona como vehículo de implantación del modelo CMO a escala nacional. 

2.8 · Elementos diferenciales del marco 

El marco MAPEX-ADHEFAR presenta varios rasgos distintivos que conviene destacar de forma prudente y 

verificable: 

• Integra de forma estructurada la adherencia y la complejidad farmacoterapéutica. 

• Se apoya en un modelo de estratificación validado y aplicado en distintos perfiles de pacientes. 

• Incorpora la atención dual (presencial y telemática) como elemento estructural del seguimiento. 

• Articula una taxonomía de intervenciones basada en Capacidad, Motivación y Oportunidad. 

• Integra las tecnologías digitales y el análisis de datos como parte del modelo, no como un 

complemento. 

• Conecta la adherencia con los estándares de calidad Q-PEX, favoreciendo la replicabilidad y la 

auditoría. 

• Se concibe como herramienta de transformación organizativa, además de clínica. 
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3 · Formación y capacitación 

Un modelo solo funciona si las personas que lo aplican y quienes lo reciben están preparadas. Este 
capítulo aborda la doble vertiente formativa: las competencias que el farmacéutico debe dominar y 
la capacitación del paciente como agente activo de su tratamiento. 

Ideas clave 

• El farmacéutico integra competencias del modelo CMO, estratificación, de comunicación (entrevista 

motivacional) y tecnológicas (telefarmacia). 

• La formación del paciente busca su comprensión de la enfermedad, el registro y la organización de la 

medicación y una comunicación bidireccional segura. 

• La atención dual exige un marco de privacidad, seguridad y ética sólido. 

 

3.1 · Capacitación del profesional 

La mejora de la adherencia es una de las principales aportaciones del farmacéutico de hospital a la efectividad 

y la seguridad de los tratamientos. Abordarla con solvencia en consultas externas exige formación continuada 

y el dominio de un conjunto de competencias clave: el modelo CMO, las habilidades de comunicación —en 

especial la entrevista motivacional— y las destrezas tecnológicas, incluida la telefarmacia y el uso de cuadros 

de mando. La formación continua no solo asegura la calidad y la adaptación a nuevas herramientas, sino que 

sostiene la motivación del equipo. 

3.1.1 · Dominio del modelo CMO y del algoritmo MAPEX de adherencia 

El modelo CMO —Capacidad, Motivación y Oportunidad—, descrito en el capítulo 2, permite una atención 

farmacéutica multidimensional y adaptada a las necesidades de cada paciente, entre cuyos objetivos figura 

una mejor adherencia. Su aplicación requiere un alto nivel de especialización en la patología abordada. Existen 

documentos de adaptación del modelo CMO a distintos perfiles —pacientes con neoplasias oncológicas y 

hematológicas, patologías respiratorias, infección por VIH, esclerosis múltiple, pacientes pediátricos, 

patologías cardiovasculares y coagulopatias congénitas— que el profesional debe conocer y manejar. El 

algoritmo MAPEX de aplicación, recogido en el Anexo I, sirve de referencia para medir, monitorizar y mejorar 

la adherencia adaptándose a cada patología. 

3.1.2 · Habilidades en entrevista motivacional 

La relación terapéutica ha evolucionado desde la entrevista clínica clásica hacia un modelo más participativo. 

La entrevista motivacional es una competencia esencial del farmacéutico para facilitar el cambio de conducta 

y reforzar la activación del paciente, y, como cualquier habilidad, puede aprenderse y entrenarse. Su desarrollo 

metodológico —espíritu, técnicas, fases y aplicación telemática— se aborda de forma específica en el capítulo 

de Comunicación; aquí basta con subrayarla como competencia profesional que el plan formativo debe 

garantizar. 

3.1.3 · Manejo de instrumentos de medición y seguimiento 
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El farmacéutico debe dominar los instrumentos disponibles para evaluar la adherencia e identificar barreras: 

cuestionarios validados, registros de dispensación, monitores electrónicos y determinación de concentraciones 

de fármaco, junto con las soluciones de eSalud, mSalud y telesalud. El detalle de cada herramienta, sus 

indicaciones y su periodicidad se desarrolla en el capítulo de Medición; la competencia formativa consiste en 

saber seleccionar la herramienta adecuada para cada paciente y patología e interpretar sus resultados. 

3.1.4 · Telefarmacia: privacidad, seguridad y marco ético 

La telefarmacia es la práctica farmacéutica a distancia mediante las tecnologías de la información, 

complementaria de la atención presencial. Aplicada al seguimiento farmacoterapéutico, contribuye a alcanzar 

los objetivos farmacoterapéuticos individuales mediante la revisión de la farmacoterapia, el manejo de la 

adherencia, la detección de interacciones y efectos adversos y la evaluación de resultados, incluida la medición 

de PROMs y PREMs. 

Su uso exige una capacitación específica que garantice una atención de calidad, segura y conforme a la 

normativa, con especial atención a la privacidad y a la seguridad de los datos. Toda herramienta de telefarmacia 

debe cumplir las normas sobre documentación clínica y autonomía del paciente (Ley 41/2002 y normativa 

autonómica) y las exigencias en materia de protección de datos (Ley Orgánica 3/2018) y de seguridad 

electrónica (Esquema Nacional de Seguridad). Además, su desarrollo debe fundamentarse en un marco ético 

sólido, basado en el Código Español de Ética Farmacéutica y en los cuatro pilares de la bioética —autonomía, 

beneficencia, no maleficencia y justicia—. 

3.2 · Formación del paciente y/o cuidador 

En coherencia con el modelo CMO, el paciente se reconoce como agente activo en la gestión de su tratamiento. 

Este papel requiere una formación estructurada y adaptada a su nivel de alfabetización en salud que le permita 

adquirir conocimientos y habilidades prácticas para mejorar su adherencia y sus resultados en salud. 

3.2.1 · Comprensión de la enfermedad y de los objetivos farmacoterapéuticos 

El farmacéutico ofrece al paciente una visión clara y accesible de su enfermedad, apoyándose en infografías y 

pictogramas adaptados y en metáforas sencillas, y repasa los factores de riesgo modificables y la importancia 

del seguimiento. La comprensión se verifica con preguntas abiertas y las dudas residuales se registran para 

reforzarlas en visitas sucesivas. 

Los objetivos farmacoterapéuticos se definen en colaboración con el paciente, formulados como metas claras, 

realistas y alcanzables y respaldados por la evidencia. Combinan indicadores cuantitativos —por ejemplo, cifras 

de presión arterial o de HbA1c— y cualitativos, como la mejora de la calidad de vida y la autonomía. Cada visita 

revisa y ajusta los objetivos e incluye una breve autoevaluación que permite al paciente valorar su evolución y 

comunicar dificultades, reforzando su compromiso y facilitando la detección temprana de barreras. 

APLICACIÓN PRÁCTICA 

Itinerario educativo en cuatro pasos: (1) valoración inicial de conocimientos; (2) entrega de material adaptado; 

(3) verificación de la comprensión con un cuestionario breve; (4) feedback y refuerzo en la siguiente visita. 
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3.2.2 · Herramientas de registro de dosis 

El registro sistemático de las tomas es un pilar de la mejora de la adherencia. Las aplicaciones móviles 

promueven la adherencia mediante recordatorios, información y retroalimentación, y dejan constancia de la 

toma, que puede compartirse con el profesional. Al elegir una aplicación conviene valorar el cumplimiento de 

la normativa europea de protección de datos, el idioma y la usabilidad —especialmente para pacientes 

mayores o con poca experiencia digital— y las funcionalidades adicionales, como el diario de síntomas o las 

gráficas de control. 

Tabla 3. Aplicaciones móviles de registro de dosis de uso frecuente. 

Aplicación Plataforma Disponibilidad 

MyTherapy iOS y Android Gratuita, con compras opcionales para funciones 
avanzadas. 

Medisafe iOS, Android y web Versión básica gratuita; suscripción Premium para 
funciones como la sincronización familiar. 

 

La bitácora en papel sigue siendo un recurso valioso en pacientes con limitaciones tecnológicas o baja 

alfabetización digital. Se entregan plantillas semanales con fecha, hora, dosis y anotaciones de síntomas, 

complementadas con pictogramas, y se instruye al paciente para anotar inmediatamente tras cada toma —

evitando el sesgo de recuerdo— y para reflejar también los olvidos. La bitácora respalda el registro electrónico, 

permite comparar ambos y, en atención no presencial, puede enviarse por fotografía e integrarse en la historia 

clínica. 

3.2.3 · Organización de la medicación 

Una organización correcta es clave en regímenes complejos. Los pastilleros de compartimentos diarios y 

horarios resultan especialmente útiles en polimedicación; el farmacéutico guía la distribución por día y hora, 

atiende a barreras físicas como la fuerza de agarre o la visión reducida y adapta el dispositivo, recomendando 

una preparación semanal en un momento fijo y un pastillero de reserva para urgencias. La eficacia se refuerza 

con la inspección del pastillero en consulta y un seguimiento tras la primera semana. Este tipo de iniciativas se 

pueden desarrollar localmente desde el hospital o en coordinación con profesionales del entorno de la 

farmacia comunitaria. 

Las alarmas programadas en el móvil u otros dispositivos recuerdan el momento de la toma. Conviene 

configurar mensajes claros y tonos que no generen rechazo, enseñar a posponer y desactivar correctamente 

la alarma y, en caso de déficit auditivo, activar avisos luminosos o por vibración. Cuando la alarma se integra 

con la aplicación, el registro de respuesta permite al farmacéutico detectar retrasos o incumplimientos. 

3.2.4 · Comunicar dudas y notificar efectos adversos 

Una comunicación bidireccional y fluida resulta esencial para resolver dudas y detectar precozmente los 

efectos adversos. Se fomenta la mensajería cifrada o el correo institucional, respetando la normativa de 

protección de datos; el paciente puede adjuntar fotografías de sus registros o síntomas, y conviene definir 

horarios de respuesta y protocolos de actuación ante signos de alarma, registrando cada interacción en el 

sistema de gestión farmacéutica. 
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La integración de PROMs y PREMs mediante aplicaciones y plataformas en línea permite recoger datos en 

tiempo real de forma sencilla y segura, siempre con instrumentos validados en la población objetivo. El 

farmacéutico forma al paciente en su uso básico, en la interpretación de gráficos de evolución y en la gestión 

de la privacidad. 
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4 · Comunicación y entrevista motivacional 

La adherencia se construye, en buena medida, en la conversación. Este capítulo presenta la entrevista 
motivacional como herramienta central del modelo CMO y la traduce en un marco operativo que 
ordena la intervención del farmacéutico ante un problema de adherencia, en consulta presencial y 
telemática. 

Ideas clave 

• La falta de adherencia o adherencia suboptima responde a barreras prácticas y de percepción; distinguirlas 

orienta la intervención. 

• La entrevista motivacional evoca los motivos propios del paciente y respeta su autonomía, más que 

persuadir. 

• El marco propuesto convierte esos principios en una secuencia breve, reproducible y documentable de siete 

pasos. 

 

4.1 · Barreras de la adherencia y papel de la entrevista motivacional 

Las actuaciones del farmacéutico se orientan a las circunstancias modificables. La falta de adherencia en 

cronicidad puede explicarse por dos tipos de barreras: prácticas (olvidos, organización, recursos o habilidades, 

polimedicación, reacciones adversas, accesibilidad) y de percepción (baja percepción de necesidad o beneficio, 

temor a los efectos adversos, creencias sobre la enfermedad y el tratamiento, o falta de aceptación de la 

enfermedad). 

Diferenciar ambos tipos desde el inicio permite diseñar intervenciones individualizadas: técnicas para las 

barreras prácticas (simplificación de pauta, manejo de reacciones adversas, recordatorios o sistemas 

personalizados de dosificación, coordinación logística) y motivacionales para las barreras de percepción, con 

la entrevista motivacional como herramienta principal. Esta distinción es relevante porque las barreras de 

percepción suelen ser el motor de la no adherencia intencional e incluso subyacen a muchas barreras prácticas: 

cuando no se percibe el beneficio, se prioriza menos la organización, y las soluciones técnicas tienen un alcance 

limitado si la no adherencia es intencional (Anexo D). 

4.2 · Concepto y principios de la entrevista motivacional 

La entrevista motivacional es un estilo conversacional centrado en la persona que fomenta una alianza 

terapéutica orientada a resolver problemas clínicos mediante cambios de conducta acordados y sostenibles y 

es un elemento imprescindible a llevar a cabo tanto en inicios de tratamiento como en consultas de 

seguimiento. Ayuda a explorar y resolver la ambivalencia ante el tratamiento, alinea las decisiones con los 

valores y metas del paciente y refuerza su autonomía y autoeficacia. Más que convencer, evoca los motivos 

propios para el cambio. Se apoya en cuatro principios: 

• Expresar empatía mediante escucha activa y reflexiva. 

• Desarrollar la discrepancia entre la conducta actual y los valores u objetivos del paciente. 

• Gestionar la resistencia sin confrontación, clarificando y reencuadrando. 
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• Apoyar la autoeficacia, reforzando la confianza del paciente en su capacidad de cambio. 

La predisposición al cambio no es constante: depende del contexto, los efectos adversos, el estado emocional, 

la información disponible o el apoyo social. El cambio es un proceso cíclico, con avances y retrocesos, por lo 

que conviene ajustar la intervención al momento de cada persona. Desde esta premisa, la entrevista 

motivacional se integra con el Modelo Transteórico del Cambio, adaptando el enfoque a la etapa en que se 

encuentra el paciente. 

▸ FIGURA — Viaje hacia el cambio de comportamiento (modelo transteórico) 
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Tabla 1. Etapas del cambio y conducta en cada etapa. 

Etapa Objetivo Conducta del profesional en esta etapa 

Precontemplación Aumentar la conciencia del 
problema 

Fortalecer la relación; indagar percepciones, beneficios y costes 

del cambio. 
Desarrollar la discrepancia; ofrecer información solo si se solicita. 

Contemplación Motivar la preparación para la 
acción 

Ayudar a resolver la ambivalencia (balance decisional). 
Escalas 0-10 de importancia y confianza; ofrecer ayuda. 

Preparación Apoyar la planificación e inicio Elaborar un plan factible y claro. 
Fomentar apoyos técnicos (recordatorios, SPD) y sociales; teach-

back. 

Acción Sostener el cambio Reforzar la decisión; revisar adherencia y resolver problemas. 
Prevención de recaídas: identificar situaciones de riesgo. 

Mantenimiento Consolidar y evitar recaídas Plan de prevención de recaídas; citas de seguimiento. 
Revisar metas a largo plazo y reconocer los logros. 

Adaptado del Modelo Transteórico del Cambio. 

4.3 · Fases de la entrevista motivacional 

La entrevista motivacional se desarrolla en dos fases. La Fase I genera discrepancias internas: establece la 

relación farmacéutico-paciente, mide la adherencia y la activación, recoge creencias y expectativas y fija con 

el paciente objetivos claros, realistas y alcanzables. La Fase II afronta las resistencias y refuerza las fortalezas: 

informa y negocia cómo lograr y mantener los objetivos, evoca motivos propios, acompaña la ambivalencia y 

verifica la comprensión mediante técnica de comprobación (teach-back). 

La adherencia se mide al inicio de la Fase I —antes de profundizar en las barreras— combinando un 

instrumento validado con un indicador objetivo, idealmente cumplimentado de forma previa para optimizar el 

tiempo de la consulta. En visitas sucesivas, ante cambios de tratamiento, señales de alarma o a intervalos 

pactados, se repite la medición con el mismo instrumento o uno abreviado. Medir la activación del paciente 

permite adaptar el lenguaje, los apoyos y la frecuencia del seguimiento. 

Aunque no todas las intervenciones farmacéuticas requieren aplicar una entrevista motivacional estructurada, 

sus principios deben integrarse de forma transversal en la atención farmacéutica, tanto presencial como 

telemática. Este enfoque resulta fundamental para fomentar y mantener la adherencia terapéutica. 

 

4.4 · Comunicación efectiva: espíritu y técnicas 

Comunicar bien en consulta es una competencia profesional que se aprende y entrena. La entrevista 

motivacional se sostiene en un espíritu relacional con cuatro componentes —Colaboración, Aceptación, 

Compasión y Evocación (PACE, partnership, acceptance, compassion, evocation)— que guían el tono, el lenguaje 

y las decisiones compartidas. 
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Tabla 2. Espíritu de la entrevista motivacional (PACE). 

Componente Qué es Conductas y frases útiles 

Colaboración Relación de iguales; decisiones 
compartidas 

«¿Te parece si decidimos juntos por dónde empezar hoy?» Co-
construir cada paso; validar la experiencia. 

Aceptación Reconocer la perspectiva y la elección 
del paciente 

Lenguaje sencillo, opciones reales, afirmación de conductas 
concretas: «Organizaste el pastillero el domingo; te funcionó 5 
de 7 días.» 

Compasión Priorizar el bien del paciente «Quiero que esto encaje con tu día a día y te reduzca 
preocupaciones.» 

Evocación Hacer aflorar motivos y recursos propios «¿Qué te haría querer ser más constante?» Reflejar y reforzar 
el lenguaje de cambio. 

El espíritu PACE se operativiza con las técnicas OARS, microhabilidades conversacionales que hacen cada 

visita más focalizada y eficaz. 

Tabla 3. Técnicas OARS. 

Técnica Para qué sirve Ejemplo 

Preguntas abiertas Explorar perspectivas y valores; evocar 
cambio 

«¿Cómo encaja esta medicación en tu rutina?» 

Afirmaciones Reforzar fortalezas y logros; construir 
autoeficacia 

«Pediste ayuda a tu pareja para recordar la dosis: es una 
buena estrategia.» 

Reflexiones Mostrar comprensión y guiar hacia el cambio Simple: «Olvidas los fines de semana.» Compleja: «Cuando 
cambias de turno se te desordena todo y te frustra.» 

Resúmenes Integrar y resaltar el lenguaje de cambio «Si resumo: te ayuda la alarma, pero los domingos fallas; 
¿probamos un pastillero?» 

Estas técnicas se combinan con aptitudes del entrevistador (comunicación no verbal, escucha activa, control 

del tiempo, asertividad, manejo de resistencias) y con el conocimiento de las barreras de comunicación más 

frecuentes —cognitivas, emocionales, conductuales, socioculturales— y sus recomendaciones. El detalle de 

estas tablas de apoyo se recoge en el anexo operativo para no recargar el capítulo. 

4.5 · Diseño de hábitos para la adherencia 

La creación de hábitos puede entenderse como un ciclo conductual de cuatro elementos —señal, anhelo, 

respuesta y recompensa— que permite transformar la toma de medicación en una rutina cada vez más 

automática. Aplicando las cuatro leyes del cambio de conducta (hacerlo obvio, atractivo, fácil y satisfactorio), 

la intervención farmacéutica no se limita a recordar qué hacer, sino que ayuda a diseñar un entorno que facilite 

la conducta correcta: señales visibles, beneficios cercanos, reducción de barreras y feedback inmediato. El 

cambio se consolida cuando la conducta se vincula con la identidad del paciente —de «tengo que tomar la 

medicación» a «soy una persona que cuida su tratamiento»—. 

▸ FIGURA — Ciclo del hábito y cuatro leyes del cambio de conducta 
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Tabla 4. Herramientas para crear y mantener el hábito. 

Herramienta Utilidad Ejemplo 

Anclaje a una rutina Aprovechar rutinas existentes sin depender 
de la memoria 

«Después de poner el café, tomaré mi medicación y 
marcaré ✓.» 

Regla de los 2 minutos Reducir la barrera inicial con una versión 
mínima 

«Los domingos a las 19:00 preparo el pastillero 
semanal (≤2 min).» 

Diseño del entorno Que lo correcto sea lo fácil y lo visible Pastillero junto a la cafetera; blíster de repuesto en el 
bolso; alarma con el nombre de la dosis. 

Seguimiento y apoyo Dar feedback visible y reforzar la identidad 
adherente 

Checklist 7/7; compartir el MPR mensual; mensaje 
semanal con la pareja. 
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4.6 · Entrevista motivacional en el entorno telemático 

La atención farmacéutica dual es un elemento clave del modelo CMO: el pilar Oportunidad implica prestar 

atención más allá de la presencia física, combinando canal presencial y telemático. La entrevista motivacional 

telemática mantiene el mismo propósito que la presencial —evocar motivos propios, reforzar la autonomía y 

convertir el compromiso en acciones sostenibles— y se organiza en tres momentos: antes, durante y 

después. 

 

Tabla 5. Fases de la entrevista motivacional telemática. 

Fase Objetivo Acciones operativas 

Antes Preparar condiciones y objetivo Verificar tecnología y privacidad; confirmar identidad y consentimiento; 
preparar datos objetivos de adherencia y cuestionario; revisar 
activación y acceso a recordatorios; definir el objetivo de la visita. 

Durante Generar vínculo y acordar plan Confirmar entorno privado; revisar medicación, adherencia y barreras 
con lenguaje claro; acordar el plan farmacoterapéutico. 

Después Documentar y asegurar continuidad Registrar el plan y las barreras; enviar instrucciones de 
apps/recordatorios; programar la siguiente cita según estratificación. 

4.7 · Colaboración multidisciplinar e interniveles 

La adherencia es un comportamiento dinámico que requiere seguimiento continuo y coordinación entre los 

profesionales implicados. La colaboración entre Farmacia Hospitalaria, equipo médico, enfermería, atención 

primaria, comunitaria y otros permite detectar precozmente los problemas, compartir información y acordar 

intervenciones proporcionales al riesgo. El registro sistemático en la historia clínica electrónica es 

imprescindible: deben documentarse, como mínimo, la barrera identificada, la intervención realizada, el 

objetivo pactado, el indicador de seguimiento y los diferentes profesionales implicados en el seguimiento del 

paciente. 

El farmacéutico hospitalario ocupa una posición estratégica, al combinar proximidad clínica, seguimiento 

farmacoterapéutico, acceso a indicadores objetivos de adherencia y capacidad para activar circuitos de 

comunicación. La evidencia disponible muestra que las intervenciones lideradas por farmacéuticos mejoran la 

adherencia frente a la atención habitual, con mayor efecto cuando los programas se prolongan en el tiempo y 

combinan educación estructurada, seguimiento y optimización farmacoterapéutica. El detalle de las 

aportaciones del farmacéutico al equipo se recoge en el anexo operativo. 

4.8 · Marco operativo ADHEFAR-EM 

El marco ADHEFAR-EM convierte los principios de la entrevista motivacional en una secuencia práctica de 

actuación en la consulta de Farmacia Hospitalaria. Su objetivo es una intervención breve, proporcional al 

riesgo, reproducible y documentable ante problemas de adherencia, especialmente cuando existen barreras 

de percepción, ambivalencia, temor a los efectos adversos o fatiga terapéutica. El algoritmo organiza la 

intervención en siete pasos (Anexo F). 
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▸ FIGURA — Algoritmo ADHEFAR-EM de intervención motivacional aplicada a la adherencia (7 pasos) 
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Paso 1 · Detección de la señal de alerta 

El marco se activa cuando se identifica una señal relacionada con la adherencia: PDC/MPR bajo, cuestionario 

alterado, retrasos en la dispensación, dudas relevantes, miedo a los efectos adversos, baja percepción de 

necesidad, fatiga terapéutica o discordancia entre los objetivos del paciente y los farmacoterapéuticos. Su 

aplicación no implica necesariamente una intervención extensa: en muchas consultas puede realizarse de 

forma breve y focalizada. 

Tabla 6. Situaciones que activan el marco ADHEFAR-EM. 

Situación Señal de alerta Actuación 

No adherencia intencional Retirada, espaciamiento o modificación voluntaria 
de dosis 

Explorar creencias, necesidad percibida y 
ambivalencia. 

No adherencia no intencional Olvidos, retrasos o falta de rutina con escasa 
preocupación 

Identificar puntos de fallo; diseñar señales, 
rutinas o apoyos. 

Miedo a los efectos adversos Reducción o evitación de dosis por temor a 
toxicidad 

Validar el miedo, aclarar dudas y pactar un 
plan de seguridad. 

Fatiga terapéutica Cansancio o sobrecarga por tratamiento crónico Explorar la carga percibida; valorar 
simplificación o apoyos. 

Baja percepción de necesidad «Estoy bien, no creo que lo necesite» Conectar el tratamiento con objetivos 
preventivos y metas personales. 

Recaídas repetidas Mejora temporal seguida de nuevo incumplimiento Identificar situaciones de riesgo y planificar 
la prevención de recaídas. 

Discordancia de objetivos Paciente y equipo priorizan metas diferentes Facilitar la toma de decisiones compartida y 
multidisciplinar. 

Paso 2 · Clasificación de la barrera predominante 

Tras detectar la señal, se identifica qué barrera condiciona en mayor medida la adherencia en ese momento, 

explorando sin juicio la rutina, los olvidos, la organización, el acceso, las creencias y la confianza del paciente. 

Aunque coexistan varias barreras, conviene priorizar la más relevante o modificable. Una pregunta de 

apertura útil es: «Muchas personas no toman siempre la medicación exactamente como está prescrita; en su 

caso, ¿cómo está siendo realmente?». 

Tabla 7. Preguntas clave para explorar la adherencia. 

Área Pregunta recomendada Qué permite detectar 

Rutina de toma ¿Cómo encaja la medicación en un día normal? ¿Qué 
cambia en fines de semana o viajes? 

Puntos de fallo y oportunidades de anclaje a 
hábitos. 

Olvidos y retrasos ¿En qué momentos es más fácil que se le pase? ¿Qué 
ocurre cuando se retrasa? 

No adherencia no intencional; falta de señales o 
plan de rescate. 

Organización ¿Le resulta fácil preparar, conservar o administrar la 
medicación? 

Problemas de manejo, complejidad o falta de 
habilidades. 

Acceso y apoyo ¿Ha tenido dificultades para recoger la medicación o 
contar con ayuda? 

Barreras logísticas, administrativas o sociales. 
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Área Pregunta recomendada Qué permite detectar 

Creencias ¿Qué cree que le aporta este tratamiento? ¿Qué 
pasaría si lo dejara? 

Baja necesidad percibida, expectativas o 
percepción de bajo riesgo. 

Miedos ¿Qué es lo que más le inquieta de tomarlo? Miedo a reacciones adversas, efecto nocebo, 
información no fiable. 

Aceptación ¿Cómo lleva seguir este tratamiento a largo plazo? Fatiga terapéutica, rechazo o carga emocional. 

Cuando esté disponible, se valora la activación del paciente (PAM-13) para modular la intervención según su 

conocimiento, habilidades y confianza. 

Pasos 3 a 5 · Intervenir, pactar y confirmar 

En el Paso 3 la intervención se orienta a comprender el significado de la barrera, explorar la ambivalencia y 

evocar motivos propios de cambio, transformando la dificultad en una acción concreta y factible; ante 

creencias o dudas, se emplea una secuencia breve —explorar, validar, pedir permiso, informar, evocar y 

confirmar— que corrige sin confrontar. En el Paso 4 la conversación se traduce en un objetivo concreto, 

específico, realista, medible, con plazo, responsable y apoyo definido, pactado mediante toma de decisiones 

compartida; si la confianza del paciente es baja, se simplifica o se añaden apoyos. En el Paso 5 se confirma la 

comprensión con teach-back, se entrega el plan por escrito o en formato digital y se define el canal de 

contacto. 

 

 

▸ FIGURA — Lógica de trabajo de la entrevista motivacional: de la barrera al plan pactado 

 

 

 

 

Las tablas de apoyo de estos pasos —exploración de valores y autoeficacia, abordaje de creencias y dudas, 

características del objetivo pactado y contenido mínimo del plan— se recogen en el anexo operativo, ya que 

constituyen plantillas de uso directo en consulta. 
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Tabla 8. Aplicación breve del marco ADHEFAR-EM en una consulta de 10 minutos. 

Tiempo Acción Resultado esperado 

0-1 min Abrir y acordar el foco: «¿Qué le preocupa más de la 
medicación?» 

Agenda compartida y prioridad del paciente. 

1-3 min Detectar la barrera principal (olvidos, dudas, efectos adversos, 
rutina, acceso) 

Clasificación como barrera práctica o de 
percepción. 

3-5 min Explorar la ambivalencia: «¿Qué ventajas y desventajas le ve?» Motivos a favor y en contra del cambio. 

5-7 min Evocar un motivo propio: «¿Qué le haría querer mejorarlo?» Lenguaje de cambio y valor personal. 

7-9 min Pactar el objetivo: «¿Qué cambio pequeño ve posible esta 
semana?» 

Objetivo conductual concreto. 

9-10 min Teach-back y cierre Comprensión confirmada, plan registrado y 
seguimiento definido. 

Paso 6 · Valoración de la coordinación multidisciplinar 

La comunicación multidisciplinar se activa con una intensidad proporcional al riesgo clínico, a la persistencia 

del problema y a la complejidad del paciente. Se propone un marco de tres niveles, desde la comunicación 

funcional hasta los equipos MAPEX-CMO integrados, para evitar tanto la infrautilización de recursos como la 

sobreactivación innecesaria del equipo. Los escenarios críticos —adherencia subóptima persistente, eventos 

adversos, cambio clínico relevante, complejidad creciente, transiciones asistenciales y discordancia de 

objetivos— y sus criterios de activación se detallan en el anexo operativo. 

▸ FIGURA — Niveles de comunicación multidisciplinar en el marco ADHEFAR-EM 

 

 

Paso 7 · Registro, documentación y reevaluación 

El último paso garantiza la trazabilidad. Toda comunicación sobre adherencia debe ser breve, clínica y 

accionable, evitando mensajes genéricos como «mal adherente» y sustituyéndolos por descripciones 

objetivas del problema, la barrera predominante, el riesgo y la intervención propuesta. Para ello, el anexo 

operativo incorpora tres plantillas adaptables a la historia clínica y a los sistemas de mensajería del centro: el 

registro breve de la intervención, la plantilla de comunicación multidisciplinar y el plan pactado con el 

paciente. 
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MENSAJE CLAVE 

La propuesta de ADHEFAR-MAPEX no es una entrevista larga, sino una secuencia breve: detectar la señal, 

clasificar la barrera, intervenir, pactar un objetivo factible, confirmar la comprensión, valorar la coordinación y 

registrar. Su valor está en aplicarse de forma sistemática y documentada, incluso en consultas de duración 

más breve. 

  



34 
 

5· Tecnologías para medir y fomentar la adherencia 

La tecnología amplía las posibilidades de medir y sostener la adherencia, pero no sustituye el criterio 
profesional. Este capítulo revisa las herramientas digitales, la telefarmacia y la inteligencia artificial, 
y plantea cómo elegir la solución adecuada para cada paciente. 

Ideas clave 

• Las herramientas digitales (apps, dispensadores electrónicos, robots) miden y promueven la adherencia con 

distinto alcance y coste. 

• La telefarmacia integra cuatro líneas de actuación, todas con capacidad para reforzar la adherencia. 

• La inteligencia artificial aporta predicción y monitorización objetiva, pero requiere validación rigurosa y un 

marco regulador claro. 

 

5.1 · Aplicaciones y herramientas digitales 

Las nuevas tecnologías han mostrado un notable potencial para optimizar el seguimiento de la salud, desde la 

organización de citas hasta la monitorización de parámetros y la gestión del tratamiento farmacológico. En este 

último ámbito, los primeros desarrollos se centraron en dispositivos electrónicos —como los monitores de 

eventos de medicación (MEMS) o los monitores electrónicos de fármacos (EDM)—, envases con un 

microprocesador que registra la hora y el día de apertura. Su uso se ha concentrado en los ensayos clínicos, ya 

que su elevado coste y el hecho de monitorizar habitualmente un solo fármaco han limitado su empleo 

cotidiano. 

Desde entonces, este ámbito de desarrollo tecnológico se ha ampliado en varias direcciones: dispositivos 

electrónicos para formas farmacéuticas no orales (por ejemplo, colirios), robots dispensadores domiciliarios y, 

sobre todo, aplicaciones móviles y plataformas de eSalud. Es aquí donde se integra el concepto de mHealth o 

salud móvil. El número de aplicaciones relacionadas con la salud crece de forma acelerada, y su objetivo no se 

limita a recordar la toma, sino a inducir, con el tiempo, cambios conductuales que mejoren la adherencia y, 

con ella, los resultados clínicos. 

Muchas aplicaciones se desarrollan para una patología concreta, pero el paciente es una realidad compleja, 

con distintos niveles de educación, dependencia o carga laboral, a los que la aplicación debe adaptarse. Las 

revisiones disponibles señalan como factores que influyen positivamente en la adherencia la posibilidad de 

personalizar la aplicación, los recordatorios y alarmas, la comunicación bidireccional con los profesionales y 

una interfaz intuitiva; por el contrario, las dificultades técnicas afectan de forma muy negativa. La tabla 1 

resume las características que idealmente debería reunir una aplicación de adherencia. 

Tabla 1. Características deseables de una aplicación de adherencia. 

Dimensión Características deseables 

Acceso Universal y gratuito; varios idiomas; perfiles de paciente, cuidador y clínico; diseño intuitivo; iOS y 
Android; funcionamiento offline; confidencialidad garantizada. 

Funcionalidades Tratamiento integral (varios fármacos, vías y frecuencias); registro de tomas y de reacciones 
adversas; recordatorios personalizados; medición de PROMs/PREMs; interconexión con la historia 
clínica y la receta electrónica. 
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Dimensión Características deseables 

Promoción de la adherencia Personalización según el nivel cultural; visualización del progreso; gamificación; educación en salud y 
teleconsulta; metas y refuerzos; resolución de dudas; redes de pacientes. 

Soporte Clínico (comunicación bidireccional con el equipo, resolución de dudas) e informático (servicio 
técnico, tutoriales). 

Explotación de datos Cálculo automatizado de la adherencia; gráficos individuales; alarmas para pacientes no adherentes; 
extracción por patología, grupo o fármaco. 

Mejora continua Encuestas de satisfacción; soporte para nuevos desarrollos; diseño dinámico en evolución. 

Fuente: elaboración propia a partir de la literatura citada en la bibliografía. 

La comunicación bidireccional es uno de los aspectos más valorados por los pacientes y de mayor impacto en 

la adherencia. En ella, el farmacéutico hospitalario es un pilar del equipo: informa sobre el tratamiento, concilia 

la medicación, monitoriza y promueve estrategias en línea y ofrece asesoramiento continuo. 

En cuanto al estado actual, una revisión de aplicaciones disponibles en España identificó dos —MyTherapy y 

Medisafe— que destacaban por cumplir en gran medida los criterios de calidad (en torno al 78 % y al 89 % de 

las características deseables, respectivamente). Su principal reto es la integración con los sistemas de gestión 

sanitaria de cada hospital o comunidad autónoma. En paralelo, se están desarrollando soluciones que 

combinan aplicaciones con dispositivos de dispensación: los robots dispensadores domiciliarios almacenan el 

tratamiento y lo dispensan en unidosis según la pauta, conectados a una aplicación que avisa de la toma y 

permite el acceso de familiares o clínicos; su inconveniente es el coste y la necesidad de supervisión 

farmacéutica para la carga de la medicación. 

En conjunto, la tecnología ofrece distintas formas de medir y promover la adherencia; conviene elegir la más 

adecuada a cada paciente y situación, valorando las características de cada método. La tabla 2 compara las tres 

grandes opciones. 

Tabla 2. Comparativa de tecnologías para promover la adherencia. 

Característica 
Dispensador 
electrónico 

App móvil Robot dispensador + app 

Coste Medio Bajo Alto 

Medición de adherencia Alta Alta Alta 

Promoción de la adherencia Baja Alta Alta 

Uso en práctica clínica real Baja Alta Alta 

Varios fármacos Baja Alta Media-alta 

Comunicación bidireccional Baja Alta Alta 

Detección de motivos de incumplimiento Baja Alta Alta 

Explotación de datos Baja Alta Alta 

Apoyo farmacéutico Baja Media Alta 

Valoración cualitativa orientativa (baja / media / alta), adaptada de la comparativa del borrador. 
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5.2 · Telefarmacia y seguimiento virtual 

La telefarmacia permite prestar una atención continuada, integral y multidisciplinar, orientada a responder 

de forma eficiente y personalizada a las necesidades del paciente. En el marco de la Estrategia de Desarrollo y 

Expansión de la Telefarmacia en España, la SEFH la define como la práctica farmacéutica a distancia mediante 

las tecnologías de la información y establece cuatro líneas de actuación, todas con capacidad para reforzar la 

adherencia. 

Formación e información 

Establece canales para transmitir información rigurosa y actualizada y favorecer la proactividad y el 

empoderamiento del paciente, mediante blogs, redes sociales, vídeos, infografías o plataformas de formación. 

Cuanto mayor es la formación del paciente, mayor es la probabilidad de una adherencia adecuada. Destacan 

iniciativas como la Escuela de Pacientes de la SEFH. 

Coordinación con el equipo asistencial 

Optimiza la comunicación telemática entre profesionales, refuerza la continuidad asistencial y favorece el 

trabajo en red. En adherencia, la coordinación multidisciplinar es indispensable; un ejemplo es la plataforma 

de e-interconsulta que facilita la comunicación entre farmacéuticos de atención primaria y hospitalaria. 

Seguimiento farmacoterapéutico 

Contribuye a alcanzar los objetivos farmacoterapéuticos mediante la mejora de la adherencia, la detección de 

interacciones y efectos adversos y el análisis de resultados. La telefarmacia favorece la adherencia al eliminar 

barreras logísticas —especialmente en pacientes con movilidad reducida o en zonas rurales—, facilitar el 

contacto directo, permitir el registro de síntomas, ofrecer recordatorios e integrar la monitorización en tiempo 

real. Existen plataformas orientadas a distintos perfiles (pacientes trasplantados, oncológicos, con 

enfermedades inmunomediadas o crónicos complejos, y personas que viven con VIH). 

Dispensación y entrega informada a distancia 

Acerca la medicación al paciente externo con un modelo colaborativo, reduce desplazamientos y humaniza la 

atención. Requiere definir el punto de entrega, diseñar una logística eficiente, establecer criterios de 

priorización y procedimientos normalizados de trabajo, y realizar la entrega informada mediante teleconsulta. 

Conviene monitorizar la adherencia antes de la entrega; cuando el cálculo no está automatizado en el sistema 

de dispensación, puede emplearse una herramienta de cálculo disponible en la web de la SEFH. 

RECOMENDACIÓN MAPEX 

Los datos de adherencia clínicamente relevantes y el resto de información obtenida por las aplicaciones deben 

integrarse en la historia clínica y estar disponibles para todo el equipo. Conviene analizarlos con regularidad, 

dar feedback al paciente y disponer de un modelo de estratificación y de procedimientos normalizados que 

definan cuándo y cómo monitorizar la adherencia y cómo realizar la entrevista telemática. 
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5.3 · Inteligencia artificial 

La inteligencia artificial (IA) es una disciplina orientada a desarrollar sistemas capaces de ejecutar tareas que, 

realizadas por humanos, requerirían inteligencia. En el ámbito sanitario no pretende reemplazar a los 

profesionales, sino potenciarlos con herramientas de mayor precisión, eficiencia y capacidad de análisis; sus 

aplicaciones abarcan desde el diagnóstico asistido por imagen hasta la medicina personalizada. 

En adherencia, varios estudios retrospectivos han empleado modelos de aprendizaje automático —

habitualmente basados en árboles de decisión optimizados, como XGBoost— para predecir la adherencia de 

distintos perfiles de pacientes, con utilidad potencial como sistema de apoyo a la decisión y de alerta temprana 

de pacientes no adherentes. Una revisión reciente exploró si las herramientas basadas en IA mejoran la 

adherencia o reducen errores de automedicación, empleando aplicaciones móviles, plataformas de interacción 

por voz e intervención en tiempo real con dispositivos conectados; describió mejorías de la adherencia de hasta 

en torno al 30 %, si bien con limitaciones que requieren más estudios. La IA conversacional por voz se evaluó 

en un ensayo aleatorizado para ajustar la dosis de insulina basal en el domicilio, con resultados prometedores, 

aunque modestos. 

También se han evaluado programas de soporte con IA utilizados por el farmacéutico en enfermedades 

crónicas, que describieron mejoras de la adherencia y un ahorro de costes, lo que apunta a que la IA puede 

ser, además de efectiva, eficiente. En paralelo, se desarrollan tecnologías para medir la adherencia de forma 

más objetiva y automatizada: 

• Confirmación visual de la ingesta mediante aplicaciones con reconocimiento de imagen, que registran 

el momento de cada toma. 

• Medicamentos con sensor digerible que transmiten una señal a un parche y a un dispositivo móvil para 

indicar si se han tomado, aprobados en algún caso por las agencias reguladoras, no exentos de debate 

por su coste y por cuestiones de confidencialidad. 

• Relojes inteligentes que detectan, mediante acelerómetro y redes neuronales, los gestos de toma de 

medicación de forma no intrusiva. 

• Dispositivos del internet de las cosas (IoT) con sensores que, por ejemplo, reconocen el sonido de los 

inhaladores para monitorizar la adherencia. 

En conjunto, la IA debe considerarse una estrategia más para promover y monitorizar la adherencia en la 

consulta de Farmacia Hospitalaria, con mediciones objetivas, monitorización en tiempo real e intervenciones 

personalizadas. Sus principales retos son el coste, la necesidad de una validación clínica rigurosa —ensayos 

aleatorizados con muestras amplias y seguimiento en condiciones reales— y el establecimiento de una 

regulación clara que garantice la protección y la privacidad del paciente. Las iniciativas, herramientas y 

proyectos que en el futuro se van a desarrollar abren un camino inimaginado hasta ahora que esperamos abran 

unas posibilidades de mejora de la adherencia no contempladas hasta ahora. 
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6 · Diseño e implementación en la práctica asistencial 

Aquí el modelo se pone en marcha. Este capítulo describe cómo se activa el circuito de adherencia en 
la visita inicial y cómo se monitoriza y ajusta en las visitas sucesivas, integrando atención presencial 
y telefarmacia a lo largo de todo el seguimiento. 

Ideas clave 

• La visita inicial es critica y fundamental dentro del modelo CMO y define el itinerario asistencial del 

paciente. 

• Las visitas sucesivas convierten el seguimiento en un proceso longitudinal con hitos definidos. 

• La adherencia es la variable que vertebra las decisiones clínicas, motivacionales y logísticas en cada 

contacto. 

 

6.1 · La visita inicial: puesta en marcha del circuito de adherencia 

La visita inicial es el punto de entrada del paciente en el circuito de medición, monitorización y mejora de la 

adherencia. Siguiendo el algoritmo de trabajo MAPEX, no es un acto aislado, sino el momento en que se activa 

el modelo CMO y se define el itinerario asistencial futuro, combinando atención presencial y telefarmacia. 

Integra cuatro elementos: la evaluación basal de la adherencia, la estratificación del paciente, el diseño del 

plan de Capacidad, Motivación y Oportunidad, y la definición del canal y la intensidad de seguimiento (Anexo 

A). 

Preparación y apertura 

Antes de la entrevista, el farmacéutico revisa la información disponible: registros de dispensación previos, 

posibles interrupciones o cambios de tratamiento y, cuando existen, los datos de las herramientas electrónicas 

(aplicaciones, plataformas de telefarmacia, registros de PROMs/PREMs). Así, la visita parte de una hipótesis 

razonada sobre el comportamiento terapéutico del paciente. Durante la entrevista, explica en lenguaje claro 

el enfoque de trabajo —una atención longitudinal orientada a resultados, en la que la adherencia se entiende 

como un proceso que se monitoriza y acompaña— e introduce la lógica del modelo CMO: lo que el paciente 

sabe y puede hacer con su medicación (capacidad), lo que piensa y siente respecto al tratamiento (motivación) 

y las condiciones del entorno que facilitan o dificultan su seguimiento (oportunidad). 

Evaluación basal de la adherencia 

Alineada con el algoritmo MAPEX, combina al menos un método objetivo y uno subjetivo: según la patología y 

los recursos, un cuestionario validado junto con el cálculo del porcentaje de días cubiertos a partir de los 

registros de dispensación. En pacientes ya en tratamiento, esta aproximación identifica de forma temprana 

patrones como la falta de inicio, los olvidos, las recogidas tardías o los periodos sin medicación, y permite 

clasificar el problema predominante según la taxonomía ABC en iniciación, implementación o persistencia, lo 

que orientará las intervenciones. 

En paralelo, mediante preguntas abiertas y escucha activa, el farmacéutico explora los determinantes de la 

adherencia en las cinco dimensiones descritas por la OMS, no para enumerar dificultades, sino para 
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comprender qué actúa como barrera y qué puede convertirse en facilitador. La entrevista motivacional está ya 

presente de forma integrada: se reconoce la dificultad de seguir los tratamientos, se normalizan los problemas 

y se invita al paciente a expresar sus preocupaciones y experiencias previas. 

Estratificación y diseño del plan  

Con la información recogida, se estratifica al paciente según el modelo CMO, integrando la complejidad clínica, 

la carga farmacoterapéutica, las comorbilidades, la situación social y el perfil tecnológico. El nivel asignado no 

es un mero descriptor: condiciona la intensidad, la frecuencia y la modalidad del seguimiento. Los pacientes 

de mayor complejidad o con adherencia insuficiente requieren contactos más frecuentes y un uso más 

intensivo de las herramientas de apoyo, mientras que los de buen control y baja complejidad pueden 

beneficiarse desde el inicio de un seguimiento dual con mayor peso de la telefarmacia. 

La propia visita inicial es el escenario en que se diseña el primer plan individualizado: 

• Capacidad: revisar el conocimiento sobre la enfermedad y el tratamiento, corregir conceptos erróneos, 

demostrar el uso de dispositivos críticos (inhaladores, plumas) con repetición por el paciente, e 

introducir herramientas básicas de organización. 

• Motivación: identificar el punto de partida en la disposición al cambio, explorar beneficios esperados, 

temores y experiencias previas, validar la ambivalencia y concretar metas realistas alineadas con los 

objetivos farmacoterapéuticos. 

• Oportunidad: incorporar desde el inicio las tecnologías de la información y la telefarmacia según las 

competencias digitales del paciente y los recursos del centro; pactar los canales de comunicación y los 

motivos por los que se activarán contactos proactivos desde la farmacia. 

Cierre y registro 

La visita se cierra con la síntesis y el registro estructurado: el nivel de adherencia basal, el tipo principal de 

problema según la taxonomía ABC, los determinantes identificados, el nivel de estratificación CMO y las 

intervenciones puestas en marcha en cada pilar. Se deja constancia del plan acordado con el paciente, la fecha 

y la modalidad del siguiente contacto y, cuando es posible, los indicadores que se utilizarán para valorar la 

evolución. Así, la visita de inicio deja de ser una consulta centrada en la dispensación o la educación puntual y 

se convierte en el primer nodo de un circuito longitudinal de adherencia, integrado en el algoritmo MAPEX. 

6.2 · Las visitas sucesivas: monitorización integral y ajuste dinámico 

Las visitas sucesivas son el núcleo operativo del seguimiento farmacoterapéutico. En ellas se verifica el impacto 

real del tratamiento y se determina si el paciente está alcanzando sus objetivos farmacoterapéuticos. La 

adherencia adquiere un papel central y debe ser tenido en cuenta por todos los profesionales de las consultas 

externas de Farmacia Hospitalaria: su medición y monitorización no son una actividad complementaria, sino el 

eje sobre el que pivotan las decisiones clínicas, motivacionales y logísticas. El proceso se apoya en tres 

elementos —la adherencia como variable longitudinal prioritaria, la evaluación del cumplimiento de los 

objetivos farmacoterapéuticos y la aplicación de intervenciones basadas en el modelo CMO— y sigue el 

algoritmo de visitas sucesivas del proyecto MAPEX (Anexo B).  

Para aterrizar este punto más a la práctica clínica, es importante que se contemple que una visita sucesiva no 

siempre es programada sino que se puede activar ante señales de alerta como retrasos en la recogida de 
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medicación, así como las comunicadas desde otros ámbitos asistenciales: problemas de adherencia 

comunicados desde atención especializada, urgencias, hospitalización, atención primaria, farmacia 

comunitaria, cuidadores y/o  herramientas tecnológicas de seguimiento. Estas alertas permiten adelantar la 

intervención, reajustar el plan CMO y activar la coordinación multidisciplinar cuando sea necesario.  

6.2.1 · Revisión inicial y análisis de la situación 

Cada visita comienza con una revisión estructurada orientada a detectar desviaciones en la adherencia y su 

impacto. Incluye la monitorización objetiva (cálculo del PDC o MPR desde la última consulta, identificación de 

retrasos, gaps o interrupciones, y revisión de los datos de las herramientas tecnológicas), la monitorización 

subjetiva (cuestionario breve o escala visual, y exploración de las dificultades surgidas entre visitas) y el análisis 

de impacto (correlación entre la adherencia y los parámetros clínicos relevantes, e identificación de patrones 

longitudinales como mejoras, recaídas o adherencia inestable). 

6.2.2 · Valoración del cumplimiento de los objetivos farmacoterapéuticos 

El segundo paso valora si los objetivos farmacoterapéuticos —clínicos y conductuales— se han cumplido desde 

la última visita, considerando que la adherencia es un determinante principal de ese cumplimiento. El análisis 

integra los resultados clínicos (biomarcadores y parámetros de control, efectividad y seguridad del 

tratamiento), los resultados conductuales (coherencia entre la adherencia medida y el objetivo pactado, 

sostenibilidad del patrón de toma) y la percepción del paciente (PROMs sobre bienestar, síntomas o 

funcionalidad, y PREMs sobre la relación asistencial y la accesibilidad). Paciente y farmacéutico interpretan 

conjuntamente los resultados, reforzando el carácter participativo del seguimiento. 

6.2.3 · Decisión según el resultado 

Cuando los objetivos se cumplen y la adherencia es adecuada, el objetivo es consolidar el patrón de éxito: 

mantener el plan CMO vigente, registrar la evolución positiva, reforzar brevemente los comportamientos que 

la han sustentado, planificar la siguiente visita según la estratificación y ajustar elementos menores para 

prevenir recaídas. 

Cuando no se cumplen, conviene analizar la adherencia como una de las primeras causas a descartar. Si la 

causa es evitable —barreras de capacidad, motivación u oportunidad—, el farmacéutico activa intervenciones 

específicas para modificar el comportamiento. Si la adherencia es adecuada pero los objetivos no se alcanzan 

por causas clínicas intrínsecas o factores no modificables, debe derivar a la comunicación multidisciplinar, 

facilitar una decisión clínica o replantear conjuntamente los objetivos. Diferenciar ambas situaciones es 

esencial para que la intervención responda a la causa real. 

6.2.4 · Intervenciones  

Cuando la causa del incumplimiento es la adherencia, se activan intervenciones estructuradas según los tres 

pilares, aplicadas de forma focalizada (Anexo C): 

• Capacidad: revisión técnica del uso del medicamento, refuerzo educativo sobre el impacto de la 

adherencia, material didáctico actualizado, revisión del planificador terapéutico y ajuste de las 

herramientas organizativas. 
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• Motivación: exploración de barreras conductuales no detectadas, revisión de creencias y discrepancias, 

módulos breves de entrevista motivacional dirigidos a problemas concretos y reformulación de los 

objetivos conductuales. 

• Oportunidad: activación o intensificación de la telefarmacia, recordatorios y alarmas adaptados al 

patrón del paciente, soporte tecnológico personalizado, coordinación con cuidadores, otros 

profesionales y resolución de barreras logísticas. 

6.2.5 · Programación, longitudinalidad y registro 

Tras las intervenciones, el farmacéutico programa la siguiente visita adaptada a la complejidad, define la 

modalidad dual según las necesidades, actualiza el plan longitudinal de adherencia y registra las intervenciones 

y los resultados. La longitudinalidad se sostiene gracias al pilar Oportunidad —tecnología, accesibilidad y 

coordinación—, que articula la monitorización continua entre visitas, las alertas digitales, los contactos 

telemáticos programados y la detección temprana de recaídas, de modo que la adherencia no dependa solo 

de las visitas presenciales, sino de un ecosistema de soporte constante. 

Cada visita concluye con un registro estructurado que incluye los valores actualizados de adherencia objetiva 

y subjetiva, el cumplimiento o no de los objetivos farmacoterapéuticos, la causa identificada del 

incumplimiento, las intervenciones CMO aplicadas, el replanteamiento de objetivos cuando corresponda y la 

modalidad, fecha y objetivos de la próxima revisión. Este registro es indispensable para la trazabilidad, la 

auditoría, el análisis por indicadores y la retroalimentación del circuito MAPEX-CMO. 

MENSAJE CLAVE 

La visita sucesiva no es una revisión episódica: es un eslabón de un seguimiento longitudinal con hitos 

definidos, en el que la adherencia se mide siempre, su causa se analiza y la intervención se documenta para 

poder evaluarse. 
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6.3 · Casos prácticos 

Caso 1 · Insuficiencia cardiaca y polimedicación 

Paciente Varón de 78 años. Vive con su esposa (77 años), que le ayuda con la medicación. Nivel 

educativo básico; sedentario; exfumador. Acceso complejo al hospital (zona periurbana). 

Diagnósticos Insuficiencia cardiaca con FEr (HFrEF) NYHA II-III; cardiopatía isquémica crónica (IAM hace 3 

años). 

Comorbilidades: DM2 insulinizada, fibrilación auricular permanente, ERC estadio 3b, HTA, 

dislipemia. 

Tratamiento Sacubitrilo/valsartán 49/51 mg/12 h; bisoprolol 5 mg; espironolactona 25 mg; furosemida 40 

mg (ajustable); apixabán 5 mg/12 h; atorvastatina 40 mg; empagliflozina 10 mg; insulina 

basal-bolo. 

Tecnología Teléfono móvil básico (no smartphone); la hija tiene smartphone y vive a 20 km. 

Estratificación Modelo de estratificación cardiovascular (20 variables) → Prioridad 1 (edad, IC + cardiopatía 

isquémica, comorbilidad CV y no CV, polimedicación de alto riesgo, sospecha de no 

adherencia, dificultades de acceso). 

Adherencia y barreras  

Medición basal: registros de 6 meses con PDC ≈ 65 % en sacubitrilo/valsartán y apixabán (retrasos reiterados) 

y gaps de 5-7 días en furosemida; cuestionario breve adaptado de Morisky con olvidos 2-3 veces/semana y 

ajustes «a demanda» de furosemida. Conclusión: adherencia global subóptima (<80 %), con problemas de 

implementación y persistencia y riesgo alto de descompensación. 

• Capacidad: dificultad para recordar horarios; confusión entre comprimidos; manejo incompleto del ajuste de 

diurético según peso. 

• Motivación: baja percepción de beneficio; creencia de «demasiadas pastillas» y temor a toxicidad renal; fatiga 

terapéutica. 

• Oportunidad: desplazamiento complejo al hospital; sin smartphone; hija no integrada en los cuidados. 

Objetivos y plan  

Objetivos clínicos (con cardiología): reducir hospitalizaciones por IC y mantener el control de síntomas, peso, 

TA y FC. Objetivos de adherencia: alcanzar ≥90 % en sacubitrilo/valsartán, apixabán y empagliflozina en 3 meses 

y mantener la pauta pactada de furosemida. 

• Capacidad: revisión completa de la medicación, pastillero semanal por franjas, plan impreso codificado por 

colores y hoja de instrucciones para el ajuste del diurético según peso. 

• Motivación: entrevista motivacional breve conectando adherencia y evitar ingresos; compromiso inicial de no 

modificar el diurético por su cuenta y usar el pastillero durante 4 semanas. 

• Oportunidad: alineación de las dispensaciones con la consulta de cardiología; seguimiento telefónico 

quincenal (teléfono fijo); propuesta de implicar a la hija como apoyo tecnológico. 

Seguimiento y evolución 

En la primera visita sucesiva (1 mes) no hubo ingresos, el PDC ascendió a ≈ 95 % y el paciente usaba el pastillero 

y el registro de peso; los objetivos se cumplían y se mantuvo el plan, reforzando las conductas de éxito. A los 3 

meses, el PDC global se mantuvo en 94-96 %, sin ingresos ni urgencias, con NYHA II estable y NT-proBNP en 



43 
 

descenso sin deterioro renal. Se mantuvo la Prioridad 1 por la complejidad, espaciando la revisión presencial a 

cada 3 meses con telefarmacia mensual de soporte. 

Aprendizaje para la guía 

La adherencia es la variable central: se mide objetiva (PDC) y subjetivamente en cada visita y condiciona la 

lectura de los objetivos. El plan combina educación y organización (C), entrevista motivacional orientada al 

ingreso evitado (M) y alineación de citas, telefarmacia y apoyo familiar (O). La telefarmacia aporta la 

longitudinalidad que evita gaps y permite ajustar el tratamiento de forma precoz. 
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Caso 2 · Artritis reumatoide 

Paciente Mujer de 54 años. Vive lejos (40 km), con horario laboral complejo y soporte social variable. 

No utiliza herramientas digitales. 

Diagnóstico Artritis reumatoide seropositiva de 8 años de evolución; actividad moderada. 

Tratamiento Metotrexato s.c. 20 mg/semana; ácido fólico 5 mg/semana; certolizumab pegol 200 mg/14 

días; omeprazol; enalapril; paracetamol a demanda (uso excesivo). 

Datos clínicos DAS28 4,5; MHAQ 1,2; DLQI 11; PCR elevada. Persistencia con el biológico: 7 meses; 2 

retrasos de dispensación en los últimos 3 meses. 

Estratificación Modelo EI-MAPEX → Prioridad 1 (32 puntos): actividad moderada, comorbilidades, 

polimedicación, barreras motivacionales, absentismo a consultas y cambios recientes de 

tratamiento. 

Adherencia y barreras  

La entrevista motivacional revela miedo a los efectos adversos de los biológicos (alimentado por internet), 

dolor persistente, sensación de pérdida de eficacia, creencias sobre la «dependencia» del biológico y 

dificultades para conservarlo en frío (nevera compartida). 

• Capacidad: confusión entre metotrexato y certolizumab; conservación incorrecta del biológico; uso excesivo 

de analgésicos no comunicado; técnica de inyección incorrecta (observación directa). 

• Motivación: creencias negativas y pensamientos catastrofistas; baja percepción de necesidad («ya me he 

acostumbrado al dolor»); deseo de «descansar» del biológico. 

• Oportunidad: distancia y horario laboral; soporte social pobre; dificultad de conservación en frío; ausencia de 

herramientas digitales. 

Objetivos y plan  

Objetivo co-creado mediante decisión compartida farmacéutico-paciente-reumatólogo: bajar el DAS28 por 

debajo de 3,2 en 6 meses, con compromiso conductual de no retrasar ninguna administración durante 3 meses. 

• Capacidad: reentrenamiento de la autoinyección con retorno demostrativo, guía ilustrada personalizada, kit 

térmico reutilizable, mini-módulo sobre biológicos/biosimilares y explicación del objetivo treat-to-target con 

lenguaje positivo para reducir el efecto nocebo. 

• Motivación: entrevista motivacional focalizada en el miedo y la información errónea, reencuadre del dolor, 

conexión con valores personales (actividad laboral, cuidar a sus nietos), visualización gráfica del DAS28 y 

desmontaje de la idea de «hacer descansos», con fuentes fiables. 

• Oportunidad: teleconsulta breve cada 14 días en el primer ciclo, formulario digital de 

adherencia/dolor/eventos adversos, alertas por retraso, videollamada en horarios adaptados y canal seguro 

de mensajería. 

El plan de monitorización integra cuatro dimensiones, recogidas en la tabla siguiente. 

Dimensión Indicador Fuente 

Adherencia conductual % de dosis administradas (objetivo ≥90 %) Registro de farmacia + autorreportes 
verificados 

Adherencia cognitiva Evolución de creencias (BMQ adaptado) Entrevista motivacional + app 

Adherencia práctica Conservación adecuada del fármaco Checklist + revisiones telemáticas 

Resultado clínico DAS28, DLQI, MHAQ Reumatología + paciente 

Seguridad Eventos adversos notificados y gestionados Telefarmacia 
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Tabla. Plan de monitorización integral de la adherencia. 

Seguimiento y evolución 

A los 3 meses, los resultados esperados según el plan incluyen un 90 % de dosis biológicas administradas, la 

desaparición de los retrasos de recogida, una reducción del DAS28 hacia el objetivo acordado, una mejora del 

DLQI de al menos 4 puntos, menor dolor y menor uso de analgesia a demanda, y una conservación correcta 

del biológico. 

Aprendizaje para la guía 

El caso ilustra la aplicación combinada de C, M y O en cada contacto, la decisión compartida auténtica y la 

telefarmacia como estándar. La adherencia integral —conductual, cognitiva y práctica— es el eje del 

seguimiento, y la gestión de creencias (reducción del efecto nocebo) resulta determinante en los biológicos. 
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Caso 3 · Esclerosis múltiple 

Paciente Mujer de 38 años. Vive sola y es cuidadora principal de su hijo pequeño. Nivel bajo de 

alfabetización en salud; conexión digital irregular, móvil antiguo. 

Diagnóstico Esclerosis múltiple remitente-recurrente, 8 años de evolución. EDSS 2,5; última RM con 

nuevas lesiones T2. 

Tratamiento Ocrelizumab IV (cada 6 meses); vitamina D; baclofeno; ISRS (psiquiatría); ibuprofeno a 

demanda. 

PROMs / clínica Fatiga intensa (MFIS 52), HADS-A elevado, ansiedad e insomnio. Pérdida de seguimiento de 

analíticas preinfusión y retraso de 1 mes en la última cita. 

Estratificación Modelo EM-CMO → Prioridad 1 (22 puntos): brotes y actividad radiológica recientes, terapia 

de alta eficacia (anti-CD20), alteraciones cognitivas leves, problemas de adherencia 

confirmados, condiciones socioeconómicas desfavorables, fatiga severa y depresión leve-

moderada. 

Adherencia y barreras  

La revisión integral (conductual, cognitiva y práctica) concluye una adherencia subóptima con impacto clínico 

potencial: incumplimiento de controles, calendario preinfusión irregular y dificultades logísticas. 

• Capacidad: dudas sobre la pauta analítica previa; bajo nivel de alfabetización en salud; desconocimiento del 

impacto de retrasar las infusiones. 

• Motivación: miedo a la inmunosupresión y creencias erróneas; ansiedad e insomnio; fatiga; falta de 

percepción de mejoría; sobrecarga como cuidadora. 

• Oportunidad: dificultad para acudir a los controles preinfusión; problemas de transporte; dispositivo digital 

inadecuado; escasa integración con el Hospital de Día. 

Objetivos y plan 

Evaluación del algoritmo: los objetivos (evitar brotes y prevenir la progresión) NO se cumplen (RM con 

actividad, PROMs negativos, retraso en la infusión). Se identifica la causa en los tres pilares y se interviene de 

forma combinada con toma de decisiones compartida. 

• Capacidad: reexplicación del mecanismo de la terapia y del riesgo de actividad subclínica; revisión del 

calendario; cita preinfusión integrada con el Hospital de Día; material visual personalizado. 

• Motivación: entrevista motivacional centrada en valores (cuidado del hijo, independencia); desmontaje del 

miedo a la inmunosupresión; refuerzo de la autoeficacia con metas pequeñas. 

• Oportunidad: teleconsulta previa a cada infusión, coordinación con trabajo social para el transporte sanitario, 

inclusión en la herramienta de telefarmacia y canal directo farmacia-neurología-Hospital de Día. 

Seguimiento y evolución 

Se activa una coordinación multidisciplinar intensiva (neurología, enfermería de Hospital de Día, psicología 

clínica, trabajo social y farmacia). Decisiones compartidas: adelantar la RM, mantener el esquema anti-CD20 

pese al retraso, introducir un plan breve de manejo de la ansiedad y activar ayudas logísticas. Nuevos objetivos 

consensuados: no retrasar más de 7 días la próxima infusión, cumplir el 100 % de las analíticas preinfusión, 

mejorar el MFIS en al menos 10 puntos en 3-6 meses y mantener contacto telemático quincenal durante 2 

meses. 

Aprendizaje para la guía 
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Cuando el algoritmo marca «no se cumplen» y concurren barreras en los tres pilares, la respuesta es una 

intervención CMO combinada de alto nivel con coordinación multidisciplinar real y replanteamiento conjunto 

de los objetivos, sostenida por telefarmacia y apoyo social. 
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Caso 4 · Asma grave no controlada (reestratificación) 

Paciente Varón de 46 años. Horario laboral complejo; ansiedad generalizada; no acude a la escuela de 

asma; escaso contacto previo entre neumología y farmacia. 

Diagnóstico Asma grave no controlada (GEMA paso 5), fenotipo inflamatorio tipo 2. Comorbilidades: 

rinitis crónica con poliposis nasal, reflujo, sobrepeso (IMC 31). 

Tratamiento Benralizumab s.c. cada 8 semanas; budesonida/formoterol a dosis altas (MART); 

montelukast; omeprazol; salbutamol a demanda (uso elevado, >2 veces/día). 

PROMs / clínica ACT 12 (mal control); AQLQ 3,5/7; 2 exacerbaciones graves y 3 visitas a urgencias en 6 meses; 

técnica inhalatoria 3/7; TAI 38/50 (muy mala adherencia). 

Estratificación Modelo respiratorio-CMO → Prioridad 2 (28 puntos) en la evaluación inicial. 

Adherencia y barreras 

La evaluación integral concluye «no adherente grave» (TAI <45): omisiones frecuentes de ICS-LABA, uso 

excesivo de SABA, técnica inhalatoria incorrecta en 3 de 4 pasos críticos y MART mal realizado. 

• Capacidad: técnica inhalatoria insuficiente; confusión entre dispositivos; errores en el uso del MART. 

• Motivación: creencias erróneas («si estoy en biológico no necesito tanto inhalador»); fatiga terapéutica; baja 

autoeficacia; ansiedad. 

• Oportunidad: horarios laborales complicados; sin recordatorios digitales; no acude a la escuela de asma; poca 

coordinación neumología-farmacia. 

Objetivos, plan CMO y reestratificación 

Tras la primera revisión (TAI 41, técnica aún incorrecta), los objetivos no se cumplen y se interviene en los tres 

pilares: reentrenamiento exhaustivo con vídeo-tutorial personalizado y revisión del solapamiento SABA/MART 

(C); entrevista motivacional sobre la discrepancia hábitos-riesgo y objetivo compartido de «evitar la próxima 

crisis» (M); telefarmacia quincenal, recordatorios y derivación a la escuela de asma SEPAR con coordinación 

con neumología (O). 

En la segunda revisión (6 semanas) la adherencia no mejora (TAI 39, SABA diario, omisión de 2-3 dosis 

semanales de ICS-LABA) y la clínica empeora (ACT 12→10). El incumplimiento sostenido de objetivos, 

adherencia y PROMs indica de forma clara la reestratificación: aplicado de nuevo el modelo respiratorio 

completo, se confirma inflamación persistente, adherencia deficiente validada (TAI <45), técnica incorrecta y 

comorbilidad mental, con implicación de la pareja como apoyo si el paciente lo acepta. 

Seguimiento y evolución 

A los 3 meses de la reestratificación: TAI 48 (buena adherencia), SABA de >2 veces/día a 1-2 veces/semana, 

ACT 19 (casi control), técnica inhalatoria correcta en el 95 %, 0 exacerbaciones y AQLQ de 3,5 a 5,2/7. La 

reestratificación fue determinante para activar más recursos, intensificar la intervención y situar la adherencia 

como núcleo del plan. 

Aprendizaje para la guía 

La reestratificación no es opcional: se activa cuando coinciden incumplimiento de objetivos, adherencia 

insuficiente y PROMs alterados. La adherencia inhalatoria exige medición dual obligatoria (TAI + técnica) en 

todas las visitas, abordaje multidisciplinar coordinado por la farmacia y atención dual presencial-telemática 

como estándar. 
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7 · Calidad e indicadores 

Medir es la condición para mejorar. Este capítulo conecta la adherencia con el marco de calidad de la 
atención al paciente externo —la norma Q-PEX— y presenta el Sistema de Indicadores MAPEX-
ADHEFAR, que evalúa el proceso, los resultados, la experiencia del paciente y la madurez del modelo 
en cada centro. 

Ideas clave 

• La norma Q-PEX certifica la calidad de la atención farmacéutica al paciente externo y refuerza la adherencia 

de forma transversal. 

• El sistema de indicadores se organiza en cuatro dimensiones: proceso, resultado, experiencia e implantación. 

• Su implementación es escalonada, de modo que todo hospital pueda empezar con indicadores básicos y 

progresar hacia un cuadro de mando completo. 

 

7.1 · Calidad y la norma Q-PEX 

El concepto de calidad ha evolucionado desde la verificación frente a especificaciones internas hacia la 

evaluación de su impacto en el destinatario final, la satisfacción del paciente. La Ley 14/1986, General de 

Sanidad, sitúa entre las características fundamentales del Sistema Nacional de Salud la prestación de una 

atención integral con altos niveles de calidad evaluados y controlados, y la Ley 16/2003, de cohesión y calidad, 

refuerza la necesidad de aplicar la gestión de la calidad en las organizaciones sanitarias. Los sistemas de gestión 

de la calidad, basados en normas y estándares internacionales, buscan satisfacer los requisitos de los usuarios 

mediante la mejora continua y sistemática. 

La norma Q-PEX es un estándar de certificación de calidad desarrollado específicamente para la atención 

farmacéutica a pacientes externos de los servicios de Farmacia Hospitalaria. Surge de la necesidad de 

reorientar los sistemas hacia las necesidades del paciente, garantizar la sostenibilidad y transformar el modelo 

de atención farmacéutica. Define 118 requisitos distribuidos en distintos ámbitos, con tres niveles de 

certificación —básico, medio y avanzado— de carácter acumulativo: para progresar a un nivel superior es 

necesario cumplir el inferior. Cubre seis dominios: liderazgo y planificación, gestión de recursos, atención al 

paciente externo, investigación, desarrollo e innovación, evaluación del desempeño y mejora continua. 

El proceso de certificación se estructura en un ciclo de tres años con dos etapas: la preparación interna, liderada 

por el hospital, y la auditoría formal, liderada por una entidad certificadora y la SEFH. 

Al originarse a partir del proyecto MAPEX y ser específica de la atención al paciente externo, la norma Q-PEX 

impulsa directamente la mejora de la adherencia a través de cinco vías: 

• Modelo CMO: integra Capacidad, Motivación y Oportunidad y promueve la cultura de compromiso con 

los objetivos farmacoterapéuticos. 

• Atención farmacéutica y seguimiento: exige procesos que favorecen la adherencia y la continuidad 

asistencial. 



51 
 

• Estratificación: orienta la atención a las necesidades individuales de cada paciente. 

• Tecnología y accesibilidad: incorpora requisitos sobre telefarmacia y nuevas tecnologías. 

• Resultados en salud: impulsa la medición y el compromiso con el cumplimiento de los objetivos 

farmacoterapéuticos. 

7.2 · El Sistema de Indicadores MAPEX-ADHEFAR 

La medición sistemática de la adherencia y de las intervenciones es un componente esencial del modelo. En un 

entorno orientado a resultados, la evaluación basada en indicadores permite monitorizar la eficacia, optimizar 

recursos, identificar barreras, garantizar la equidad y orientar la toma de decisiones clínicas, organizativas y 

estratégicas. El Sistema de Indicadores MAPEX-ADHEFAR se construye sobre cuatro dimensiones —proceso, 

resultado, experiencia del paciente (PROMs/PREMs) e implantación organizativa— que combinan la actividad 

realizada, los resultados conseguidos, la percepción del paciente y la madurez del modelo en cada centro 

(Anexo G). 

Principios de diseño 

Cinco principios guían la definición y selección de los indicadores: 

• Enfoque multidimensional: reflejar no solo la toma de la medicación, sino la experiencia, la motivación y 

las necesidades del paciente. 

• Alineación con MAPEX y CMO: vincular cada indicador a una fase del algoritmo (identificación, 

estratificación, intervención, resultado) y a un pilar CMO. 

• Utilidad operativa: indicadores medibles, reproducibles y aplicables en hospitales con distintos recursos. 

• Valor clínico y organizativo: que permitan decidir, anticipar riesgos y orientar la mejora. 

• Visión longitudinal: capturar la evolución de la adherencia en el tiempo, integrando el seguimiento dual. 

Dimensión 1 · Indicadores de proceso 

Evalúan si la atención se ajusta al modelo, garantizando que las actividades de apoyo a la adherencia se realizan 

de forma sistemática. No miden la adherencia, sino la calidad del proceso que permite mejorarla. Comprenden 

la evaluación inicial y el análisis C-M-O (evaluación inicial CMO-adherencia registrada, evaluación de la 

complejidad farmacoterapéutica —Medication Regimen Complexity Index (MRCI), polifarmacia o 

equivalentes— e identificación de barreras por dimensión), la estimación de la adherencia (uso de al menos un 

método objetivo y de un PROM o cuestionario validado, con la periodicidad adecuada al nivel de estratificación) 

y las intervenciones CMO aplicadas. Un hospital MAPEX debería alcanzar un cumplimiento ≥80-90 % en la 

evaluación inicial y una concordancia >80 % entre el nivel de estratificación y el tipo de intervención aplicada. 

Dimensión 2 · Indicadores de resultado 

Miden lo que realmente importa: la adherencia conseguida, los resultados clínicos y el impacto asistencial. La 

adherencia se mide mediante la proporción de días cubiertos (PDC), la tasa de posesión de la medicación 

(MPR), la persistencia y los cuestionarios validados; se recomienda monitorizar el PDC o MPR medio de la 

cohorte, la proporción de pacientes con adherencia óptima (>80 % o >90 %) y la persistencia a 6 y 12 meses, 

desglosados por patología. El impacto clínico se valora con indicadores específicos por patología (control 

virológico-inmunológico en VIH, control inflamatorio en enfermedad inflamatoria intestinal, control funcional 
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respiratorio, estabilidad cardiovascular, reducción de exacerbaciones e ingresos evitables). El impacto 

asistencial y económico se mide con los ingresos y las visitas a urgencias relacionados con la falta de adherencia, 

las visitas no programadas y el ahorro por deprescripción y optimización. 

Dimensión 3 · Experiencia del paciente (PROMs y PREMs) 

La experiencia del paciente es un determinante principal del éxito terapéutico. El modelo integra los principios 

de la Guía MAPEX de implantación de PROMs y PREMs. Los PREMs reflejan la percepción del proceso asistencial 

(comprensión del tratamiento, accesibilidad presencial y telemática, confianza en el equipo, apoyo en la toma 

de decisiones, sensación de acompañamiento). Los PROMs evalúan los resultados en salud desde la perspectiva 

del paciente (autoeficacia en la toma, impacto en la calidad de vida, carga percibida del régimen, síntomas 

específicos). Ambos incorporan la voz del paciente a la decisión y a la mejora continua. 

Dimensión 4 · Implantación y madurez organizativa 

La adherencia depende también del grado de implantación del modelo MAPEX-CMO en cada centro. Esta 

dimensión evalúa la estructura y los recursos para sostener la mejora: grado de adopción del modelo CMO, 

integración del circuito en el flujo asistencial, existencia de responsables y roles definidos, documentación en 

la historia clínica, cumplimiento de los estándares Q-PEX relacionados con la adherencia, capacitación de los 

profesionales (entrevista motivacional, CMO, herramientas digitales) e integración de tecnologías 

(aplicaciones, telefarmacia, cuadros de mando). Su consolidación es lo que permite pasar de un modelo 

reactivo a uno proactivo y predictivo. 

Indicadores básicos y recomendados 

El sistema distingue un núcleo de indicadores básicos, accesibles para cualquier centro, y un conjunto 

recomendado de carácter progresivo, lo que permite avanzar de forma escalonada sin generar barreras de 

entrada. 

Tabla 1. Indicadores básicos y recomendados del sistema MAPEX-ADHEFAR. 

Indicadores básicos Indicadores recomendados (progresivos) 

Evaluación inicial CMO-adherencia. 
Estimación de la adherencia por PDC o equivalente. 
% de pacientes con adherencia óptima. 
% de pacientes con estimación anual de la adherencia. 
Estratificación realizada. 
Intervenciones CMO aplicadas. 
PREMs. 
Documentación estructurada en la historia clínica. 
PROMs de estimación de la adherencia. 

Persistencia (6 y 12 meses). 
PROMs de calidad de vida. 
Indicadores de impacto económico. 
Ingresos hospitalarios y visitas a urgencias evitables. 
Análisis específico por patología. 
Métricas de telefarmacia y digitalización. 
Benchmarking regional y nacional. 

 

 

 

 

 



53 
 

 

Implementación escalonada según madurez del centro 

Tabla 2. Hoja de ruta de implantación del sistema de indicadores. 

Nivel del hospital Qué implantar 

Fase 1 · Sin MAPEX/CMO Indicadores básicos; incorporación de mediciones objetivas; uso de barreras simplificadas. 

Fase 2 · MAPEX Estratificación completa; integración dual; sistema mínimo de intervenciones CMO. 

Fase 3 · MAPEX + CMO avanzado Conjunto completo de indicadores; cuadro de mando MAPEX-ADHEFAR; auditoría Q-PEX. 

Fase 4 · Centro de excelencia Modelos predictivos (IA) de estimación de la adherencia; análisis poblacional; 
investigación aplicada. 

 

7.3 · El valor del sistema 

El Sistema de Indicadores MAPEX-ADHEFAR no se limita a medir la toma de la medicación: integra el modelo 

CMO, la estrategia MAPEX, el impacto clínico y asistencial, la experiencia del paciente y la madurez 

organizativa. Esta estructura convierte la guía en un modelo de valor, capaz de orientar la mejora de los 

resultados en salud y de avanzar hacia un sistema más eficiente, sostenible y adaptado a las necesidades del 

paciente (Anexo H). 

MENSAJE CLAVE 

Lo que no se mide no puede mejorarse ni demostrarse. Empezar por unos pocos indicadores básicos —bien 

definidos y registrados— es preferible a aspirar a un cuadro de mando completo que no llega a implantarse. 

  



54 
 

 

8 · Resumen y decálogo para la implantación 

Diez ideas para llevar el modelo a la práctica. Este capítulo resume el marco de la guía y lo condensa 
en un decálogo operativo que cualquier servicio puede adoptar como referencia para implantar la 
medición, la monitorización y la mejora de la adherencia. 

Ideas clave 

• La adherencia se mide siempre, su causa se analiza y la intervención se documenta. 

• La estratificación y la reestratificación gobiernan la intensidad del seguimiento. 

• Atención dual, decisión compartida y coordinación multidisciplinar son estándares, no opciones. 

 

8.1 · Resumen ejecutivo 

Esta guía establece un marco de referencia para la monitorización, la evaluación y la intervención sistemática 

sobre la adherencia en los pacientes atendidos en las consultas externas de Farmacia Hospitalaria, reforzando 

el papel del farmacéutico en la continuidad asistencial y en la consecución de los objetivos 

farmacoterapéuticos. Basada en la metodología CMO —Capacidad, Motivación y Oportunidad— y alineada con 

el modelo MAPEX, propone un abordaje multidimensional, longitudinal y adaptado a las necesidades del 

paciente, que integra: 

• Evaluación de la adherencia objetiva y subjetiva en cada visita. 

• Identificación estructurada de las barreras de Capacidad, Motivación y Oportunidad. 

• Intervenciones farmacéuticas ajustadas al nivel de complejidad y al perfil del paciente. 

• Uso sistemático de PROMs y PREMs para valorar el impacto clínico, funcional, emocional y experiencial. 

• Telefarmacia y atención dual como ejes de accesibilidad, continuidad y proximidad. 

• Reestratificación dinámica ante la falta de adherencia, el empeoramiento clínico o el deterioro de los 

PROMs. 

• Toma de decisiones compartida entre paciente, farmacéutico y equipo multidisciplinar. 

• Registro estructurado, explotación de datos y seguimiento por indicadores para la mejora continua. 

La guía incorpora algoritmos para las visitas iniciales y sucesivas, modelos de estratificación, listas de 

verificación, intervenciones CMO y casos prácticos reales que ejemplifican su aplicación en escenarios de alta 

complejidad. Su implantación estandarizada permite mejorar la adherencia real y percibida, reducir 

complicaciones, optimizar la efectividad del tratamiento, disminuir la variabilidad y las inequidades de acceso, 

fortalecer el papel clínico del farmacéutico y favorecer un modelo asistencial orientado al valor y a los 

resultados en salud. 
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8.2 · Decálogo para la implantación efectiva 

1 

La adherencia se mide en todas las visitas. 

Usar siempre métodos duales: medición objetiva (dispensación, registros, dispositivos, PDC) y subjetiva 

(cuestionario breve, entrevista). No medir es perder una oportunidad clínica. 

 

2 

La estratificación es obligatoria y dinámica. 

El nivel de complejidad guía la intensidad del seguimiento. Debe reevaluarse al menos una vez al año, y 

siempre que no se cumplan los objetivos, empeoren los PROMs, la adherencia sea insuficiente o 

cambien las condiciones clínicas o sociales. 

 

3 

Identificar la causa real del incumplimiento. 

Aplicar el análisis C-M-O en cada visita. La adherencia no es un atributo del paciente, sino un 

comportamiento explicado por barreras concretas que deben abordarse. 

 

4 

Intervenciones personalizadas basadas en CMO. 

Evitar intervenciones genéricas. Capacidad: educación, técnica, alfabetización. Motivación: entrevista 

motivacional, creencias, valores. Oportunidad: logística, telefarmacia, accesibilidad, tecnología. 

 

5 

La decisión es siempre compartida. 

Paciente, farmacia y equipo clínico acuerdan decisiones realistas y alineadas con los valores y 

preferencias del paciente. Imprescindible en pacientes no adherentes y crónicos complejos. 

 

6 

Telefarmacia y atención dual no son opcionales. 

Se recomienda un contacto telemático estructurado, especialmente en pacientes de Prioridad 1 y 2. La 

telefarmacia sostiene la adherencia entre visitas. 

 

7 

Los PROMs y PREMs son indicadores clínicos. 

Su empeoramiento debe desencadenar una intervención y, en su caso, una reestratificación. La 

adherencia emocional y experiencial importa tanto como la farmacológica. 

 

8 

El registro estructurado es parte de la actuación clínica. 

Registrar adherencia, barreras, intervenciones CMO, resultados y plan de seguimiento. El registro 

ordenado permite la trazabilidad, la auditoría y la medición automatizada de indicadores. 

 

9 

La coordinación multidisciplinar es un estándar. 

El farmacéutico activa y comunica con el resto del equipo —especialistas, enfermería, primaria, 

psicología, trabajo social— cuando el paciente no alcanza sus objetivos o su adherencia es inadecuada. 
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10 

El seguimiento es longitudinal y proactivo. 

No esperar a que el paciente empeore. Emplear alertas, revisiones programadas, telemonitorización y 

seguimiento planificado: la adherencia se construye día a día. 

 

MENSAJE CLAVE 

El decálogo no es un ideal: es una lista de comprobación. Un servicio puede autoevaluarse preguntándose, 

para cada punto, si lo cumple de forma sistemática y registrada. Los puntos no cumplidos marcan la hoja de 

ruta de mejora. 
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Anexo A · Checklist de la visita inicial de adherencia 

Lista de comprobación para activar el circuito de adherencia en el primer contacto. Marque cada elemento 

realizado. 

Paciente / NHC:  ______________________________________________ 

Patología principal:  ______________________________________________ 

Fecha:  ____________     Modalidad:  ☐ Presencial   ☐ Telemática 

1 · Preparación previa 

☐  Revisados los registros de dispensación de los últimos meses. 

☐  Revisadas interrupciones, cambios de tratamiento o periodos sin medicación. 

☐  Revisados los datos disponibles de apps, telefarmacia o PROMs/PREMs. 

2 · Evaluación basal de la adherencia 

Método objetivo (PDC/MPR): ________ %        Método subjetivo (cuestionario): ____________ 

Problema predominante (taxonomía ABC):  ☐ Iniciación   ☐ Implementación   ☐ Persistencia 

3 · Identificación de barreras (C-M-O) 

Capacidad:  ☐ olvidos/horarios  ☐ complejidad/organización  ☐ técnica de uso  ☐ alfabetización 

Motivación:  ☐ baja percepción de necesidad  ☐ creencias/miedos  ☐ ambivalencia  ☐ fatiga terapéutica 

Oportunidad:  ☐ acceso/logística  ☐ soporte social  ☐ recursos tecnológicos  ☐ conservación 

4 · Estratificación y plan C-M-O 

Nivel de estratificación:  ☐ Prioridad 1   ☐ Prioridad 2   ☐ Prioridad 3 

Intervención de Capacidad:  ______________________________________________ 

Intervención de Motivación:  ______________________________________________ 

Intervención de Oportunidad:  ______________________________________________ 

5 · Cierre y registro 

☐  Objetivos farmacoterapéuticos pactados con el paciente. 

☐  Plan entregado por escrito o en formato digital; comprensión confirmada (teach-back). 

☐  Canal de contacto definido y próxima cita programada (fecha y modalidad). 

☐  Todo registrado en la historia farmacoterapéutica. 
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Anexo B · Checklist de la visita sucesiva y reestratificación 

Paciente / NHC:  ______________________________________________ 

Fecha:  ____________     Modalidad:  ☐ Presencial   ☐ Telemática 

1 · Revisión y análisis 

Adherencia objetiva (PDC/MPR desde la última visita): ________ % 

☐  Identificados retrasos, gaps o interrupciones. 

☐  Aplicado cuestionario breve o escala visual de adherencia. 

☐  Analizada la correlación con los parámetros clínicos relevantes. 

2 · Valoración del cumplimiento de los objetivos farmacoterapéuticos 

¿Se cumplen los OFT?  ☐ Sí (consolidar)     ☐ No (analizar adherencia) 

3 · Si NO se cumplen: identificar la causa 

☐ Causa evitable (adherencia):  barrera predominante  ☐ C   ☐ M   ☐ O  → intervención CMO 

☐ Causa no evitable (clínica):  → comunicación multidisciplinar / replantear objetivos 

Intervención CMO aplicada:  ______________________________________________ 

4 · Criterios de reestratificación 

Reestratificar cuando concurren los tres: 

☐  Incumplimiento sostenido de los objetivos farmacoterapéuticos. 

☐  Adherencia insuficiente validada. 

☐  PROMs/PREMs alterados. 

Decisión:  ☐ Mantener nivel     ☐ Reestratificar (nuevo nivel: __________) 

5 · Programación y registro 

☐  Próxima visita programada según complejidad; modalidad definida. 

☐  Plan longitudinal actualizado y registrado en la historia clínica. 
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Anexo C · Plantilla de registro estructurado de la intervención 

Registro breve, clínico y accionable de cada intervención de adherencia. Evita etiquetas genéricas («mal 

adherente») y describe el problema, la barrera, la intervención y el seguimiento. Una fila por contacto. 

Campo Contenido 

Fecha y modalidad  

Adherencia objetiva (PDC/MPR)  

Adherencia subjetiva (instrumento)  

Problema ABC (iniciación/implementación/persistencia)  

Barrera predominante (C / M / O)  

Intervención aplicada  

Objetivo pactado (claro, realista, alcanzable)  

Indicador de seguimiento  

Coordinación multidisciplinar (sí/no · con quién)  

Próxima revisión (fecha · modalidad)  

Profesional responsable  
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Anexo D · Guion breve de entrevista motivacional ADHEFAR-EM (10 
minutos) 

Tarjeta de consulta para aplicar el marco ADHEFAR-EM de forma focalizada cuando el tiempo es limitado. Las 

preguntas son orientativas y se adaptan al paciente. 

Tiempo Acción Pregunta / frase orientativa 

0-1 min Abrir y acordar el foco «¿Qué es lo que más le preocupa de la medicación?» 

1-3 min Detectar la barrera principal Explorar rutina, olvidos, dudas, efectos adversos, acceso. 
Clasificar C / M / O. 

3-5 min Explorar la ambivalencia «¿Qué ventajas y desventajas le ve a tomarlo como está 
pautado?» 

5-7 min Evocar un motivo propio «¿Qué le haría querer mejorarlo?» Reflejar y reforzar el lenguaje 
de cambio. 

7-9 min Pactar el objetivo «¿Qué cambio pequeño ve posible esta semana?» Concretar, 
simplificar si la confianza es baja. 

9-10 min Confirmar y cerrar Teach-back, entregar el plan, definir canal de contacto y 
registrar. 

 

Anexo E · Hoja-resumen de consulta 

Referencia de una página que responde a las preguntas operativas del modelo. Pensada para tenerla a mano en la 

consulta externa. 

Pregunta Respuesta operativa 

¿Qué mido? Adherencia objetiva (PDC/MPR, dispensación, dispositivos) y subjetiva (cuestionario 
validado o entrevista). Ambas, siempre. 

¿Cuándo lo mido? En la visita inicial y en cada visita sucesiva; además, ante cambios de tratamiento, señales 
de alarma o a los intervalos pactados según la estratificación. 

¿Con qué herramienta? La adecuada al objetivo y a la patología (véase el mapa de herramientas de medición); 
combinar un método objetivo y uno subjetivo. 

¿Cómo interpreto el resultado? Clasificar el problema (iniciación / implementación / persistencia) y la barrera 
predominante (Capacidad / Motivación / Oportunidad). 

¿Qué intervención hago? Personalizada según el pilar: C (educación, técnica, organización), M (entrevista 
motivacional, objetivos, creencias), O (telefarmacia, recordatorios, logística). 

¿Cómo lo registro? Registro breve y accionable (Anexo C): adherencia, barrera, intervención, objetivo 
pactado, indicador y próxima revisión. 

¿Cómo evalúo si ha funcionado? En la siguiente visita: ¿se cumplen los OFT? Si no, analizar la adherencia como causa; si 
procede, reestratificar. 

¿Qué presento al servicio? Los indicadores básicos: evaluación inicial CMO, estimación de adherencia, % de 
pacientes con adherencia óptima, intervenciones CMO, PROMs/PREMs. 

 

Cómo se conecta con MAPEX, CMO, Q-PEX y telefarmacia 
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MAPEX aporta el algoritmo (estratificar → medir → intervenir → reevaluar). CMO clasifica barreras e 

intervenciones en tres pilares. Q-PEX certifica la calidad del circuito. La telefarmacia sostiene la 

longitudinalidad entre visitas. La hoja-resumen es el punto donde los cuatro se aplican en consulta. 
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Anexo F · Guion y plantillas  

Conjunto operativo derivado del capítulo 4. Reúne, agrupadas por uso, las tablas-herramienta que se trasladaron 

del capítulo para no recargarlo: habilidades de comunicación, coordinación multidisciplinar, pasos del marco y 

plantillas de registro. Todas pueden adaptarse a la historia clínica electrónica, la historia farmacoterapéutica, la 

interconsulta o el sistema de mensajería del centro. El contenido se reproduce fielmente del borrador, con la 

terminología unificada (MPR; objetivos claros, realistas y alcanzables). 

F.1 · Habilidades de comunicación 

Tabla F.1. Aptitudes y habilidades del entrevistador. 

Aptitud Qué implica Ejemplo en consulta 

Comunicación no verbal Alinear mensaje y forma; regular la 
interacción 

Postura abierta, contacto visual, pausas útiles, tono claro; 
evitar brazos cruzados. 

Saber empezar y terminar Estructurar la entrevista para orientar y 
cerrar 

Acuerdo de agenda, propósito claro, resumen final y siguiente 
paso. 

Planificación Trabajar por objetivos, sin improvisar Historia farmacoterapéutica útil, objetivos priorizados, notas 
de evolución. 

Asertividad Expresar y respetar a la vez «Te propongo opciones y tú decides qué encaja»; sin 
paternalismo. 

Control del tiempo Gestionar la duración sin perder calidad Agenda según estratificación; priorizar un objetivo; cerrar con 
plan. 

Escucha activa Reducir reactividad y crear espacio No interrumpir al inicio, silencios funcionales, facilitadores 
breves. 

Empatía Comprender y validar la experiencia Reflejos empáticos; reconocer barreras; evitar etiquetas. 

Preparar el entorno Acogida y privacidad Mismo nivel visual, espacio privado y sin interrupciones; 
presentarse por el nombre. 

Informar sin confrontar + 
teach-back 

Evocar → informar breve → confirmar 
comprensión 

«¿Qué sabe ya de esta medicación?» «Para asegurar que me 
expliqué, ¿cómo lo hará?» 

Explorar adherencia y 
barreras 

Medir adherencia y mapear rutina Escalas 0-10 de importancia/confianza; balance decisional; 
registro de tomas. 

Manejar resistencias Acompasar, reencuadrar, redirigir Reflexión + pregunta abierta; evitar «debe/tiene que». 

Negociar objetivos y plan Objetivos claros, realistas y alcanzables Documentar objetivo/plan (qué-cuándo-cómo-apoyos); 
planificar seguimiento. 

Tabla F.2. Barreras y recomendaciones para una comunicación efectiva. 

Barrera Recomendaciones 

Cognitivas Lenguaje claro sin tecnicismos; explorar creencias con preguntas abiertas; educación continuada; materiales 
adaptados (pictogramas, hoja de pauta, vídeo, app); teach-back. 

Emocionales Relación de confianza sin juicios; validar emociones; reconectar valores y metas con el plan; visitas más 
frecuentes para seguimiento emocional. 

Conductuales Aumentar autoeficacia; cambios progresivos y medibles; mapear rutina y puntos de fallo; recordatorios, 
SPD/pastilleros; simplificar pauta; seguimiento frecuente al inicio. 

Socioculturales Sensibilidad cultural; alinear con valores; identificar apoyos (familia/cuidadores); adaptar a alfabetización e 
idioma; detectar barreras económicas; coordinar con AP/trabajo social; telefarmacia si el acceso es difícil. 

De comunicación Ajustar el mensaje; decisión compartida; tecnologías (apps, mensajería segura, vídeo); espíritu PACE y técnicas 
OARS; objetivos claros, realistas y alcanzables; teach-back y plan por escrito; cerrar con próxima cita y canal. 
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Tabla F.3. Actuaciones farmacéuticas que refuerzan la relación con el paciente. 

Ámbito Qué hacer 

Confianza mutua Demostrar competencia técnica, ofrecer información actualizada y comprender las circunstancias 
personales del paciente. 

Personalización del cuidado Adaptar tratamiento y seguimiento a la evolución del paciente, usando escalas de complejidad 
farmacoterapéutica. 

Continuidad en el tiempo Fijar metas a corto plazo, reconocer avances y realizar revisiones periódicas para sostener la 
motivación. 

Flexibilidad y adaptación Ajustar metas y recomendaciones a los cambios vitales del paciente; estratificación periódica y 
visitas telemáticas. 
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F.2 · Coordinación multidisciplinar 

Tabla F.4. Intervenciones del farmacéutico que aportan valor al equipo. 

Fase / ámbito Intervención del farmacéutico (foco en adherencia) 

Selección y validación inicial Establecer objetivos farmacoterapéuticos orientados a la adherencia. 

Inicio del tratamiento Información estructurada (posología, RAM, interacciones); teach-back; apoyos (recordatorios, SPD); 
coordinación de agendas. 

Seguimiento farmacoterapéutico Medir adherencia (cuestionarios + PDC/MPR); identificar barreras; consensuar ajustes. 

Monitorización terapéutica (TDM) Planificar la determinación de niveles plasmáticos. 

Conciliación Conciliación en transiciones; intercambio terapéutico; optimización para reducir complejidad. 

Coordinación interniveles (AE-AP) Historia clínica compartida; e-interconsultas; acto clínico único para resolver incidencias. 

Telefarmacia integrada Seguimiento telemático; medición remota de adherencia (app, web); envío de medicación. 

Programas y comisiones Participación en comités por patología; definición de protocolos y métricas de adherencia. 

Tabla F.5. Escenarios críticos y criterios de activación multidisciplinar. 

Escenario Criterios de activación Nivel Profesionales 

Adherencia subóptima 
persistente 

PDC/MPR <80 %, retrasos repetidos, cuestionario 
alterado o abandono parcial 

2-3 según riesgo Médico, farmacia, enfermería, AP 

Eventos adversos reales o 
percibidos 

RAM que provoca reducción/retraso/suspensión; 
miedo intenso a la toxicidad 

1-2 Médico, enfermería, farmacia 

Cambio clínico relevante Ingreso, exacerbación, brote, empeoramiento 
analítico o PROMs negativos 

2-3 Equipo clínico, farmacia, 
enfermería 

Complejidad creciente Polimedicación, fragilidad, deterioro cognitivo, 
depresión/ansiedad, vulnerabilidad social 

2-3 AP, enfermería, trabajo social, 
psicología, farmacia 

Transición asistencial Alta, inicio/cambio de tratamiento, paso a 
hospital de día, derivación a AP o telefarmacia 

1-2 Farmacia, AP, enfermería, médico 

Discordancia de objetivos Metas distintas entre paciente y equipo o 
rechazo del plan 

2-3 Equipo clínico, paciente/cuidador, 
farmacia; valorar psicología 
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F.3 · Pasos operativos del marco 

Tabla F.6. Exploración de valores, prioridades y autoeficacia (Paso 3). 

Objetivo conversacional Pregunta o frase útil Para qué sirve 

Explorar valores y prioridades ¿Qué aspecto de su vida le gustaría mantener o mejorar 
con el tratamiento? 

Conectar el tratamiento con metas 
relevantes. 

Generar discrepancia Por un lado quiere evitar complicaciones, pero por otro le 
cuesta tomarlo, ¿cómo lo ve? 

Comparar la conducta actual con los 
objetivos. 

Evocar motivos propios ¿Qué le haría querer intentarlo esta semana? Favorecer la motivación autónoma y el 
lenguaje de cambio. 

Explorar autoeficacia Del 0 al 10, ¿cuánta confianza tiene en poder seguir este 
plan? 

Valorar si el objetivo es realista o 
necesita simplificarse. 

Ajustar el plan ¿Qué haría falta para subir un punto esa confianza? Identificar apoyos o barreras 
pendientes. 

Reforzar autonomía De las opciones que tenemos, ¿cuál le parece más realista? Preservar la decisión compartida. 

Transformar en acción ¿Cuál sería un primer paso pequeño que sí podría cumplir? Convertir la motivación en una acción 
concreta y revisable. 

Tabla F.7. Abordaje de creencias y dudas mediante entrevista motivacional (Paso 3). 

Creencia frecuente Respuesta recomendada 

«Si estoy bien, no necesito tomarlo 
siempre» 

Explorar qué significa «estar bien», explicar el objetivo preventivo y preguntar qué riesgo 
asumiría. 

«Prefiero descansar de la medicación» Validar la fatiga, revisar riesgos de la interrupción y pactar un plan seguro antes de cualquier 
cambio. 

«Me da miedo que me haga daño» Identificar el miedo concreto, aclarar dudas, explicar los controles de seguridad y acordar 
señales de alarma. 

«No noto que me haga efecto» Diferenciar tratamiento sintomático y preventivo, revisar indicadores de beneficio y conectar 
con los OFT. 

«Son demasiados medicamentos» Explorar la carga percibida, la simplificación posible y coordinar la revisión farmacoterapéutica. 

Tabla F.8. Características del objetivo pactado (Paso 4). 

Característica Qué implica Ejemplo en adherencia 

Específico Conducta concreta, no intención general «Tomaré la medicación al desayunar», no «me la tomaré 
mejor». 

Realista Adaptado a rutina, recursos y confianza Si trabaja a turnos, elegir una señal estable en vez de una hora 
fija. 

Medible Permite comprobar el cumplimiento Registro de tomas, checklist semanal, PDC/MPR o cuestionario. 

Con plazo Inicio y fecha de revisión «Desde mañana hasta la próxima dispensación». 

Con responsable Qué hace el paciente y qué el profesional El paciente prepara el pastillero; farmacia revisa a las 4 
semanas. 

Con apoyo definido Herramientas o entorno que facilitan Alarma, app, SPD, cuidador, llamada o telefarmacia. 

Vinculado a la barrera Responde a la causa predominante Olvidos: señal/rutina. Miedo a RAM: plan de seguridad y canal. 

Tabla F.9. Contenido mínimo del plan de adherencia pactado (Paso 5). 

Elemento Contenido recomendado 

Acción concreta Qué hará el paciente, cuándo y cómo. 

Apoyo previsto Recordatorio, SPD, app, cuidador, llamada, material escrito o coordinación. 

Criterio de alerta Qué situación debe motivar un contacto precoz o una revisión anticipada. 

Indicador de seguimiento PDC/MPR, cuestionario, asistencia a controles, registro de tomas, síntomas, PROMs o parámetro 
clínico. 
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Elemento Contenido recomendado 

Próxima revisión Fecha, canal y profesional responsable. 
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F.4 · Registro y comunicación (Paso 7) 

Tabla F.10. Qué comunicar y cómo documentarlo. 

Elemento mínimo Contenido recomendado 

Motivo de comunicación Qué ha ocurrido y por qué se activa la comunicación. 

Tratamiento implicado Medicamento, pauta, fecha de inicio y de última dispensación/administración. 

Tipo de problema Iniciación, implementación o persistencia; conductual, cognitivo o práctico. 

Barrera principal Especificar la barrera concreta. 

Riesgo clínico asociado Impacto potencial en OFT, seguridad, ingresos, progresión o calidad de vida. 

Intervención realizada Educación, entrevista motivacional, teach-back, ajuste logístico, telefarmacia. 

Propuesta concreta Qué se solicita al receptor: valorar RAM, revisar pauta, citar, ajustar plan, etc. 

Plazo recomendado Urgente, 24-72 h, antes de la próxima dispensación o en la próxima revisión. 

Seguimiento previsto Fecha, canal, profesional responsable e indicador a revisar. 

Tabla F.11. Registro breve ADHEFAR-EM de la intervención. 

Elemento Qué registrar 

Señal de alerta PDC/MPR bajo, cuestionario alterado, retrasos, dudas, RAM, baja necesidad percibida, fatiga 
terapéutica. 

Barrera predominante Práctica o de percepción, con la causa concreta (olvido, complejidad, acceso, miedo a RAM, 
creencias…). 

Significado para el paciente Qué implica la barrera: preocupación, carga, temor, dificultad cotidiana o ambivalencia. 

Intervención realizada Educación, EM, gestión de creencias, teach-back, ajuste logístico, recordatorio, SPD/app, 
coordinación. 

Objetivo pactado Acción concreta, realista, medible, con plazo, responsable y apoyo. 

Seguimiento Objetivo a revisar, fecha, canal, profesional y criterios de contacto precoz. 

Tabla F.12. Plantilla de comunicación multidisciplinar. 

Apartado Texto guía 

Motivo Se comunica una incidencia de adherencia relacionada con [tratamiento/pauta], detectada en 
[consulta/dispensación/seguimiento]. 

Datos objetivos PDC/MPR: [valor]; cuestionario: [resultado]; retrasos/gaps: [descripción]; otros: 
[PROM/PREM/parámetro/ingreso]. 

Barrera predominante Parece [práctica/de percepción], concretamente [causa]. 

Riesgo clínico Puede comprometer [efectividad/seguridad/continuidad/calidad de vida/OFT] por [motivo]. 

Intervención de farmacia Se ha realizado [educación/EM/teach-back/recordatorios/SPD/app/telefarmacia/coordinación]. 

Solicitud Se solicita [valoración clínica/revisión de pauta/contacto/ajuste de agenda/derivación/seguimiento 
compartido]. 

Seguimiento Farmacia revisará la evolución en [fecha/canal] mediante [indicador] y registrará el resultado. 

Tabla F.13. Plan pactado con el paciente. 

Elemento Registro recomendado 

Objetivo del paciente Qué quiere conseguir o mejorar. 

OFT relacionado Objetivo farmacoterapéutico clínico o conductual afectado. 

Barrera prioritaria Una barrera principal, no una lista extensa. 

Acción concreta Qué hará el paciente, cuándo, cómo y con qué apoyo. 

Apoyo profesional Qué hará farmacia u otro profesional. 

Indicador de seguimiento Resultado que permitirá evaluar la evolución del objetivo. 

Revisión Fecha, canal y responsable. 
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Anexo G · Cuadro de mando de indicadores 

Compilación operativa del Sistema de Indicadores MAPEX-ADHEFAR (capítulo 7), organizada por las cuatro 

dimensiones. Para cada indicador se recogen el nivel (básico o recomendado), el estándar sugerido cuando el 

borrador lo proporciona y el vínculo con el modelo. La fórmula, la fuente de datos y la periodicidad se dejan a 

definir por el grupo y el centro: el borrador no las detalla para cada métrica y no se han inventado. Donde el 

indicador tiene una definición estándar (PDC, MPR), se indica entre paréntesis. 

Cómo completar este cuadro 

Las columnas «Fórmula / fuente / periodicidad» están deliberadamente vacías o marcadas «a definir». El grupo 

debe acordarlas antes de la publicación. Fijar aquí fórmulas o estándares no provistos equivaldría a inventarlos. 

Dimensión 1 · Proceso 

Indicador Nivel Estándar sugerido 
Fórmula / fuente / 
periodicidad 

Vínculo 

Evaluación inicial CMO-adherencia 
registrada 

Básico ≥80-90 % A definir MAPEX (identificación) 
· CMO 

Evaluación de complejidad 
farmacoterapéutica 
(MRCI/polifarmacia) 

Básico ≥80-90 % A definir CMO (Capacidad) 

Identificación de barreras por 
dimensión C/M/O 

Básico ≥80-90 % A definir CMO 

Uso de ≥1 método objetivo de 
estimación 

Básico A definir Registro de dispensación MAPEX 

Uso de ≥1 PROM/cuestionario 
validado 

Básico A definir Cuestionario Experiencia · CMO 
(Motivación) 

Concordancia estratificación-
intervención CMO 

Recomendado >80 % A definir CMO · MAPEX 
(intervención) 

 

Dimensión 2 · Resultado 

Indicador Nivel Estándar sugerido 
Fórmula / fuente / 
periodicidad 

Vínculo 

PDC o MPR medio de la cohorte Básico A definir PDC/MPR (definición estándar) · 
dispensación 

MAPEX (resultado) 

% de pacientes con adherencia óptima 
(>80 % o >90 %) 

Básico >80 % / >90 % A definir MAPEX (resultado) 

Persistencia a 6 y 12 meses Recomendado A definir A definir MAPEX (resultado) 

Impacto clínico por patología Recomendado Según patología A definir CMO · resultados en 
salud 

Ingresos/urgencias relacionados con 
la no adherencia 

Recomendado A definir A definir Eficiencia 

Ahorro por deprescripción y 
optimización 

Recomendado A definir A definir Eficiencia 
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Dimensión 3 · Experiencia del paciente (PROMs/PREMs) 

Indicador Nivel Estándar sugerido 
Fórmula / fuente / 
periodicidad 

Vínculo 

PREMs (proceso asistencial) Básico A definir Instrumento validado Q-PEX · experiencia 

PROMs de estimación de adherencia Básico A definir Instrumento validado CMO (Motivación) 

PROMs de calidad de vida Recomendado A definir Instrumento validado Resultados en salud 

 

Dimensión 4 · Implantación y madurez 

Indicador Nivel Estándar sugerido 
Fórmula / fuente / 
periodicidad 

Vínculo 

Grado de adopción del modelo CMO Recomendado A definir A definir MAPEX-CMO 

Integración del circuito en el flujo 
asistencial 

Recomendado A definir A definir MAPEX 

Documentación estructurada en 
historia clínica 

Básico A definir Historia clínica Q-PEX 

Cumplimiento de estándares Q-PEX de 
adherencia 

Recomendado A definir Auditoría Q-PEX Q-PEX 

Capacitación de los profesionales (EM, 
CMO, digital) 

Recomendado A definir A definir MAPEX 

Integración de tecnologías (apps, 
telefarmacia, cuadros de mando) 

Recomendado A definir A definir CMO (Oportunidad) 

Métricas de telefarmacia y 
digitalización 

Recomendado A definir A definir CMO (Oportunidad) 

Benchmarking regional/nacional Recomendado A definir A definir MAPEX 

Nivel: básico (núcleo accesible a cualquier centro) / recomendado (progresivo). «A definir» = campo que el grupo debe completar antes de la 
publicación. 
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Anexo H · Matriz de competencias profesionales en adherencia 

Competencias que el plan formativo debe garantizar, derivadas del capítulo 3. Para cada una se describe un nivel 

básico (imprescindible para iniciar el modelo) y un nivel avanzado (necesario en centros con CMO consolidado). 

Sirve de base para la autoevaluación del equipo y para diseñar la formación continuada. 

Competencia Nivel básico Nivel avanzado 

Modelo CMO y algoritmo 
MAPEX 

Conocer los tres pilares y el circuito de visita inicial y 
sucesiva; aplicar la estratificación de su patología. 

Adaptar el modelo a perfiles complejos; usar las 
adaptaciones CMO por patología; liderar la 
implantación. 

Entrevista motivacional Dominar el espíritu PACE y las técnicas OARS; aplicar 
el marco ADHEFAR-EM breve. 

Manejar resistencias y ambivalencia complejas; 
entrevista motivacional telemática; formar a otros 
profesionales. 

Instrumentos de medición Seleccionar e interpretar un cuestionario validado y 
un método objetivo (PDC/MPR) según patología. 

Combinar métodos (incluida la determinación de 
niveles); definir la periodicidad por nivel de 
estratificación. 

Telefarmacia y atención dual Realizar seguimiento telemático seguro, respetando 
privacidad y normativa. 

Diseñar circuitos duales, priorización de pacientes y 
procedimientos normalizados. 

Marco ético y legal Aplicar el consentimiento, la confidencialidad y la 
protección de datos (Ley 41/2002, LOPD 3/2018, 
ENS). 

Integrar los principios bioéticos en la toma de 
decisiones y en el diseño de servicios. 

Indicadores y cuadros de mando Registrar de forma estructurada y conocer los 
indicadores básicos. 

Construir y explotar el cuadro de mando; participar en 
auditorías Q-PEX y benchmarking. 

Educación y capacitación del 
paciente 

Verificar la comprensión (teach-back); enseñar 
herramientas de registro y organización. 

Diseñar itinerarios educativos; integrar PROMs/PREMs 
en el seguimiento. 
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Anexo I · Mapa de tecnologías aplicables 

Apoyo para elegir la tecnología de medición o promoción de la adherencia más adecuada a cada paciente y 

situación, derivado del capítulo 5. Primero, según el objetivo; después, según el perfil del paciente y los recursos 

del centro. 

Tabla I.1. Elección de la tecnología según el objetivo. 

Objetivo Tecnología recomendada Consideraciones 

Medir la adherencia de forma 
objetiva 

Registros de dispensación (PDC/MPR); 
dispensadores/monitores electrónicos 

Los monitores electrónicos miden con precisión pero 
suelen limitarse a un fármaco y tienen coste elevado. 

Promover la adherencia y el 
cambio de hábito 

Aplicación móvil con recordatorios, educación y 
comunicación bidireccional 

Valorar protección de datos, idioma, usabilidad 
(pacientes mayores) y funcionalidades añadidas. 

Asegurar la dispensación y la 
organización en polimedicación 

Robot dispensador domiciliario + app Mayor coste y necesidad de supervisión farmacéutica 
para la carga. 

Confirmar la exposición / detectar 
no adherencia oculta 

Confirmación visual por imagen, sensores 
digeribles, IoT 

Tecnologías emergentes; valorar coste, validación y 
privacidad. 

Sostener la adherencia entre visitas Telefarmacia (teleconsulta, mensajería, 
recordatorios) 

Priorizar pacientes que más se benefician y con 
competencias digitales suficientes. 

Tabla I.2. Comparativa rápida de opciones. 

Característica Dispensador electrónico App móvil Robot + app 

Coste Medio Bajo Alto 

Promoción de la adherencia Baja Alta Alta 

Uso en práctica real Baja Alta Alta 

Varios fármacos Baja Alta Media-alta 

Comunicación bidireccional Baja Alta Alta 

Apoyo farmacéutico Baja Media Alta 

 

Criterios transversales de elección 

Competencias digitales y preferencias del paciente; cumplimiento de la normativa de protección de datos; 

integración con la historia clínica y la receta electrónica; recursos y soporte técnico del centro; y, en IA, la existencia 

de validación clínica suficiente. La tecnología es un medio dentro del pilar Oportunidad, no un fin. 
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Guía MAPEX-ADHEFAR 

Decálogo en titulares 

1 · La adherencia se mide en todas las visitas. 

2 · La estratificación es obligatoria y dinámica. 

3 · El farmacéutico de hospital debe Identificar la causa real del incumplimiento. 

4 · Las intervenciones deben ser personalizadas y adaptadas. 

5 · La decisión es siempre compartida. 

6 · La atención dual debe incorporarse como una práctica habitual y no excepcional. 

7 · Los PROMs y PREMs son indicadores clínicos obligatorios. 

8 · El registro estructurado es parte de la actuación clínica. 

9 · La coordinación multidisciplinar y el abordaje multidimensional son dos estándares de seguimiento. 

10 · El seguimiento debe ser siempre longitudinal y proactivo. 

 

BONUS 

Visita esta web para operativizar la puesta en marcha de esta guía: 

https://ramonmorillo.github.io/adhefarmapexhub/ 

 

S E F H  ·  M A P E X  ·  A D H E F A R  


