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RESUMEN DE LA TESIS

RESUMEN DE LA TESIS DOCTORAL

1. INTRODUCCION

El analisis de la eficacia clinica de un determinado tratamiento farmacoldgico prescito a un
paciente, debe orientarse desde diferentes fuentes de informacién, incluyendo Ia
evolucién de los parametros clinicos del paciente, asi como la evolucion de sus sintomas y
su estado de salud general. Ademas, el cumplimiento de la medicacién prescita por parte
del paciente, también conocida como “adherencia” constituye uno de los aspectos mas
importantes que debe ser tenidos en cuenta. En efecto, una desviacién del régimen
posologico prescrito puede conducir al fallo total del tratamiento. Existen numerosos
ejemplos en la literatura acerca de estudios que evidencian que cumplimientos
inadecuados de la medicacién prescita originan un incremento en la morbilidad y la
mortalidad, ademas de incrementar los gastos en salud.

El fendmeno de la falta de cumplimiento de los tratamientos por parte de los pacientes
puede asociarse a multiples factores que pueden ser clasificados en cinco categorias:

situacidn socio-demografica y familiar (situacion econdmica, posibilidad de disponer de

personal cuidador, etc.), factores relacionados con el paciente (nivel de educacion,

capacidad para entender los tratamientos, etc.), tipo de enfermedad (enfermedades

mentales que pueden disminuir la capacidad cognitiva del paciente, etc.), tipo de
medicamento (efectos adversos, pauta posolégica, forma de dosificacion, etc.) y factores

relativos al sistema / personal sanitario (deficiente relaciéon paciente-médico, sistema

sanitario masificado, etc.)

El farmacéutico debe jugar un papel preponderante, no sélo para detectar pacientes con
problemas de escasa adherencia a los tratamientos, sino también para disefiar e implantar
acciones de intervencién farmacéutica que mejore ese grado de adherencia a dichos
tratamientos prescitos. Este servicio puede realizarse desde un servicio de farmacia
hospitalaria, pero también desde una oficina de farmacia, donde el paciente tiene una

accesibilidad completa.

2. OBJETIVOS Y PLANTEAMIENTO

El principal objetivo del presente trabajo consistio en investigar la falta de adherencia a los

tratamientos en una poblacién determinada de pacientes a los que se les hizo un
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seguimiento desde la oficina de farmacia, monitorizando diferentes factores como datos
socio-demograficos, tipo de medicacion, etc. con el fin de disefiar acciones de atencién
farmacéutica encaminadas a mejorar el grado de adherencia, especialmente en pacientes
clasificados como incumplidores. Los objetivos especificos de este estudio fueron los
siguientes:

1. Disefiar una metodologia adecuada de seleccién de la poblacidn en estudio, creando un
protocolo especifico de reclutamiento de pacientes, y analizar los datos socio-
demograficos de todos y cada uno de ellos.

2. Disefiar e implantar un método de recabado de informacién y datos para cada paciente,
gue nos permita determinar el grado de cumplimiento, asi como detectar cudles son los
pacientes que necesitan una atencién especial en nuestro estudio.

3. Analizar los factores que afectan sobre la adherencia a los diferentes tratamientos
prescritos con el fin de establecer relaciones causa-efecto, y poder asi disefiar e implantar
acciones de atencidon farmacéutica que minimicen los problemas causados por la
mencionada falta de adherencia.

4. Determinar la eficacia de las acciones de intervencién farmacéutica implantadas,

analizando de forma pormenorizada los medicamentos de cada grupo terapéutico.

3. MATERIALES Y METODOS

Fase 1: estudio observacional y de intervencién [2018-2019]:

Se llevd a cabo la monitorizacidn de un grupo poblacional formado por 350 pacientes en
términos de cumplimiento de los tratamientos prescitos. Los datos de consumo de
medicamentos se recopilaron a partir de los datos proporcionados por el programa
informatico de gestidn de farmacia (UNYCOP®Win), conjuntamente con la tarjeta sanitaria
electrodnica.

Se transformaron los datos originales, convirtiéndolos en tablas dindmicas con MS Excel
con el fin de seleccionar los datos de cada periodo en estudio (2018 y 2019) y detectar
posibles discrepancias en tratamientos de larga duracién.

El método descrito se completd con otras estrategias para determinar el grado de
adherencia: se usaron en un determinado grupo de pacientes los test de Mosiky-Green y
de Batalla; ademas se registraron ciertos parametros clinicos desde la oficina de farmacia

como tension arterial, colesterolemia y glucemia. Todos los datos recopilados se usaron
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para establecer una clasificaciéon de los pacientes en tres categorias: “cumplidor”,
“cumplidor parcial” e “incumplidor”.

A partir de aqui, se implantaron diversas acciones de intervencidon farmacéutica,
especialmente dirigidas a aquellos pacientes identificados como “incumplidor” y se analizo
la eficacia de dichas acciones.

Fase 2: crisis sanitaria COVID19 [2020-2021]:

La metodologia previamente disefiada e implantada se utilizé durante el periodo de
confinamiento, cuando la movilidad de la poblacién estaba restringida, tratando de
minimizar la diseminacion del virus SARCoV-2. Todos los factores que constituyen un riesgo
potencial de incrementar la falta de adherencia a los tratamientos se vieron maximizados
en este periodo. Por esta razdn, el papel jugado por el farmacéutico durante este periodo
fue crucial para mantener un seguimiento de los pacientes que necesitan una atencion
especial. Se determind de forma retrospectiva el grado de adherencia a los tratamientos
mediante la comparacion de los datos de consumo de medicacidén durante dos periodos de
tiempo: marzo-junio-2020 y marzo-junio-2021.

Durante este periodo COVID 19 se implantaron las mismas acciones de intervencion

farmacéutica desarrolladas en la fase 1 del presente estudio.

4. RESULTADOS Y DISCUSION

Se clasificaron los factores que podian afectar sobre el grado de adherencia a los
tratamientos en 5 categorias, determinado la influencia de cada grupo de factores, tanto

en pacientes incumplidores como parcialmente cumplidores:

Tipo de paciente: Tipo de paciente:
N2 medio casos INCUMPLIDOR N2 medio casos
7,0 30,0 %*
*
6,0 25,0
5:[0 216
5,0
20,0
4,0
15,0
3,0
8)8
2,0 1[7 1]8 10,0 s[o 713 l
1; 1o
1,0 IO I 5,0 %
0,6
0,0 0,0 -
Familiar-social ~ Paciente Patologia Medicamento  Sistema Familiar-social ~ Paciente Patologia Medicamento Sistema

sanitario sanitario

Se determind que el grupo de factores categorizado como “Paciente” era el que influia en
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mayor medida sobre el grado de adherencia a los tratamientos en ambos grupos de
pacientes.

Se puso de manifiesto que, entre las diferentes estrategias de intervencion farmacéutica,
la inclusién de notas de recordatorio y calendarios personalizados para cada paciente,
fueron las medidas mas sencillas y eficaces para mejorar el grado de adherencia. El
reacondicionamiento en sistemas personalizados de dosificacidn resultd ser un método de
intervencion especialmente util para conseguir grados de cumplimiento adecuados en
ciertos pacientes con alto riesgo de incumplimiento.

Todas las estrategias y metodologias implantadas durante la primera fase del estudio
resultaron de especial utilidad durante el segundo periodo del estudio, bajo condiciones
de confinamiento de la poblacidn debido a la situacién de pandemia provocada por el SARS
cova2.

Como conclusién final, podemos afirmar que se ha disefiado una metodologia de
seguimiento de la adherencia a los tratamientos de los pacientes que acuden a la oficina
de farmacia, capaz de detectar las cusas de incumplimiento y analizar la eficacia de las

acciones de intervencion realizados por el profesional farmacéutico.
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ABSTRACT

1. INTRODUCTION

The elucidation of the clinical efficacy of a certain pharmacological treatment prescribed
to a patient, must be oriented from many different sources of information, such as the
evolution of clinical parameters, the evolution of symptoms and the general health
situation of the patient. Besides, the medication compliance of the patient, also referred
as ‘adherence’ constitute one of the most important aspects that must be taken into
consideration. As a matter of fact, a deviation from the prescribed dosing regimen, can lead
to the failure of the whole treatment. There exist many examples in the literature of studies
that evidenced that inadequate compliance with prescribed medication regimens result in
increased morbidity and mortality, and can increase health-care costs.

Lack of treatment compliance by patients can be associated with many factors, that can be

classified into five categories: sociodemographic and family situation (economic situation,

the possibility of having a person to take care of the patient, etc.), factors inherent to the

patient (cultural status, ability of understanding the treatment, etc.), kind of disease

(mental illness that could affect the cognitive ability of the patient, etc.), kind of drug (side

effects, posology, kind of pharmaceutical dosage form etc.) and factors related the health

personnel / system (inadequacy of the doctor-patient relationship overcrowded system,

etc.).

The pharmacist must play an important role, not only to detect non-adherent patients, but
also to design and implement an action of pharmaceutical intervention to improve the
adherence of the patients to the prescribed treatments. This service can be done form the

pharmacy of a hospital, but also form a pharmacy, where the patient has full accessibility.

2. OBJECTIVES

The main aim of this study is to investigate the lack of adherence to treatments in an
specific group of patients monitored from a pharmacy, analyzing different factors such as
sociodemographic data, kind of medication and to design pharmaceutical care actions to
improve the adherence, specially, for those patients classified as non-adherent. The

specific objectives of this study were:
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1. To design a methodology to select the population under study, creating a specific
protocol of enrollment of patients, and to analyze the sociodemographic data for each
patient.

2. To design and implement a method to collect the adequate information and data for
each patient to be able to determine the degree of compliance and to detect those patients
who need a special study.

3. To analyze the factors that affect the adherence to the different treatments to stablish
a cause-effect relation, to be able to design and implement some pharmaceutical care
actions to minimize the problems provoked by the lack of adherence.

4. To elucidate the efficacy of the different pharmaceutical care actions implemented,

analyzing each therapeutic group.

3. MATERIALS AND METHODS

STEP 1: Observational and interventional study [2018-2019]:

A group of 350 patients were monitored in terms of their compliance of the prescribed
treatments. Medication consumption data were collected individually for each patient
from the raw data provided by the software used for the management of the prescriptions
form the pharmacy (UNYCOP® Win), in combination to the electronic health card.

Raw data were transformed into dynamic tables with MS Excel to select the data of each
period (2018 and 2019) to detect possible discrepancies for long-lasting treatments.

The above-described method was completed with other strategies to determine the
adherence to medication: Morisky-Green and Batalla test were implemented for a certain
group of patients. Besides, some clinical parameters were collected from the pharmacy
such as blood pressure, cholesterol and glucose levels. All collected data were used to
stablish a classification of the patients into three categories: ‘compliant’ ‘partially adherent’
and ‘non-adherent’.

Some pharmaceutical care interventional actions were implemented, specially to those
patients classified as ‘no-adherent’ and the efficacy of each action was elucidated.

STEP 2: Sanitary Crisis COVID19 [2020-2021]:

The previously designed and implemented methodology was used during the confinement
period when the population mobility was restricted to try to minimize the expansion of the

SARCoV-2. All the factors that constitute a potential risk to increase non-adherence to
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treatments, were exacerbated in this period. This is the reason why the role of the
pharmacist was crucial to maintain the monitorization of those patients who need special
care. Adherence was retrospectively determined by comparing the medication
consumption data in two periods of time: March-June-2020 and March-June-2021.

The same intervention actions previously designed in the step 1 of this study were

implemented during the COVID19 period.

4. RESULTS AND DISCUSSION

The factors that could affect the adherence to treatments were classified into 5 categories
and the influence of each group of factors was determined for non-adherent and partially-

adherent patients:

Patients classified as: Patients classified as:
Average number of cases NON-ADHERENT Average number of cases
7,0 30,0 *
*
6,0 25,0
5 216
5,0 10
20,0
4,0
15,0
3,0
2,0 1[7 T 10,0 s[o 713 8]8
1 1Jo
1,0 IO I 5,0 *
0,6
0,0 0,0 x
Familiar-social Patient Disease Medicament Sanitary Familiar-social Patient Disease Medicament Sanitary
System System

It was found that the group of factors categorized as ‘Patient’ was the most powerful factor
affecting the adherence to treatments in both groups of patients.

Among the different strategies of pharmaceutical intervention, it was evidenced that the
personalized notes and a calendar designed for each patient were the most effective and
easy ways to improve the adherence. The personalized multi-dose medication repackaging
turned out to be a very useful method to get good compliance of certain patients showing
high risk of mis-adherence.

All the strategies and methodologies implemented in the first part of the study revealed
high utility in the second part, under confinement of the population due to the pandemic
situation provoked by SARS CoV2.

As a final conclusion, we are able to asseverate that an effective method for monitoring
the compliance to treatments of those patients coming to the pharmacy, has been

developed. The protocol here designed proved its ability to analyze the causes of non-
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adherence, and to determine the efficacy of the interventional actions form the

pharmacist.
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1.1. CONCEPTO DE ATENCION FARMACEUTICA

Seglin la Organizacién Mundial de la Salud, el concepto de ATENCION
FARMACEUTICA puede definirse como el proceso cooperativo para la provisiéon
responsable de terapia farmacoldgica a un paciente considerado individualmente. Tiene
como objetivos principales buscar, prevenir y resolver problemas relacionados con el
medicamento para conseguir los resultados en salud esperados y mantener o mejorar la

calidad de vida del paciente (Informe Tokio O.M.S., 1993).

La atencion farmacéutica nace con el objetivo de servir al paciente para alcanzar los
mejores resultados clinicos, identificando, previniendo y resolviendo los posibles efectos

negativos que pudieran tener los medicamentos sobre dicho paciente.

Una de las causas que produce mayor preocupacion en el ser humano es la
enfermedad. El hombre en general tiene miedo al dolor, a no encontrarse bien. A lo largo
de la historia la enfermedad se ha combatido con medicamentos, es lo que se conoce

actualmente como FARMACOTERAPIA.

La esperanza de vida ha aumentado en los ultimos afios, y esto es debido en gran
parte a los medicamentos. Este aumento de la longevidad supone no sélo una mejora en
cuanto a la calidad de vida de las personas, sino también un aumento del numero de
pacientes crénicos con el consiguiente aumento del consumo de numero de farmacos por
ellos. Todo esto ademas se complica si el paciente crénico es pluripatolégico, que es aquel
en el que coexisten dos 0 mas enfermedades crdnicas que duran un afio o mas, precisando
asistencia médica continuada y/o limitando las actividades diarias, y que presenta una
mayor tendencia a la discapacidad y a la muerte, con el consiguiente mayor consumo de

recursos (Delgado-Silveira, 2015).

Es aqui donde la figura del farmacéutico es fundamental para evitar los efectos

negativos del medicamento realizando actividades tales como la dispensacién, indicacion

farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico, dentro de lo que se denomina ATENCION

FARMACEUTICA.

La farmacoterapia constituye un sistema formado por un conjunto de procesos
interdependientes y ejecutados con la participacién de diferentes actores, con el propdsito

de conseguir, a través de la utilizacion de uno o mds medicamentos (estrategia
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farmacoterapéutica), el mejor resultado posible sobre la mejora de la salud de un
determinado paciente. El éxito de la farmacoterapia aumenta si los medicamentos que
realmente se necesitan, estdn disponibles, son de calidad, estdn bien prescritos o
indicados, bien dispensados, correctamente utilizados o administrados y se evalian los

resultados de salud alcanzados en el paciente (Faus, 2000).

1.1.1. Historia de la Atencidon Farmacéutica

Durante mucho tiempo el farmacéutico era la persona encargada de elaborar los
medicamentos que previamente habian sido prescritos por el médico como resultado de
un diagndstico. Con el paso del tiempo el farmacéutico iba perdiendo su funcién principal
de elaborador y se convertia poco a poco en dispensador de medicamentos, los cuales son
cada vez mas eficaces y accesibles, pero también mdas complejos. En los 60 nacen las
cooperativas farmacéuticas, el seguro obligatorio y la apertura de nuevas farmacias, lo cual
conlleva un servicio mas efectivo, rdpido y cercano para el paciente. En 1962 por ley se
incorporan los servicios de farmacia hospitalaria a los hospitales, empezando a cumplir
ademas de la funcién logistica y de elaboracion de férmulas magistrales la de “Farmacia

Clinica”, orientando su funcién hacia el medicamento aplicado al paciente (Floro, 2006).

El papel del profesional farmacéutico ha sido siempre preponderante como
TECNICO DEL MEDICAMENTO, en sus vertientes de investigacién y desarrollo de
formulaciones, elaboracién y control de medicamentos, tanto a escala industrial como a
pequefia escala. El farmacéutico esta presente y es actor principal en toda la “vida del
medicamento” desde la fase de pre-formulacién de una nueva molécula con potencial
efecto terapéutico, formulacién en fases preclinica y clinica, llegando a la fase de
seguimiento. No obstante, la farmacia comunitaria sigue anclada principalmente en la
dispensacion de medicamentos hasta los afios ‘80 con la industrializacién masiva de los

procesos de fabricacién de medicamentos.

En mayo de 1994 causd una verdadera conmocion el articulo de Philip Brown
publicado en Scrip Magazine cuestionando el papel del farmacéutico. Se preguntaba si los
cambios producidos en la sociedad: avances tecnoldgicos, de la informacion y las
comunicaciones, la seguridad de los medicamentos que no precisan receta, y el aumento
de nivel educativo de los usuarios, hacia todavia necesario al farmacéutico en la “venta” de

medicamentos. La pregunta “éSon necesarios los farmacéuticos?” (Brown, 1994) quedaba
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en el aire, aunque varios meses mas tarde matizaria sus opiniones en el sentido de ver al
farmacéutico como colaborador con el médico para la consecucidon de una prescripcion
eficiente (Brown, 1995). Ademads, el aumento del nimero y variedad de medicamentos en
el arsenal terapéutico, produce un aumento de la calidad de vida y por tanto de pacientes
polimedicados, en los cuales en ocasiones falla la farmacoterapia por tres motivos

principalmente:

e Los tratamientos no se realizan bien.
e Reacciones adversas

e Incumplimiento terapéutico.

Se hace necesario hacer un SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO para conseguir
cumplir los tratamientos tal como fue prescrito por el médico, y es aqui donde interviene
el farmacéutico a través de lo que se denominé ATENCION FARMACEUTICA. Y ¢ Por qué el

farmacéutico?, principalmente por dos factores:
1. Porque el profesional farmacéutico es el experto del medicamento.

2. Por su cercania con el paciente como profesional sanitario de primera linea.

Los origenes de la Atencidn Farmacéutica, los podemos situar en EEUU con la
aparicién de la Farmacia Clinica en los afios ‘60 del pasado siglo. Este concepto de Atencién
Farmacéutica aparece por primera vez en 1966 en un articulo titulado “Drug-use control”
por Donald Brodie (1908-1994) (Brodie, 1966). En el afo 1975 Mikeal y colaboradores
definen la Atencidn Farmacéutica como “la atencion que un paciente recibe para lograr un
uso seguro y racional de los medicamentos” (Mikeal, 1975). En 1980 Brodie vy
colaboradores entienden que la ATENCION FARMACEUTICA no sélo consiste en el aporte

de medicamentos, sino que ademas debe incluir los servicios necesarios para garantizar los

tratamientos con una seguridad y eficacia éptimas (Brodie, 1980).

El concepto de “PHARMACEUTICAL CARE” comienza a cobrar importancia en el afio
1990, con la publicacion del trabajo “OPPORTUNITIES AND RESPONSABILITIES IN
PHARMACEUTICAL CARE” por los profesores Hepler y Strand de las Universidades de
Florida y Minnesota en Estados Unidos (Hepler y Strand, 1990), en el proponen la siguiente

definicién: “Atencion Farmacéutica es la provision responsable de la farmacoterapia con el
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propdsito de alcanzar unos resultados concretos que mejoren la calidad de vida de cada

paciente. Los resultados son:

1. Curacion de la enfermedad

2. Eliminacion o reduccidn de la sintomatologia del paciente.
3. Interrupcion o enlentecimiento del proceso patoldgico.

4. Prevencion de una enfermedad o sintomatologia.

Esto marcéd un punto de inflexién en la farmacia contemporanea, provocando
ilusién y entusiasmo en la profesion. En el fondo el procedimiento consiste en la
modificacion de la perspectiva de la actividad profesional, orientada hasta entonces, mas

hacia el medicamento que al paciente. El objetivo serd ELMEDICAMENTO EN EL PACIENTE.

El modelo que propone Strand se centra en una atencion farmacéutica Global:
“COMPREHENSIVE PHARMACEUTICAL CARE” (CPHC). De manera complementaria, el
modelo que propone Hepler se basa una atencidn farmacéutica orientada a las
enfermedades crénicas “THERAPEUTICS OUTCOMES MONITORING” (TOM). Ambas formas
de ver la Atencién Farmacéutica dieron lugar en 1992 a un proyecto comun llamado
PROYECTO MINNESOTA DE INVESTIGACION DE ATENCION FARMACEUTICA (MINNESOTA
PHARMACEUTICAL CARE PROJECT) (Tomechko y Strand, 1995). Uno de los resultados mas
notables de dicho proyecto fue el cambio de actitud hacia el colectivo farmacéutico por
parte de los médicos, viéndolos como parte fundamental dentro del equipo sanitario y no
como una interferencia (Ifiesta 2001). En este proyecto en el que participaron mas de 50
farmacéuticos, se resalta que, para que la Atencién Farmacéutica pueda ser llevada a cabo,
se necesita que entre el paciente y el farmacéutico se establezca una relacién que permita
el trabajo en comun para poder resolver los problemas que surjan durante el tratamiento

(Faus, 1998).

Posteriormente en 1993, la OMS en su informe de Tokio define la Atencion
Farmacéutica como un concepto de practica profesional, en el que el paciente es el
principal beneficiario de las acciones del farmacéutico y reconoce que esta Atencion
Farmacéutica es el compendio de las actitudes, comportamientos, compromisos,

inquietudes, valores éticos, funciones, conocimientos, responsabilidades y destrezas del
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farmacéutico en la provisién de la farmacoterapia, con objeto de lograr resultados

terapéuticos definidos en la salud y la calidad de vida del paciente (Informe Tokio, 1993).

PERSPECTIVA HISTORICA DE LA ATENCION FARMACEUTICA EN ESPANA: aunque el
profesional farmacéutico ha realizado a lo largo de la historia y de manera ininterrumpida,
acciones encaminadas al consejo al paciente, que pueden ser encuadradas en el marco de
la ATENCION FARMACEUTICA, esta metodologia como concepto, se va implantando en el

sistema sanitario espafiol a partir de los siguientes hitos principales:

e Afo 1993: creacion del Grupo de Investigacion en Atencidn Farmacéutica de la
Universidad de Granada, pionero en Espafia.

e Afo 1994: creacion de la red europea “PHARMACEUTICAL CARE NETWORK
EUROPEAN” (PCNE).

e En Espafia podemos situar su origen en 1995 en un Simposio sobre Oficina de
Farmacia dentro del V Congreso de Ciencias farmacéuticas que tuvo lugar en Alcald
de Henares, al que fue invitado Hepler, es aqui donde es comunmente aceptado

gue este Congreso fue el inicio de la Atencién Farmacéutica en Espafia. Mercedes

Marti lo definié como “la estacion de partida del tren de la Atencion Farmacéutica
en nuestro pais” (Marti, 2002). Posteriormente Hepler se reunié en Toledo con
varios congresistas que comenzarian a liderar la ATENCION FARMACEUTICA en
Espana, posteriormente de esta reunidn surgid la creacion del estudio TOMCOR en
1997 y la “FUNDACION PHARMACEUTICAL CARE” en 1998 (Lépez-Cuello, 2010).

e Afio 1996: se crea el Documento de Barcelona, elaborado por la Conferencia

Nacional de Decanos de Facultades de Farmacia de Espafia.

e ARo 1997: se publica el primer trabajo de especial relevancia que se hace en Espafia
sobre la aplicacién de la Atencidon Farmacéutica. Conocido como ESTUDIO TOMCOR
por las siglas en inglés “THERAPEUTICS OUTCOMES MONITORING ON CORONARY
PATIENTS”, en este estudio se abordd un seguimiento farmacoterapéutico en
pacientes que habian sufrido un episodio coronario agudo.

e Afio 1997: se promulga la Ley 16/1997, de 25 de abril, de Regulacion de Servicios
de las Oficinas de Farmacia (BOE n2 100, de 26 de abril). En dicho ordenamiento, se
define y regula en Espafia por primera vez en un texto legal el término ATENCION

FARMACEUTICA (Ley 16/1997 de 25 de abril. Boletin Oficial del Estado, n2 100,
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(26/4/1997). Cabe resaltar que en este mismo afio 1997 se crea el “JOURNAL OF
PHARMACEUTICAL CARE” como la primera revista cientifica sobre atencidn
farmacéutica por la Facultad de Farmacia de la Universidad de Northeast Lousiana

(EEUU).

Para establecer las raices del modelo definido en la mencionada ley 17/1997, se

proponen los siguientes conceptos:

ATENCION FARMACEUTICA es la participacion activa del farmacéutico para la
asistencia al paciente en la dispensacion y seguimiento de un tratamiento
farmacoterapéutico, cooperando asi con el médico y otros profesionales sanitarios
a fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del paciente. También
conlleva la implicacidon del farmacéutico en actividades que proporcionen buena
salud y prevengan las enfermedades. Dentro de la atencién farmacéutica se
distinguen actividades que podrian agruparse en el ambito de la clinica por estar
orientadas a la asistencia al sujeto en el manejo de los medicamentos antes que al
medicamento en si. Son actuaciones como:

o laindicacidon de medicamentos que no requieren prescripcion médica

o la prevencién de la enfermedad

o las acciones de educacién sanitaria

o las acciones de farmacovigilancia

o las acciones de seguimiento farmacoterapéutico personalizado

o todas aquellas otras que se relacionan con el uso racional del medicamento.

La dispensacion activa, la indicacion farmacéutica y el seguimiento

farmacoterapéutico, son tres de las funciones asistenciales mas frecuentes en la practica

farmacéutica y registrada en el Documento de Consenso del Ministerio de Sanidad y

Consumo.

Denominamos DISPENSACION ACTIVA DE ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS al
servicio o actuacidn profesional mas demandada por el ciudadano en la que éste
solicita un medicamento en concreto, mediante una prescripcién médica o sin ella
en el caso de que desee automedicarse. Segun esto, el trabajo del farmacéutico no

consiste sélo en entregar un medicamento, si no en detectar posibles problemas
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que pueda producir dicho medicamento, y en facilitar instrucciones sobre la
adecuada utilizacién de aquel. Es necesario recalcar que una de las diferencias
importantes entre dispensar y entregar un medicamento es que una vez entregado
éste, en la dispensacion se produce un control del medicamento, con el objetivo de
prevenir, detectar y resolver posibles problemas relacionados con el mismo.
Denominamos INDICACION FARMACEUTICA al servicio o actuacién profesional
prestada ante la demanda de un paciente o usuario que llega a la farmacia sin saber
qué tratamiento debe adquirir y solicita al farmacéutico el remedio mds adecuado
para un problema de salud concreto. ¢Es lo que se conoce como “¢Qué me da
para...?”.

Denominamos SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO a la practica profesional en
la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente
relacionadas con los medicamentos mediante la deteccidn, prevencién y resolucion
de problemas relacionados con la medicacion (PRM),de forma continuada,
sistematizada y documentada, en colaboracién con el propio paciente y con los
demds profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados

concretos que mejoren la calidad de vida del paciente

Ao 1998: se crea la fundacién “PHARMACEUTICAL CARE”, y se celebra el primer
Consenso de Granada.

Ao 1999: se produce el primer Congreso Nacional de Atencion Farmacéutica en
San Sebastian.

Afio 2000: se crea el PROGRAMA DADER de Seguimiento Farmacoterapéutico en la
Universidad de Granada.

Afo 2001: el Ministerio de Sanidad y Consumo publica el DOCUMENTO DE
CONSENSO SOBRE ATENCION FARMACEUTICA, estableciendo unos criterios
comunes que sirven de base y referencia para el desarrollo de la practica
profesional asistencial en todas las formas de la farmacia espafiola (Documento de
Consenso, 2001).

Afio 2002: se produce el SEGUNDO CONSENSO SOBRE ATENCION FARMACEUTICA

(Segundo Consenso, 2002).
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e Afio 2004: se crea el FORO DE ATENCION FARMACEUTICA, en el que participan
entidades como el Ministerio de Sanidad y Consumo, el Consejo General de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos, Sociedades Cientificas de Farmacia Comunitaria,
Farmacéuticos de Atencion Primaria y Farmacia Hospitalaria, la Fundacion
Pharmaceutical Care Espafiia, la Real Academia Nacional de Farmacia y el Grupo de
Investigacion en Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada. Este foro
surge como un grupo de debate constructivo que trabaja por el consenso, con el
objetivo de generalizar la atencion farmacéutica en Espafia, abordandola en

principio en la farmacia comunitaria, fijando su objetivo en una farmacia asistencial

dirigida al paciente.

e Afo 2018: se incorpora al Foro de Atencién Farmacéutica la Conferencia Nacional
de Decanos de Facultades de Farmacia para facilitar la colaboracion entre profesion
y universidad. Este foro trabaja en dos lineas principalmente: definicidn,
clasificacién, procedimiento y difusidn de los servicios profesionales farmacéuticos

asistenciales y la otra linea es la universitaria.

Finalmente es necesario destacar que la traduccidn inicial de “PHARMACEUTICAL
CARE” como “ATENCION FARMACEUTICA”, parecia al principio como la mas ldgica al
relacionarla con el profesional sanitario que la hacia (Soto, 1999). Finalmente, se acordd
adoptar la expresién de SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO o SEGUIMIENTO DEL
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (Gastelurrutia y Soto, 1999).

1.1.1.1. ESTUDIO TOMCOR

Hepler y sus colaboradores desarrollaron estudios de investigacion con el nombre
de proyectos TOM por sus iniciales en inglés “Therapeutic Outcomes Monitoring”,
(Monitorizacidon de Resultados Terapéuticos), (Grainger-Rousseau, 1997) usando el asma

como prototipo (TOM-asthma en EEUU).

La enfermedad coronaria es el tipo mas comun de enfermedad cardiaca, y consiste
en un estrechamiento de las arterias coronarias, produciendo una isquemia miocardica que

desemboca en angina de pecho o infarto. En este contexto, el primer trabajo realizado en
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Espafia con evaluacion de resultados clinicos aplicando la practica de la atencion
farmacéutica fue el estudio TOMCOR, de seguimiento farmacoterapéutico en pacientes
que habian sufrido un episodio coronario agudo, coordinado por varios farmacéuticos y
médicos de la Red Espafiola de Atencion Primaria (REAP) y la Universidad de Oviedo. Se
publicé en 2001, y se obtuvieron datos sobre pacientes, su medicacién y conocimiento

acerca de los factores de riesgo de la enfermedad coronaria.

Se trata de un estudio que analizé la importancia y la influencia de la atencién
farmacéutica sobre la efectividad del tratamiento de esta enfermedad y la salud de los
enfermos coronarios. En este estudio prospectivo realizado a través de 83 farmacias de
varias provincias espafiolas, se incorporaron al ensayo a 735 pacientes, 405 al grupo control
(GC) y 330 al grupo intervencion (Gl), de los que 600 pacientes finalizaron el estudio (333
del GCy 267 del GI) (Rodriguez, 2006).

Los resultados clinicos evidenciaron una disminucion en la tasa anual de re-infartos
en el grupo de intervencion, y una menor utilizacién de los recursos sanitarios. Hubo una
mejoria en calidad de vida, y empeoramiento en funciones sociales, emocionales y salud
mental. Se obtuvieron mejoras significativas en el conocimiento sobre los factores de riesgo
de la enfermedad coronaria, sobre la medicacién y en la satisfaccion con el servicio (Iniesta,

2001).

Se diseid como un estudio prospectivo de intervencidon aleatorio y controlado.

Como hipétesis de trabajo se planted que la atencion farmacéutica mejoraria los resultados

de salud de la poblacién que la recibe. Se analizé la diferencia entre los grupos en cuanto a

mortalidad, re-infarto, consultas a demanda y urgencias, conocimiento de los factores de
riesgo de la enfermedad coronaria, de los medicamentos utilizados y mejora de calidad de

vida.

No se hallaron diferencias significativas en el nUmero de fallecimientos entre ambos
grupos, tampoco en el de re-infartos pese a existir una diferencia considerable (4,2% en el
Gl frente a 6,9% en el GC). Si se constataron diferencias significativas en la utilizacién de los
servicios sanitarios considerados indicadores de morbilidad: promedio de visitas por
paciente a los servicios de urgencia hospitalarios y promedio de dias de UCI por paciente
hospitalizado por causa cardiolégica. También se observd mejora estadisticamente

significativa de la calidad de vida percibida en la dimensién de la funcion fisica, y mejoras
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no significativas en otras cuatro dimensiones. En lo referente al conocimiento sobre los
factores de riesgo de la enfermedad coronaria, se obtuvieron mejoras significativas en el
Gl en cuanto a que el tabaco, la hipertensidn arterial y la obesidad son factores de riesgo
para dicha enfermedad (Rodriguez, 2006). En la siguiente tabla se resumen los distintos
hallazgos del estudio.

Sig.
estadistica

Parametros Grupo Intervencion Grupo Control

Frecuencia de

, 1,27 (1,10-1,44) 1,63 (1,36-1,90) IC 95%
consultas urgencias
Dias estancia
UCl/paciente 2,46 (1,56-3,36) 5,87 (3,57-8,17) IC 95%
Hospitalizado por
cardiologia
Calidad de vida (SF-36) 64,1+ 23,9 59,3 +25,3 p< 0,05
Desconocimiento Tabaco 12 (6,3%) 38 (15,9%)
riesgo enfermedad HTA 21 (11,1%) 42 (17,6%) p< 0,02-0,07
coronaria Obesidad 13 (6,9%) 33 (13,9%)
Identificacion nominal Efecto b-bloque.81,6% 57,5%
de los medicamentos Import.antiagr.86,9% 75,8% p<0,05
Satisfaccién ‘gt'eneral del 88% 88% NS
servicio
Percepcion 98,9% 84% 0 <0,05

competencia
Tabla 1: principales resultados del Estudio TOMCOR

1.1.1.2. INFORME DE TOKIO

En 1993, la OMS redacté un documento conocido como Informe de Tokio, que
examinaba las responsabilidades del farmacéutico con respecto a las necesidades del
paciente y de la comunidad, es decir el concepto de atencién farmacéutica. A partir de ese
ano, la “American Society of Health-System Pharmacists” elaboré toda una serie de guias y
recomendaciones sobre la atencidon farmacéutica conocidas como las “ASHP Guidelines on
a Standardized Method for Pharmaceutical Care” (ASHP, 1996) estableciendo

procedimientos de actuacidn en materia de atencion farmacéutica.

En este informe de Tokio se reconoce que existen diferencias importantes en los

sistemas de prestacién de atencion sanitaria entre unos paises y otros, sin embargo, se
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considera que el concepto de Atencidn Farmacéutica es aplicable a todos los paises a pesar
de dichas diferencias. La siguiente tabla recopila los principales factores identificados que

influyen sobre la prestacidn de asistencia sanitaria:

Factores que influyen en la prestacion de asistencia sanitaria, el uso racional de los

medicamentos y el desarrollo de la atencién farmacéutica

Factores
Demogrdficos

Factores
Econdomicos

Factores
Tecnoldgicos

Factores
Socioldgicos

Factores
Politicos

Factores

Profesionales

Factores de
Prestacion de
asistencia
Sanitaria

Poblaciones que envejecen

Poblaciones pediatricas vulnerables

Aumentos de la poblacién

Cambios en las caracteristicas epidemioldgicas

Distribucion geografica de las poblaciones

Aumento de los costos de la asistencia sanitaria

Economia nacional y mundial

Desigualdad creciente entre ricos y pobres

Desarrollo de nuevos medicamentos

Técnicas nuevas de difusién de la informacién y nuevos
datos sobre los medicamentos existentes

Medicamentos mas potentes y de mecanismos de accién
mas compleja

Biotecnologia

Expectativas y participacion de los consumidores

Abuso y uso incorrecto de los medicamentos

Utilizacién de la medicina tradicional

Prioridades en el empleo de los recursos nacionales
(asignacién a Factores salud)

Cambios en la politica econdmica

Criterio de las instancias normativas en materia de farmacia
Reglamentacién farmacéutica

Politicas farmacéuticas nacionales; listas de medicamentos
esenciales

Variaciones en la ensefianza y la formacidn impartidas a los
farmacéuticos

Distribucidn del personal de farmacia

Criterios cambiantes en lo que concierne a la atencién
dispensada en la farmacia al paciente

Base de remuneracion de los farmacéuticos

Acceso a la asistencia sanitaria

Aumento del tratamiento de las enfermedades graves fuera
de los hospitales

Tabla 2: Factores mas relevantes que influyen en la prestacion sanitaria identificados en el

informe de Tokio.
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Como puede observarse, los factores socioecondmicos, el uso racional de los
medicamentos y el desarrollo de la atencion farmacéutica influyen decisivamente en la

prestacion de la atencién sanitaria (Informe Tokio, 1993).

1.1.1.3. Estado actual de la Atencion Farmacéutica

La atencidn farmacéutica implica el que los farmacéuticos trabajen con pacientes y
otros profesionales para desarrollar, implementar y monitorizar planes de tratamiento que
brindaran resultados terapéuticos especificos para el paciente, y con ello conseguir una
mejora en sus tratamientos (Gascén, 2009). Esto no significa en ningun caso que conlleve
la invasidn de competencias de otros profesionales sanitarios, sino todo lo contrario, la
colaboracién multidisciplinar es hoy mas que nunca necesaria para poder desarrollar una

buena atencidn sanitaria, y la atencién farmacéutica es una parte de ella.

Por otra parte, el uso de la farmacoterapia por parte de los pacientes puede
producir problemas relacionados con los medicamentos, ya sea por su efectividad o por su
seguridad. En un estudio realizado en el departamento de Medicina Interna del Hospital
Central de Arkenshus en Noruega, se analizaron 732 fallecimientos ocurridos durante un
periodo de dos afos en el que ingresaron 13.992 pacientes. En el 18,2% de los pacientes
(n=133), el fallecimiento estaba relacionado con la utilizaciéon de uno o mas medicamentos
(ICE 95%, 15,4%-21,0%); 64 de dichas muertes estaban directamente relacionadas con los
medicamentos (48,1% de 133), y 69 se asociaron indirectamente a los farmacos (51,9% de
133). Esto supone 9,5 muertes por cada 1.000 pacientes hospitalizados. En 75 de los 133
pacientes con acontecimientos adversos fatales, los hallazgos de la autopsia o los datos
analiticos de los medicamentos fueron decisivos para reconocer la existencia de un
problema adverso. Los medicamentos mas frecuentemente implicados en los efectos
adversos fueron de los grupos cardiovascular, antitrombdticos y simpaticomiméticos. Los
autores concluyeron que los efectos adversos de los medicamentos representan un
importante problema en los hospitales, y especialmente en los ancianos con multiples
enfermedades y que un mayor nimero de medicamentos administrado va asociado a un

incremento de los efectos adversos (Ebbesen,2001).
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Ante esta realidad parece evidente asumir que la atencién farmacéutica es una
herramienta importantisima dentro del Sistema Nacional de Salud para mejorar el uso de
los medicamentos en los pacientes. EL OBJETIVO FINAL DE LA ATENCION FARMACEUTICA
ES EL BIENESTAR Y LA SALUD DEL PACIENTE.

La atencidon farmacéutica necesita de una mayor cooperacién entre farmacéuticos
de hospital, farmacéuticos de atencion primaria, farmacéuticos comunitarios vy
administraciones sanitarias. Se necesitan estudios mas rigurosos para poder documentar
todas las investigaciones llevadas a cabo tanto en hospital como en farmacia comunitaria.
Cobra ante esto especial interés la RESOLUCION ResAP (2001) del Consejo de Europa
relativa al papel del farmacéutico en el marco de la seguridad sanitaria (Resolucién ResAP,

2001). En dicha Resolucién destacan los siguientes puntos:

1. La evolucion de los medios de comunicacion y los programas cientificos tiene el

riesgo de disminuir los contactos personales. La posibilidad del contacto directo con

un farmacéutico es un derecho del paciente. Ademas, es indispensable establecer

una colaboracién mediante redes de comunicacion entre los farmacéuticos, las
autoridades sanitarias y los otros profesionales de la salud. En este marco, el
farmacéutico debe poder ejercer libre y serenamente. Su sistema de remuneracién
debe ser reexaminado teniendo en cuenta no los margenes y el volumen de ventas,
sino el servicio profesional que se provee. La formacion inicial y continuada del
farmacéutico deberia incluir las ciencias del comportamiento y de la comunicacion.

2. El control de costes sanitarios no puede conseguirse en detrimento de la calidad de

los cuidados. Con vistas a conciliar calidad y limitacién de costes, deberia
reconocerse la contribucion del farmacéutico a la mejora de la calidad y al control
de costes, y el marco reglamentario debe asegurar la intervenciéon del farmacéutico
en todos los niveles de la cadena del medicamento.

3. Una de las funciones fundamentales del farmacéutico, como experto en el

medicamento, es ayudar a la prevencion de los riesgos yatrogénicos evitables. Su

accion a este nivel puede ser reforzada por: introduccién de una red epidemioldgica
de errores de medicacion que implique al farmacéutico y a otros profesionales
sanitarios y estableciendo un procedimiento de declaracidn sistematica; desarrollar

la Atencion Farmacéutica y la Farmacia Clinica en hospitales, Oficinas de Farmacia

23



1. INTRODUCCION

y Atencidn Primaria; reforzar el papel del farmacéutico como informador de
prescriptores, pacientes y otros miembros del sistema sanitario; el farmacéutico
debe dar consejo al paciente no sélo de forma oral, sino también escrita sobre el
uso adecuado de los medicamentos.

4. Elseguimiento farmacéutico es un elemento esencial de prevencién y de limitacién

de los riesgos yatrogénicos y deberia ser puesto en practica sistematicamente. Esto

comprende:

e El establecimiento de un informe farmacéutico que incluya el historial del
paciente, los medicamentos recetados, las informaciones clinicas, los resultados
terapéuticos y bioldgicos disponibles, asi como las recomendaciones hechas al
paciente.

e El control de las prescripciones, a la luz del informe farmacéutico, con el fin de
verificar la coherencia y las interacciones posibles con otros medicamentos.

e La evaluacion del conjunto de medicacion tomada por el paciente.

e El desarrollo de procedimientos mediante los cuales aquellos pacientes bajo
ciertas circunstancias reciban informacién por escrito.

e El intercambio sistematico de informacidn con otros profesionales de la salud
via redes (network).

e Hacer uso de las distintas tecnologias de la informacién y bases de datos
relevantes, lo cual deberia hacer posible el acceder al perfil del paciente e
incorporar informacién al informe farmacéutico.

5. Los riesgos de la automedicacion pueden ser reducidos por la informacién al

paciente, v los farmacéuticos tienen aqui un papel importante en este proceso. El

farmacéutico debe informar al paciente sobre las interacciones significativas, sobre
los riesgos inherentes a los productos “fronterizos” y los medicamentos accesibles
fuera del circuito farmacéutico, evaluar cada peticién del paciente basdndose en
guias que comprendan los criterios de evaluacién de la patologia y aconsejar al
paciente. En caso necesario, el farmacéutico deberd, de acuerdo con el paciente,
remitir por escrito al médico su opinidén sobre el caso.

6. Frente alos riesgosinherentes a las nuevas terapias, tales como las terapias génicas

y celulares, es indispensable:
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e Elaborar normas de buena practica en colaboraciéon con el conjunto de
profesionales implicados y controlar su aplicacion.

e Asegurar que los protocolos terapéuticos estan adecuadamente documentados
y evaluados.

e Crear equipos multidisciplinarios capaces de aprovechar las habilidades de sus
miembros.

e Establecer los criterios de decisidn sobre la idoneidad del tratamiento dado sus
elevados riesgos y costes.

e Asegurar el intercambio de informacion entre el equipo hospitalario y el medio
ambulatorio.

El Farmacéutico debe estar incluido/integrado como experto en la prevencién de

los riesgos sanitarios en cada etapa, y tomar parte activa en los procesos de toma

de decisiones.

Frente a la evolucion de los medios terapéuticos utilizados, no para tratar una

enfermedad, sino para sobrepasar las capacidades naturales, la actuacion del

farmacéutico debe ser reforzada para no incentivar estas practicas. Debe advertir

al paciente sobre los riesgos y evaluar sus peticiones de acuerdo con su informe
farmacéutico. Las autoridades sanitarias deben organizar campafias de informacion
sobre el riesgo de utilizar medicamentos en este sentido.

Las autoridades sanitarias deben garantizar la calidad, la seguridad y la eficacia de

los medicamentos que estan en el mercado. Pero estas garantias son cuestionadas

por ciertas practicas unidas a Internet, asi como por las importaciones ilicitas y las
ventas ilegales a distancia. Deben introducirse unas buenas practicas farmacéuticas
para Internet. Estas deberian ser desarrolladas especialmente en aquellos paises en
gue se contempla la venta de medicamentos por Internet. Si fuera necesario, estas
normas de buena practica deben garantizar un contacto real (no virtual) entre el
paciente y el profesional de la salud. Debe crearse una reglamentacidon a nivel
internacional y en su defecto, es la reglamentacion del pais de destino la que
prevalecera sobre aquella del pais de origen.

Con el fin de optimizar la atencidon al paciente, es conveniente poner en marcha

unas redes de comunicacién (network) que incluyan a los farmacéuticos de hospital,

de Oficina de Farmacia y de atencidn primaria, los médicos y eventualmente las
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10.

autoridades sanitarias, las compafias de seguros de enfermedad y las

universidades. Estas redes deben permitir igualmente una cooperacion entre los

medios hospitalarios y extrahospitalarios. El objetivo esencial de estas redes debe

ser el interés del paciente y hay que velar por:

e Libre eleccién de los pacientes.

e La confidencialidad y el acceso selectivo a los da-tos relativos al paciente.

e El establecimiento de criterios de seguridad y de calidad de las redes, para su
validacién y su compatibilidad.

e La determinacion de distintos niveles de responsabilidad.

Las nuevas tecnologias facilitaran igualmente el mantenimiento del informe

farmacéutico y el control de las prescripciones.

Para alcanzar estos objetivos, hay que velar por una adaptacidén adecuada y

permanente de la formacidn inicial y continua de los distintos profesionales.

Es, por tanto, evidente que la orientacion que las autoridades europeas pretenden

gue sea aplicada a la asistencia sanitaria reafirma y refuerza lo que entendemos por

Atencidn Farmacéutica y establece claramente la necesidad de una mayor comunicacion y

colaboracién entre todos los profesionales de la salud directamente implicados en la

atencion a los pacientes y ello incluye la intercomunicacion entre los farmacéuticos de

hospital, de atencién primaria y comunitarios (Resolucién ResAp ,2001).

Una parte de la informacidn de la tarjeta sanitaria seria de gran utilidad para poder

desarrollar una mejor Atencion Farmacéutica como:

e Tratamientos activos prescritos (ya disponible en la actualidad).
e Tratamientos recientes (ya disponible en la actualidad).

e Dosificaciones, pautas y duracion de tratamientos (ya disponible en la

actualidad).
e Enfermedadesy problemas de salud.
e Alergias.
e Antecedentes de reacciones adversas.

e Situaciones o caracteristicas fisioldgicas especiales.
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e Resultados de pruebas analiticas.

e Resultados de controles periddicos Son requisitos de informacién minimos para
poder desarrollar adecuadamente una funcidon asistencial. Para ello el
farmacéutico deberia tener acceso, igual que otros profesionales sanitarios a
determinados datos de salud y a la seccion de la historia clinica que afecte al
uso de los medicamentos y la historia farmacoterapéutica. Deberia igualmente,
no solo poder detener o bloquear cautelarmente una dispensacion si considera
que hay peligro para la salud del paciente, sino también poder colaborar a la
construccidn de dicha historia farmacoterapéutica, mediante la introduccion de
las dispensaciones de medicamentos que no precisan prescripcion médica, de
las reacciones adversas y demas resultados clinicos negativos observados, asi

como los resultados de los controles de salud que el paciente le haya solicitado.

Deberia disponer también el profesional farmacéutico de una linea de
comunicacion en tiempo real con el médico para poder solicitar o aportar la informacién

gue considere importante (Floro, 2006).

La filosofia y la practica de la Atencidén Farmacéutica necesitan para su implantacion
cambios profundos de mentalidad por parte de los farmacéuticos y también modificaciones
funcionales y organizativas en la estructura de la farmacia comunitaria. El compromiso con
las necesidades del paciente en lo relacionado con la utilizacidn y resultados de los
medicamentos no se puede hacer a “tiempo parcial” (Gastelorrutia, 1999). Requiere la
dedicacién completa de todo el personal de la farmacia, cada uno dentro de sus funciones
y mediante una redistribucion de éstas, para que se traduzca en un cambio sustancial en
las actuaciones, lo que supone un compromiso ante el cual muchos farmacéuticos
encuentran dificultades tanto en la toma de decisién como en la aplicacion a la practica
habitual (Cebrian, 2006). Por otro lado, hay que considerar que existe un absoluto
desconocimiento por los usuarios de la importancia de los resultados clinicos negativos de
la utilizacion de los medicamentos y del servicio que el farmacéutico puede ofrecerles para
obtener de ellos la mejor efectividad y seguridad. Ello hace que perciba y valore tan solo
los servicios de la actual farmacia distribuidora, de la que aprecia su cercania y
disponibilidad (Gastelurrutia, 2005). Estas reflexiones desde hace varios afios siguen

vigentes en la actualidad.
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Es destacar la reciente aprobada Ley de Ordenacién y Atencion farmacéutica
aprobada en Madrid, (Ley 13/2022, de 21 de diciembre, de Ordenacion y Atencién
Farmacéutica de la Comunidad de Madrid. BOCM, Numero 304, de 22 de diciembre de
2022) con especial importancia sobre todo en los puntos relativos a la creacion del historial
farmacoldgico, indispensable para una correcta dispensacion en muchos casos, sobre todo
en aquellos pacientes que vienen a la farmacia después de un ingreso en el hospital o
pacientes que no conocemos. También es de destacar la ATENCION FARMACEUTICA
DOMICILIARIA tan necesaria sobre todo sabiendo que el aumento de la poblacidn mayor
va creciendo cada vez mas, y que en algunas circunstancias especiales como la Covid'19 se
hizo muy necesaria en este tipo de personas. Esta ley es pionera en Espafia en lo tocante a
la regulacién de los aspectos mencionados relacionados con la atencién farmacéutica,
motivo por el cual, se describe brevemente en el proximo apartado. Si bien hay una serie
de referencias a la atencién domiciliaria en la Ley 3/2019 de ordenacién gallega de 2022,
es en la ley de Madrid cuando se define mds en profundidad este concepto y se crea una

base normativa mas sdlida.

Por ultimo, estd demostrado que cada vez cobra mas importancia los sistemas
personalizados de dosificacion, ayudando a que los tratamientos se cumplan y disminuyan

el numero de reacciones adversas (Garcia-Delgado, 2022).

1.1.1.4. Ley de Ordenacién y Atencidon Farmacéutica de la Comunidad de Madrid

La aprobacién de la Ley 13/2022, de 21 de diciembre, de Ordenacion y Atencidn
Farmacéutica de la Comunidad de Madrid (BOCM 304 de 22 de diciembre) constituye un
hito importante en la historia de la Atencidon Farmacéutica en Espafia, puesto que sienta
las bases normativas para regular, entre otros aspectos, la ATENCION FARMACEUTICA

DOMICILIARIA. La ley introduce, entre otras, las siguientes novedades:

1. El marco competencial del farmacéutico se amplia y se adapta a la realidad social
y sanitaria, mejorando las funciones y la colaboracién entre los tres niveles
asistenciales: Primaria, Comunitaria y Hospitalaria, segun los siguientes puntos:

- Amplia las funciones de las oficinas de farmacia y el rol sociosanitario de los

farmacéuticos al potenciar su papel asistencial en la prevencidon de
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enfermedades, la promocién de habitos de vida saludables o en el
seguimiento farmacoterapéutico, segun el tipo de pacientes que necesiten
este servicio, tanto crénicos como agudos, polimedicados y dependientes
(articulos 3y 11).

Incorpora la “indicacion farmacéutica” de medicamentos que no requieren
prescripcion médica, la revision y conciliacién de medicamentos, la
participacidon en estudios epidemiolégicos o la actuacidn coordinada con las
estructuras asistenciales, entre otros servicios regulados que podran
prestar los farmacéuticos.

La nueva norma valora y define la dispensacion farmacéutica como “acto
profesional asistencial” (articulo 3) y recoge, por primera vez, el concepto
de “indicacion farmacéutica” (articulo 3.5), que supone un avance en la
actividad profesional y el reconocimiento del farmacéutico como
profesional experto en el uso de los medicamentos, reforzando la no
dispensacién por criterio profesional.

Reconoce el derecho del farmacéutico a solicitar la identificacion de los

inspectores y a la objecién de conciencia en el ejercicio de su profesidn

(articulos 5 y 6).

Contempla las actuaciones en momentos de emergencia sanitaria y el

régimen de colaboracidn a raiz de la experiencia de la pandemia originada
por la crisis COVID19 (articulo 9).

Limita la formulacidon magistral destinada a uso veterinario a las oficinas de

farmacia, de forma exclusiva. Un avance mas en el rol de la farmacia con

todo lo que se considera medicamento (articulo 15.4).

Reconoce las funciones de los Servicios de farmacia y de los farmacéuticos

en Atencion Primaria o en Farmacia Hospitalaria especificos de su actividad

(articulos 34 a 41), desde una Optica de la colaboracién con los
profesionales sanitarios de los diferentes ambitos asistenciales.

Prevé la creacion del Historial Farmacoldgico del usuario, que recogera la

informacién clinica relevante relacionada con la medicacién indicada,

prescrita y dispensada al paciente por cualquier actor prescriptor o
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dispensador del sistema sanitario, ya sea publico o privado (Disposicion
adicional primera). Es un paso esencial para fomentar la cooperacion de la
farmacia comunitaria con los niveles de Atencion Primaria y Farmacia
Hospitalaria que requerira de desarrollo reglamentario. Este trabajo en
equipo se potenciard con el acceso por parte del farmacéutico de oficina de
farmacia a la Hoja de medicacion del paciente, que permitira reforzar la
comunicacion y la colaboracién, con la finalidad de asegurar la maxima
calidad de la prestacion farmacéutica y el buen uso de los medicamentos y
productos sanitarios.

2. El modelo farmacéutico se reafirma al garantizar una planificacién de oficinas de
farmacia en la Comunidad de Madrid acorde a una ratio de habitantes mas racional.
El modelo de farmacia sometido a planificacién sanitaria y regulado como un
establecimiento sanitario privado de interés publico sale reforzado con los cambios
introducidos en la nueva Ley de Farmacia de la Comunidad de Madrid desde los
siguientes aspectos:

- Se fija un nuevo modulo de poblacidon de 3.000 habitantes para autorizar
una nueva oficina de farmacia y se introducen nuevos criterios de
autorizacion, como la actividad desarrollada en las farmacias de viabilidad
econdmica comprometida (VEC) o en nucleos de poblacién con menos de
2.000 habitantes (articulo 23).

- Se establece la zona basica de salud como unidad bdsica de planificacion
farmacéutica (articulo 23).

- Se regula en dos fases el procedimiento de apertura de nuevas farmacias.
La primera dara lugar a un concurso de traslado en toda la Comunidad de
Madrid en el que podran participar las farmacias interesadas abiertas en la
region y la segunda serd un concurso de adjudicacién de las oficinas de
farmacia que hayan quedado vacantes en la primera fase. Con este
procedimiento se faculta la movilidad de las farmacias que hasta ahora
estaban sujetas solo y exclusivamente al municipio (articulo 24).

- Se fija con caracter de minimo el horario oficial de la oficina de farmacia: 40
horas semanales en dias laborables, de lunes a sabado inclusive. La franja

variable se determina voluntariamente por las OF, pudiéndose ampliar
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hasta un maximo de 24 horas. Se flexibiliza en funcion de la demanda de la
poblacién en cada zona y se facilita asi la conciliacion familiar. Este articulo
serd objeto de desarrollo reglamentario donde se tendran que incorporar
las guardias y las vacaciones (articulo 25).

- Se respeta el marco de transmisién de las oficinas de farmacia (articulo 31).
Se amplia, para evitar abusos en la presentacidon a nuevas aperturas, el
periodo de la farmacia abierta a seis afios desde la fecha de apertura. En
municipios de menos de 2.000 habitantes se fija en cuatro afios.

- Se dota de un estatus especial a las farmacias rurales en la regulacién de
horarios, la organizacién de guardias, la autorizacién de nuevas oficinas de
farmacia, los criterios de planificacidn, la superficie de los establecimientos
o la transmision.

- Se utilizan, en definitiva, los recursos que ofrece la red de oficinas de
farmacia y se optimiza el aprovechamiento de su potencial para prestar un
mejor servicio a los ciudadanos, coordinando y utilizando, de forma
eficiente, los existentes.

3. Se abre la puerta a nuevos desarrollos profesionales a través de los siguientes
instrumentos:

- Apertura de la seccion de Nutricion y Dietética (articulo 16). Ademas de
mejorar el servicio a la poblacidn, las farmacias podran generar nuevo
empleo al contratar profesionales sanitarios (farmacéuticos o no, siempre
que sean titulados y colegiados) para el desarrollo de actividad de las
nuevas secciones, que tendran, al menos, “el horario minimo u ordinario de
la oficina de farmacia”.

- Nuevo servicio de atencion farmacéutica domiciliaria (articulo 13). El
nuevo servicio farmacéutico “de entrega informada en el domicilio de los
usuarios” avanza en las garantias de acceso seguro a los tratamientos y uso
correcto de los medicamentos. Esta dirigido exclusivamente a las personas
en “situacion de dependencia o discapacidad con pérdida de autonomia
funcional y con dificultad o impedimento para desplazarse a la oficina de
farmacia de su eleccion” y este servicio profesional lo realizara un

farmacéutico de la oficina de farmacia. La nueva prestacion requerira de un
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desarrollo reglamentario para ser efectiva, donde la zona basica de salud y
la proximidad a los pacientes deberan ser las bases de la planificacion. Con
ello, el debate del “delivery” se desvanece.

- Extensidn de los sistemas personalizados de dosificacion (articulo 14) para
reforzar el cumplimiento de los tratamientos, su efectividad y seguridad.
Esta actuacion profesional, especialmente indicada para pacientes
crénicos, polimedicados y dependientes, tendra que realizarse en la oficina
de farmacia a los pacientes que lo soliciten. No se podran hacer a terceros,
favoreciendo que todas las farmacias puedan desarrollar esta actividad.

- Uso de la publicidad de las oficinas de farmacias, sus servicios y secciones
(articulo 22). Las oficinas de farmacia podrdn utilizar paginas web
corporativas, ademas de otras herramientas que proporcionan las nuevas
tecnologias, para comunicar y publicitar funciones y servicios propios,
informacidn sobre consejos farmacéuticos y desarrollo de la venta online
en parafarmacia, productos sanitarios y medicamentos no sujetos a

prescripcion.

Esta ley establece una base normativa que regula la Atencidn Farmacéutica

Domiciliaria, en lugar de quedarse en una mera regulacidén de un acto de dispensacion,

motivo por el cual, cobra especial relevancia en lo tocante a la atencidn de pacientes, sobre
todo los mas vulnerables, en situaciones de emergencia sanitaria como se evidencio en la
Pandemia COVID 19, lo que justifica su analisis en el presente trabajo experimental y

bibliografico.
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1.1.2. Objetivos de la Atencion Farmacéutica

Cualquier sistema sanitario actual busca mejorar la calidad de vida de las personas,
a través de un sistema de salud que proporciona todas las herramientas posibles. La ley
16/1997 de Regulacién de Servicios de las Oficinas de Farmacia, establece las competencias
que los farmacéuticos tienen en cuanto a informacion y seguimiento de los tratamientos

farmacoldgicos de los pacientes (Dader, 1999; Martinez ,1999).

Asi pues, podemos entender la Atencién Farmacéutica, como el seguimiento de los
tratamientos farmacolégicos de los pacientes. Esto consiste, principalmente en vigilar,
identificar y resolver los problemas que puedan plantear los medicamentos de forma que
se pueda asegurar su efectividad, consiguiendo de esta forma el maximo objetivo de la
Atencion Farmacéutica que no es otra que la de aumentar la calidad de vida del paciente
aumentando el nimero de cumplidores y procurando que los tratamientos fracasados sean

cada vez menos (Carranza, 2002).

El farmacéutico, a través de la Atencién Farmacéutica, estd desempefiando un papel
clave en el cumplimiento terapéutico de los pacientes, debido a la dispensacién
protocolizada que ésta implica, asegurandose, ademads que la persona conoce su patologia,

el medicamento que toma, cdmo y para qué lo toma.

Para que esto pueda hacerse de la mejor manera posible, es necesario la busqueda
de acuerdo entre profesionales, es decir entre farmacéuticos y centro de salud. Este es el
nuevo reto de la Atencidn Farmacéutica, cuyas principales aportaciones a la asistencia

sanitaria del paciente se resumen en la siguiente figura (Plaza, 2001).

Aportacion de la atencion

farmacéutica
Accesibilidad y disponibilidad del farmacéutico: la farmacia comunitaria Conocimiento cientifico de los medicamentos: constituye la razdn de ser de unos
se considera el centro sanitario mas accesible en la actualidad profesionales a los que la sociedad confia la dispensacion de los medicamentos
Facilidad de comunicacidn farmacéutico/paciente: el didlogo accesible El farmacéutico como agente motivante: partiendo del conocimiento de la
y sencillo, pero riguroso, s una de las estrategias mas importantes para enfermedad del paciente, el farmacéutico debe mostrar, de manera activa,
ayudar al cumplimiento de la prescripcién médica y medidas la necesidad de la medicacidn prescrita, sus beneficios y sus riesgos, en su caso
higiénicas complementarias
Ambiente de confianza profesional: el farmacéutico normalmente tiene El farmacéutico presente en el entorno del paciente: el farmacéutico comunitario
a su cargo unos pacientes habituales (asistidos a su vez por un médico de ocupa un lugar indiscutible en la cadena terapéutica del medicamento y, en este
familia o especialista), con los que se ha establecido un entorno sentido, pueda analizar las caracteristicas del ambiente familiar e influir en el
de confianza y seguridad cumplimiento de la prescripcion
Informacién: el farmacéutico puede y debe proporcionar informacidn Seguimiento del tratamiento farmacolégico: constituye el fundamento
e instrucciones precisas sobre el uso correcto de la medicacion prescrita, y la prictica de la atencidn farmacéutica a tenor de la normativa legal que regula
asi como las medidas complementarias para asegurar la maxima las nuevas competencias del ejercicio profesional de los farmacéuticos
efectividad del tratamiento comunitarios

Fig. 1. Aportacion de la Atencién Farmacéutica (Plaza, 2001)
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1.1.3. Consenso sobre la Atencion Farmacéutica: marco legislativo

El Ministerio de Sanidad y Consumo espafiol publicé en el afio 2001 un documento
con el fin de circunscribir adecuadamente el término “Atencién Farmacéutica” en el marco
de funciones encomendadas al farmacéutico por la Ley 16/1997 de Regulacidn de Servicios
de las Oficinas de Farmacia. Las funciones asistenciales mas habituales en la practica y
contempladas en dicho documento son: la dispensacidn activa, la indicacién farmacéutica,
el seguimiento farmacoterapéutico, la farmacovigilancia, la educacidon sanitaria, la

formulacion y la formacién en el uso racional del medicamento.

Hay que destacar que este concepto “PHARMACEUTICAL CARE” traducido en un
principio como Atencidén Farmacéutica, en el sentido mas amplio de todos los servicios que
se puede ofrecer en una oficina de farmacia por el farmacéutico, fue traducido de una
forma no muy acertada. La Atencidon Farmacéutica que corresponde al concepto
Pharmaceutical Care, es el seguimiento del tratamiento farmacoldgico que sigue un
paciente, con el objetivo de obtener el maximo beneficio de los medicamentos con el

menor numero de efectos adversos (Faus, 2000).

El ejecutivo autondmico de Catalufia en la Ley 31/1991 de 13 de noviembre de
Ordenacién Farmacéutica, fue el primero en introducir el concepto de Atencién
Farmacéutica (Dios Viéitez, 1999). Extremadura fue la siguiente comunidad auténoma que
reguld la practica de la Atencién Farmacéutica en la Ley 3/96, de 25 de junio, de Atencidn
Farmacéutica (Delgado, 1997), definiendo la Atencidn Farmacéutica, en su articulo
primero, como “el proceso por el cual se facilita adecuadamente el acceso a medicamentos
y/o productos relacionados a los ciudadanos, contribuyendo a hacer un uso racional y
eficiente de los mismos por los profesionales sanitarios y los individuos, participando en la
prevencion de la enfermedad, la promocion de la salud con el objetivo de mejorary proteger
el estado de salud y la calidad de vida de los individuos de la comunidad. La Atencidn
Farmacéutica comporta, por tanto, un proceso mediante el cual un farmacéutico coopera
con el paciente y con otros profesionales en el disefio, implantacion y monitorizacion de los
tratamientos farmacoldgicos de los pacientes con el fin de optimizar los resultados
terapéuticos en éstos”. Esta Ley indicaba que la Atencién Farmacéutica se prestaria en los
niveles de atencion primaria, en los de atencidn hospitalaria, en los establecimientos de

cardacter sociosanitario y también respecto a los medicamentos de uso animal.
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Como se describe en el apartado anterior, recientemente, en la nueva Ley 13/2022
de ordenacion farmacéutica de la Comunidad de Madrid se sienta la base normativa para
la moderna regulacién de la Atencidn Farmacéutica, en especial actualizando y regulando

conceptos clave en la situacion actual como el de Atencion Farmacéutica Domiciliaria.

Quedan por tanto definidos una serie de conceptos y actuaciones en el marco del

Consenso sobre la Atencidn Farmacéutica:

DISPENSACION DE MEDICAMENTOS:

Denominamos Dispensacion Activa de especialidades farmacéuticas al servicio o
actuacién profesional mas demandada por el ciudadano en la que éste solicita un
medicamento en concreto, mediante una prescripcidn médica, o sin ella en el caso de que
desee automedicarse. Segun esto, el trabajo del farmacéutico no consiste sélo en entregar
un medicamento, sino en detectar posibles problemas que pueda producir dicho

medicamento, y en facilitar instrucciones sobre la adecuada utilizacién de aquel.

El acto de la dispensacidn es un acto profesional complejo y nunca meramente

mecanico. La entrega fisica de un medicamento no implica una dispensacidn.

Es necesario recalcar que una de las diferencias importantes entre dispensar y

entregar un medicamento es que una vez entregado éste, en la dispensacion se produce

un control del medicamento, con el objetivo de prevenir, detectar y resolver posibles

problemas relacionados con el mismo, por ello el acto de dispensacién debe servir como:

e Fuente de informacion para el paciente sobre los medicamentos que va a

utilizar.

e Filtro para la deteccién de situaciones en las que hay un riesgo de sufrir

problemas relacionados con los medicamentos.
e Fuente de informacidn para el farmacéutico, a partir de la cual tome la decisién

mas beneficiosa para el paciente.

El ejercicio de la dispensacion en la farmacia comunitaria debe de cumplir con, al

menos, los siguientes tres requisitos:

e Ofrecer disponibilidad y cobertura a todos los pacientes, tanto si son habituales

como si no.
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e Este servicio debe responder a las expectativas del paciente: agilidad y
eficiencia en el servicio.

e Integracion de esta practica en el ejercicio de la oficina de farmacia.

INDICACION FARMACEUTICA:

Denominamos Indicacidon Farmacéutica al servicio o actuacidn profesional prestada
ante la demanda de un paciente o usuario que llega a la farmacia sin saber que tratamiento
debe adquirir y solicita al farmacéutico el remedio mas adecuado para un problema de
salud concreto. Esta intervencidn es de gran importancia ya que, en la mayoria de los casos,
el farmacéutico es el primer o Unico contacto de usuario con el sistema de salud. Se

simboliza con la frase “éQué me da para...?”.

Ante una persona que realiza una consulta en la farmacia sobre un problema de

salud, el farmacéutico debe tener como objetivos los siguientes:

a) Indicar al paciente la actitud mds adecuada para resolver su problema de salud, y
en su caso seleccionar un medicamento.
b) Resolver las dudas planteadas por el usuario o las carencias de informacion
detectadas por el farmacéutico.
c) Proteger al paciente frente a la posible aparicion de problemas relacionados con los
medicamentos.
d) Evaluar si el problema de salud es precisamente consecuencia de un problema
relacionado con el medicamento.
Esta actuacion profesional, requiere el compromiso del farmacéutico de cubrir las
necesidades del paciente evitando la aparicion de problemas relacionados con los
medicamentos, siempre en un contexto de uso racional de los tratamientos y mediante la

aplicacion de criterios cientificos y técnicos.
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SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO: dispensacion y SFT.

El Seguimiento farmacoterapéutico personalizado, es la practica profesional en la
gue el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los
medicamentos mediante la identificacion prevencion y resolucion de problemas
relacionados con la medicacién (PRM), de forma continuada sistematizada y documentada,
en colaboracion con el propio paciente y con los demas profesionales del sistema de salud,

con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente.

El Seguimiento Farmacoterapéutico se incluye en el dmbito de la Atencidn
Farmacéutica junto con la dispensacién e indicacion farmacéutica, dentro de las actividades

del farmacéutico en su quehacer diario.

Conviene destacar que el Seguimiento farmacoterapéutico Personalizado, no
constituye, en ninguln caso, un intento de invadir competencias de otros miembros del
equipo de salud. La colaboracion multidisciplinar es indispensable para proporcionar una
asistencia sanitaria global y completa. La existencia de una importante morbilidad y
mortalidad asociada al uso del fdrmaco hace que la participacidon del farmacéutico en la
prevencion, deteccidon y resolucion de problemas relacionados con los medicamentos sea
una responsabilidad ineludible, tanto por motivos legales como, por ética profesional.

El Seguimiento farmacoterapéutico debe buscar los siguientes objetivos:

a) Buscar la obtencién de la maxima efectividad de los tratamientos farmacoldgicos

b) Minimizar los riesgos asociados al uso de los medicamentos, y por tanto, mejorar la

seguridad de la farmacoterapia.

c) Contribuir a la racionalizacion del uso de medicamentos como principal

herramienta terapéutica de nuestra sociedad.

d) Mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Los requisitos que debe de cumplir este Seguimiento farmacoterapéutico son
asimismo:

e Compromiso del farmacéutico con los resultados de la farmacoterapia en cada
paciente. El farmacéutico asume la responsabilidad de poner todos los medios
necesarios para que los medicamentos que éste utilice le produzcan efectos

beneficiosos para su salud.
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e Garantia de continuidad del servicio. Ha de ser ofrecido y prestado mientras el
paciente esté de acuerdo con ello.

e Disponibilidad de informacidn actualizada sobre el paciente y su tratamiento.

e Documentaciony registro de la actividad, tanto de las intervenciones realizadas

como de los resultados obtenidos.

1.2. ADHERENCIA A TRATAMIENTOS. INCUMPLIMIENTO FARMACO-

TERAPEUTICO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el término “ADHERENCIA

TERAPEUTICA” como el grado en que el comportamiento de una persona — tomar el
medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida- se
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria,
podriamos decir que es la capacidad del paciente para implicarse en el cumplimiento del
tratamiento. La falta de adherencia del paciente a los tratamientos prescritos por el
médico, supone un problema mundial de gran magnitud segun la OMS. A pesar de que la
medicina ha avanzado notablemente en el tratamiento y control de determinadas
enfermedades en las ultimas décadas, la eficacia de los tratamientos en muchas de éstas,
se ve comprometida debido, en gran medida, a la falta de adherencia a la medicaciéon (OMS,
2005). La OMS reconoce que, si bien el consumo de alimentos, tabaquismo o el ejercicio
siguen siendo fundamentales para el control de la enfermedad, sin embargo, la adherencia

continua a los tratamientos es el factor clave.

El aumento de las enfermedades crénicas y el envejecimiento progresivo de
poblacidn es una fuente de preocupacion constante en el mundo sanitario. El nUmero de
enfermedades crénico degenerativas esta aumentando en algunos paises superando la
prevalencia de las enfermedades infecciosas. Las enfermedades cardiovasculares son la
primera causa de morbilidad y mortalidad en mas del 75% de los paises del mundo y la
primera causa de muerte en América Latina. Segun el informe de 2005 de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2005). Las enfermedades crdénicas (cardiopatias, accidentes
cerebrovasculares, cancer y diabetes) son las principales causas de muerte en todo el

mundo y su impacto va en aumento.
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Mas de 22 millones de personas en Espafa padecen alguna enfermedad crdnica. En
el mundo se estima que cerca de 700 millones de personas padecen hipertension arterial,
siendo en Espafia el 42.6% de la poblacion adulta. Casi un 14% padece diabetes, de ellos la
falta de adherencia se situa entre el 30 y el 51% de los pacientes que toman antidiabéticos
orales y de cerca del 25% en pacientes insulinizados, siendo esto una de las causas del mal
control metabdlico asociado a mayor morbimortalidad cardiovascular, y mas del 50%
padece hipercolesterolemia. En Espafia se ha realizado estudios de cumplimiento
terapéutico en enfermedades tales como hipertension arterial, diabetes, dislipemias,

tuberculosis y en poblacidn anciana (Contreras, 2001).

El 61% de los pacientes en tratamiento para la depresidn o ansiedad presentan
problemas de adherencia al tratamiento. El Perfil tipo es mujer (67%) con edad
comprendida entre los 30 y 69 afios (69.5%). En la evaluacion de la adherencia con el test
de Morisky —Green, el 61% de los pacientes era no adherente. En pacientes con depresién
la no adherencia es del 59% y en pacientes con ansiedad del 66%. Con respecto a los
obstaculos para cumplir con el tratamiento, se ha detectado que las mas comunes son el
olvido en un 16%, la falta de compresidon de la enfermedad y el tratamiento 14,5%, la
percepcion de que el tratamiento no esta siendo efectivo 9,8% y el miedo a la dependencia

al tratamiento 9%, (diariofarma.com, 2022, visitado en enero 2023).

En general podemos afirmar que en los paises desarrollados las tasas de adherencia
se sitlan alrededor del 50% (uno de cada 2 pacientes), aunque la tasa de incumplimiento
varia mucho dependiendo de la patologia. El fracaso en muchas ocasiones de los
tratamientos causados por incumplimiento, hace que el médico piense que no son
correctos, sometiendo al paciente a nuevas pruebas diagndsticas innecesarias, cambie el
tratamiento o aumente la posologia del que ya tenia. Se considera que un paciente es

adherente al tratamiento, cuando su adherencia es superior al 90% (Paterson, 2000).

Por ultimo, indicar que para mejorar la adherencia es fundamental la coordinacién

de farmacéuticos, médicos y personal de enfermeria.
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1.2.1. Andlisis del incumplimiento

Diversos autores sefialan que el incumplimiento de los tratamientos médicos es un
fendmeno muy comun que conlleva al fracaso de muchos tratamientos, contribuyendo a

gue no se consigan los resultados clinicos previstos (Garcia Jiménez, 2003).

La frecuencia del incumplimiento terapéutico se situa en torno al 40% de los
pacientes que realizan tratamientos crénicos y puede superar el 50% en cuadros agudos de
corta duracién. El origen de la falta de adherencia al tratamiento es multifactorial y se han
identificado mas de doscientas variables relacionadas con ello y que estan relacionadas con
caracteristicas del paciente, el médico, el proceso patoldgico y el propio tratamiento.
Identificar los factores implicados, Individualizando las actuaciones en funcién del paciente
y de los factores implicados y combinando varias intervenciones permitiria obtener

mejores resultados (Orueta, 2008).

Los factores que influyen de una manera significativa sobre la adherencia
terapéutica, pudiendo disminuir de forma seria la eficacia de los tratamientos, pueden

clasificarse en cinco categorias que se analizan en los siguientes puntos (Contreras, 2010):

1.2.1.1. Factores relacionados con la enfermedad

El desconocimiento por parte del paciente de los detalles relacionados con su
patologia y con el tratamiento prescrito, constituye uno de los factores que provoca el
incumplimiento. En numerosas ocasiones los pacientes creen que la medicacién hay que
tomarla cuando estdn enfermos y abandonarla cuando se encuentren mejor, otros piensan
que se haran dependientes de ella o que cuando desaparezcan los sintomas hay que dejar
de tomar las medicinas. Es interesante hacer llegar al paciente mensajes positivos (por
ejemplo, el cumplimiento adecuado del tratamiento, disminuira nuestras cifras de presién
arterial) y huir de los negativos (por ejemplo, tomar un antidepresivo nos creara

dependencia).

Las enfermedades crénicas como la diabetes y la hipertension arterial (Marquez
Contreras, 2006), son las que presentan mayor indice de incumplimiento, con respecto a
las enfermedades agudas (Vanhove, 1996). Algunos factores que influyen en la adherencia
terapéutica son los relacionados con la gravedad de los sintomas, con el grado de

discapacidad fisica y psicoldgica y con la disponibilidad de tratamientos efectivos.
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Por ultimo, incidir que, ante una sospecha de un cuadro depresivo, habria que
realizar una valoracidn psicolégica para tratarla lo mds rapidamente posible, ya que la
depresidn es una enfermedad relacionada con la falta de apego al tratamiento (Ortega-

Cerda, 2018).

1.2.1.2. Factores relacionados con el farmaco

Una de las causas mas frecuentes de incumplimiento es la apariciéon de efectos
secundarios por parte del medicamento. Esta descrito que el 42% de las interrupciones en
los tratamientos fueron debidas a la aparicion de efectos adversos en un estudio ya
publicado en 1997 que contribuyd a sentar las bases de los protocolos de Atencion
Farmacéutica centrandose en la deteccidon de casos de incumplimiento (Lip y Beevers,

1997).

Las enfermedades crénicas tales como la hipertension, la diabetes o las relacionas
con los elevados niveles en sangre de colesterol y triglicéridos son mas susceptibles de
sufrir incumplimientos que las agudas o de corta duracidn. Las primeras suelen cursar de
forma asintomatica en muchas ocasiones, lo que facilita ain mas que el paciente no siga
un régimen correcto de medicacion. Por otra parte, es frecuente que el paciente abandone
el tratamiento cuando ve un efecto beneficioso rapido, o bien cuando es lento como es el
caso de los tratamientos para la depresidn que suelen empezar a partir de la segunda o
tercera semana. También la complejidad del tratamiento y el coste del farmaco son

factores que contribuyen a la aparicion de posibles casos de incumplimiento (Tailor, 2002).

El alto porcentaje de efectos secundarios en algunos medicamentos como los
antagonistas del Calcio, antidepresivos y algunos antihistaminicos facilita también el
incumplimiento (Contreras, 2001). Por todo ello es necesario que el paciente conozca
cuales son las reacciones adversas de los medicamentos y que sepa reconocerlas cuando

aparezcan (Edworthy, 1999).

1.2.1.3. Factores relacionados con el paciente

Existe una tendencia ya detectada en los ultimos afios, segun la cual, los pacientes
quieren conocer mejor su enfermedad, la opinion de sus médicos y tomar decisiones sobre

ella (Contreras, 2001).
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La falta de recursos, creencias religiosas, la falta de percepcidn en la mejora de la
enfermedad, la edad o el nivel cultural influyen en el resultado del tratamiento. Muchos
pacientes deciden qué es lo que deben hacer basdndose en opiniones de personas no
profesionales, partiendo de sus propias creencias y conocimientos, circunstancias
personales. A partir de aqui deciden cambiar la posologia, no tomar el medicamento o dejar
de seguir los consejos médicos. A veces no se cumplen los tratamientos porque los
pacientes creen que el medicamento no es efectivo. La depresidn y algunas enfermedades
del trastorno cognitivo como el Alzheimer son causas también del incumplimiento (Dezii,
2000). Finalmente hay que destacar la especial relevancia que tienen en este problema los
niflos y los ancianos, donde la seguridad y la simplicidad de la posologia es clave (Di Matteo,

2000; Gardiner, 2006; Fernandez Alfonso, 2020).

1.2.1.4. Factores socio-econdmicos

Dentro de este grupo, destaca la importancia del soporte familiar y/o social del
paciente. Aquellos pacientes que cuentan con un buen soporte emocional de su entorno o
forman parte de una familia cohesionada tendran una mejor adherencia al tratamiento.
Por el contrario, aquellas enfermedades altamente estigmatizadas por la sociedad como,
por ejemplo, la infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), la tuberculosis
o ciertas patologias psiquiatricas, pueden impactar de forma negativa en la adherencia al

tratamiento (Pagés, 2018).

Asimismo, el coste del tratamiento (Munro, 2007), la falta de cobertura sanitaria
(Costello, 2008), pertenecer a una clase social baja o tener problemas econdmicos
(Dimatteo, 2004), en general, han sido descritos como factores negativos para la
adherencia terapéutica. En este punto es donde las ayudas sociales son uno de los pilares
fundamentales para un buen cumplimiento (Woloshin, 1997). Este tipo de ayudas se

obtienen de distinta forma segun sea el modelo sanitario al que se pertenezca.

En Europa existen dos grandes modelos de financiacion de los sistemas nacionales
de salud: el SISTEMA BISMARCK, basado principalmente en contribuciones a la Seguridad
Social y el SISTEMA BEVERIDGE, que es financiado fundamentalmente a partir de los

impuestos.
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De los paises con el primer modelo, Alemania es el referente histérico desde que
el Canciller Bismarck anuncié la creacién del sistema en 1881. El referente internacional de
los paises con el segundo modelo es el Servicio Nacional de Salud (National Health Service,
NHS) del Reino Unido, creado en 1948 por el gobierno laborista de Clement Atlee, e
inspirado en el Informe Beveridge de 1942. En cualquier caso, la financiacidn sanitaria es
fundamentalmente publica. Al primer modelo pertenecen ademas de Alemania, Francia,
Suiza, Holanda, Austria, Bélgica y Luxemburgo. Al sistema Beveridge pertenecen ademas
de Reino Unido, Italia, Espaia, Grecia, Portugal, Noruega, Suecia, Dinamarca, Rumania
(Coll, 2015). En la siguiente figura se pueden observar las diferencias de los distintos

sistemas esquematicamente:

Sistemas sanitarios

Il Servicio Nacional de Salud (modelo Beveridge)

« Financiacion predominante a través de impuestos

* Acceso universal

« La atencion estd basada en el médico general que
controla la derivacion a los especialistas y es
responsable de una lista de poblacion

« Médicos remunerados por salario/capitacion

* Control gubernamental

« Existencia de cierto sector privado

« Implicacion del Estado en la gestion .

« Existencia de algunos copagos por parte de los usuarios !ﬁ

[ sistema de Seguros Sociales (modelo Bismarck)

» Financiados por cuotas obligatorias pagadas por
empresarios y trabajadores o a través de los impuestos

» Los recursos financieros van a parar a los "fondos" que
son entidades no gubernamentales reguladas por ley y
que gestionan estos recursos

» Los "fondos" contratan hospitales, médicos de familia,
etc. para que provean los servicios a los asegurados
mediante contratos basados en un presupuesto o
mediante pago por acto

» Sistemas de reembolso y algunos copagos por parte de
usuarios

Fig. 2. Representacidon esquematica y geografica de los dos principales modelos en los que se
basan los sistemas sanitarios europeos (Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo -
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/Sist_san.UE.XXI.pdf -
visitada en mayo de 2023)
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1.2.1.5. Factores relacionados con el sistema o profesional sanitario

La falta de comunicacion entre el médico y el paciente constituye un motivo para el
abandono del tratamiento farmacoldgico. También lo son centros de salud con una
infraestructura inadecuada, consultas saturadas, un largo tiempo de espera en la consulta,
recursos deficientes (Ortega Cerda, 2018). La buena relacion médico-enfermo es entendida

por algunos autores como la esencial en el cumplimiento terapéutico (Lorenc, 1993).

1.2.2. Métodos de estudio y seguimiento de la adherencia

Para poder tener una aproximacién del grado de cumplimiento de los pacientes se
dispone de una serie de test basados en la entrevista clinica, donde se le pregunta al
paciente de forma directa una serie de cuestiones, cuyas respuestas suelen ser sencillas y
faciles de resolver. Los métodos de medida del incumplimiento pueden ser directos e

indirectos

1.2.2.1. Métodos directos

Estos métodos se basan en la determinacién de los niveles del farmaco a nivel
plasmatico, en orina o en algun érgano diana, mediante técnicas analiticas complejas. Las
concentraciones de farmaco determinadas, pueden relacionarse con las dosis del mismo
administradas. Estos métodos son muy utiles en casos de intoxicaciones o interacciones
como la digoxina o teofilina, asi como en estudios de monitorizaciéon de farmacos cuando
hay que ajustar la dosis de un medicamento de estrecho margen terapéutico a un paciente.
Sin embargo, estos métodos no son aplicables en el dia a dia en el contexto de un

seguimiento de adherencia debido a su complejidad.

1.2.2.2. Métodos indirectos

Los métodos indirectos se basan en recabar evidencias de posibles
incumplimientos, a partir de los resultados de ENTREVISTAS CLINICAS realizadas por el
profesional farmacéutico al paciente, asi como el analisis de las unidades de dosificacion
consumidas por el paciente en un intervalo de tiempo determinado. Se trata, por lo tanto,
de métodos relativamente sencillos y abordables desde una Oficina de Farmacia o Servicio
de Farmacia hospitalario y es esa sencillez la que determina su eficacia como método de
eleccién para poder detectar mayoritariamente posibles fallos en el cumplimiento de los

tratamientos.
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La informacidén recabada a través de estos métodos, puede complementarse con
datos obtenidos a través de pruebas clinicas sencillas y rapidas que pueden abordarse
desde la Oficina de Farmacia como toma de la tensidn arterial en pacientes hipertensos, y
su registro continuado, evolucién del peso, medidas de glucemia con tiras reactivas, etc. A

continuacion, se describen algunos de los métodos indirectos descritos mas relevantes.
1.2.2.2.1. Test de cumplimiento auto-comunicado o test de Haynes-Sackett

Este test consta de dos partes. En la primera se intenta evitar la pregunta directa al
paciente sobre la toma de medicacion, se intenta de crear una conversacién amable y le
hariamos ver la dificultad que tienen otros pacientes para tomar su medicacion mediante
la siguiente frase: “la mayoria de los pacientes tienen dificultades en tomar todos sus
comprimidos”. Posteriormente en la segunda parte del test se realiza la siguiente pregunta:
¢éTiene usted dificultad en tomar todos los suyos? Si la respuesta es afirmativa, el paciente
es catalogado como incumplidor, si responde que no, es posible que no diga la verdad por
diversos motivos. Terminamos con la afirmacién “Muchas personas tienen dificultad en
seguir los tratamientos, ¢por qué no me comenta como le va a usted?”. Si el paciente
reconoce que tiene dificultad en alguna de las preguntas, se considera que no es adherente

al tratamiento (Sapina-Beltran, 2022; Gomis-Pastor, 2020; Camara, 2019).
1.2.2.2.2 Test de Morisky-Green

Este test, desarrollado por Morisky-Green y Levine para medir el cumplimiento en
pacientes hipertensos (Morisky et al., 1986), se considera como uno de los mas eficaces
para la deteccion de posibles casos de incumplimiento farmaco-terapéutico, permitiendo
la elaboracién de una escala de incumplimiento internacionalmente reconocida y que ha
demostrado su eficacia en multiples poblaciones y patologias (Yidirim, 2023; Garcia, 2022).
Basandonos en estas evidencias, ha sido el test de incumplimiento adoptado en nuestro

estudio.

Se considera cumplidor, aquel paciente que responde de forma correcta a las
siguientes 4 preguntas realizadas de forma cordial durante una conversacién sobre su
enfermedad, estableciéndose una escala de puntuacidon en funcién de las respuestas

obtenidas, segun se recoge en la siguiente tabla:
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Descripcion de la pregunta Contestacion Puntuacion

¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para SI 0
tratar su enfermedad? NO 1

Sl 1
¢Toma los medicamentos a las horas indicadas?

NO 0
Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la Sl 0
medicacion? NO 1

Sl 0
Si alguna vez le sienta mal, {deja usted de tomarla?

NO 1

Tabla 3: descripcion de las preguntas realizadas al paciente segun la escala de Morisky-Green.

Este test presenta la ventaja de que proporciona informacién sobre las causas del
incumplimiento, es muy facil de aplicar, tiene una alta especificidad, y escasos requisitos
de nivel socio cultural para su comprension (Chamorro, 2008). Los resultados del test nos
permiten establecer una ESCALA DE INCUMPLIMIENTO con el siguiente criterio,
considerando que la maxima puntuacién se obtiene por el paciente que responde a las

preguntas No/Si/No/No, equivalente a 4 puntos:

e ELEVADO GRADO DE ADHERENCIA: pacientes muy cumplidores que obtienen 4
puntos.

e GRADO DE ADHERENCIA MEDIA: pacientes que obtienen 2 o 3 puntos.

e GRADO DE ADHERENCIA ESCASA: pacientes que obtienen 0 o 1 punto.

1.2.2.2.3. Test de Batalla (Test de conocimiento del paciente sobre la enfermedad).

Es un cuestionario facil de utilizar donde se analiza el grado que tiene el paciente
de la enfermedad. El test de Batalla para la HTA, es uno de los cuestionarios mas habituales
por su buena sensibilidad (Chamorro, 2008; Silva, 2019). En este Test se hacen las

siguientes preguntas:
1. éEs la hipertensidn arterial una enfermedad para toda la vida?
2. éSe puede controlar con dieta y medicacion?

3. Cite 2 o mas drganos que se vean afectados por la elevacion de las cifras de tensién

arterial.
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Se considera incumplidor si falla alguna respuesta y cumplidor si responde

correctamente las 3 preguntas (Silva, 2019).
1.2.2.2.4. Test de Hermes

Es muy sencillo de realizar, econdmico, breve y aplicable a cualquier patologia. Este
cuestionario esta integrado por las siguientes 8 preguntas (Jabary, 1999; Chamorro, 2008,

Campama Tutusaus, 2019)
1. ¢Puede decirme usted el nombre del medicamento que toma para la HTA? (Si/No).
2. {Cuantos comprimidos de este medicamento debe tomar cada dia? (Sabe/No sabe).

3. ¢Ha olvidado alguna vez tomar los medicamentos? (Nunca/A veces/Muchas

veces/Siempre).
4. En las ultimas semanas, ¢cuantos comprimidos no ha tomado? (0-1/2 o mas).
5. ¢Toma la medicacién a la hora indicada? (Si/No).

6. ¢Ha dejado en alguna ocasién de tomar la medicacién porque se encontraba peor

tomandola? (No/Si).
7. Cuando se encuentra bien, ¢se olvida de tomar la medicacion? (No/Si).
8. Cuando se encuentra mal, ¢se olvida de tomar la medicacion? (No/Si).

Son cuestiones valorables los nimeros 1, 3, 4 y 8. Se consideraran cumplidores los

pacientes que sumen 3 0 4 puntos.
1.2.2.2.5. Test de Herrera Carranza
Este test dispone de 4 preguntas, (Carranza, 2001):
1. é{Sabe para qué su médico le ha prescrito tal(es) medicamento(s)?
2. Me gustaria conocer cdmo se siente después de terminar por completo su tratamiento.
4. ¢Sabe cOdmo tiene que tomar su medicacién?
5. ¢Ha puesto en conocimiento de su médico que ha terminado el tratamiento?

Es un test disefiado para mejorar la vigilancia del cumplimiento terapéutico en el

ambito de la farmacia comunitaria. Es un método muy sencillo de utilizar, econémico, breve
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y facil de aplicar. Se puede aplicar a cualquier enfermedad, sin embargo, tiene bajo valor

predictivo, tiende a sobrestimar el cumplimiento y no estd validado (Chamorro, 2008).
1.2.2.2.6. Test de cumplimiento (The Medication Adherence Questionnaire) SMAQ

Este cuestionario se disefid para estudiar el grado de adherencia a tratamientos
prescritos en la poblacién espafiola con SIDA (Sindrome de inmunodeficiencia adquirida) y

consta de 6 preguntas (Knobel, 2002):

1. ¢Alguna vez olvida tomar la medicacién? (Si/No).

2. {Toma siempre los farmacos a la hora indicada? (Si/No).

3. éAlguna vez deja de tomar los farmacos si se siente mal? (Si/No).
4. ¢Olvidé tomar la medicacidon durante el fin de semana? (Si/No).

5. En la Ultima semana, écuantas veces no tomo alguna dosis? (A: ninguna/B: 1-2/C: 3-5/D:

6-10/E: mas de 10).
6. Desde la ultima visita, écuantos dias completos no tomd la medicacién? (Dias: ...).

Se considera incumplidor si el paciente responde en la pregunta 1, si; en la 2, no; en
la3,si;enlad,si;enla5,C,DoE,yenla6, masde 2 dias. El cuestionario es dicotdomico,
por tanto, cualquier respuesta en el sentido de no cumplimiento se considera
incumplimiento. La pregunta 5 se puede usar como semicuantitativa, asignandose un
porcentaje de cumplimiento segun la respuesta: A, 95-100% de cumplimiento; B, 85-94%
de cumplimiento; C, 65-84% de cumplimiento; D, 30-64% de cumplimiento, y E, menos del

30% de cumplimiento (Ortega-Suarez, 2011; Agala, 2020).

1.2.2.2.7. Escala simplificada para detectar problemas de cumplimiento (ESPA) con el

tratamiento antiretroviral.

La escala simplificada para detectar problemas de cumplimiento (ESPA) (Ventura-
Cerda, 2006; Chamorro, 2008) sirve para detectar problemas de cumplimiento del
tratamiento antirretroviral en pacientes con virus de inmunodeficiencia humana (VIH).
Debido a su comodidad, es herramienta muy util para detectar a los pacientes que no
cumplen en la practica clinica. Esta escala, consta de 6 preguntas con respuesta dicotdmica,

y ha sido validada respecto a los registros de dispensacidén en farmacia y presentando una

48



1. INTRODUCCION

elevada sensibilidad, especificidad y eficiencia. Cada respuesta positiva supone un 1 punto

y cada respuesta negativa 0 puntos.
1.2.2.2.8. The medication Adherence Report Scale (MARS)

Este cuestionario consta de 30 preguntas que comprende items sobre creencias en
salud, experiencias y comportamiento. Permite identificar los predictores de cumplimiento
de la medicacion en pacientes con enfermedades croénicas y contrastar el buen
cumplimiento auto-referido. Una puntuacion de 25 indica buen cumplimiento, mientras
gue si es menor de 25 revela un cumplimiento subéptimo. Esta escala fue validada por
Thomson y colaboradores (Thompson, 2000) para la esquizofrenia, mas concretamente
para la psicosis. Posteriormente, fue utilizada para valorar el cumplimiento terapéutico de
los pacientes atendidos ambulatoriamente afectados de enfermedad pulmonar obstructiva

cronica (EPOC) (George et al, 2005).

1.2.2.3. Otros métodos

1.2.2.3.1. Juicio del farmacéutico

Se basa en el conocimiento que tiene el farmacéutico del paciente sobre su grado
de cumplimiento. Es sencillo pero inexacto (Chamorro, 2008). Diversos estudios muestran
una clara sobreestimacion, y por tanto una baja correlacién entre el valor real y el estimado

(Contreras, 2006)
1.2.2.3.2. Base de datos de la farmacia

Este método consiste en registrar las dispensaciones retiradas de la farmacia a
través del programa de gestidon de la misma. Es un método ideal para realizar un estudio
clinico en la oficina de farmacia. Nos permite darnos cuenta cuando se cometen
duplicidades u olvidos de las dispensaciones, si la medicacion esta actualizada o si pudieran
existir posibles interacciones entre los medicamentos. Para que esto sea posible, es
necesario que el paciente retire la medicacién en la misma farmacia habitualmente

(Chamorro, 2009).
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1.2.2.3.3. Persistencia en la reposicién de la medicacion (PR)

Consiste en calcular la adherencia a los medicamentos por el nimero de
reposiciones durante un mes que se realizan en un afo. Este método nos permite ver cudles

son los pacientes que abandonan el tratamiento (Chamorro, 2009).

1.2.3. Métodos de intervencion farmacéutica para mejora de la adherencia

En la literatura médica se han realizado varios estudios sobre diferentes estrategias
para mejorar la adherencia al tratamiento; cada estrategia esta disefiada con un enfoque
en la mejora de los factores que influyen en ella; entre estas intervenciones se encuentran
aquellas que han demostrado beneficiar mas a los pacientes, son intervenciones para los
sistemas de salud y los pacientes, pero deben centrarse en cada uno para lograr el maximo

beneficio terapéutico.

Dado que es un problema de multiples factores, las estrategias deben variar de
persona a persona y esforzarse por mejorar todos los factores para lograr mejores

resultados. Ninguna estrategia funciona para todos los pacientes y todas las enfermedades.

La adherencia cambia a lo largo de los tratamientos, y las deficiencias en el
cumplimiento de los tratamientos pueden ser deberse al médico, servicios sanitarios,
instalaciones, etc. Con frecuencia, la saturacién de los servicios de Salud obliga a los
médicos a tener una elevada incidencia de pacientes, circunstancia que no les permite

dedicarle tiempo suficiente a cada paciente para poderle explicar sus tratamientos.

Las estrategias para aumentar la adherencia se pueden agrupar en las siguientes

categorias (Ortega- Cerda, 2018):

1.2.3.1. Técnicas relacionadas con el tratamiento

Estas técnicas se centran en la idea de simplificar la prescripcién al reducir la
cantidad de dosis diarias (Domino, 2005), o la cantidad de medicamentos diferentes
realizando un esquema terapéutico sencillo, de facil comprensién y ejecucion, reduciendo
el numero de tomas al dia (Akpa, 2005) y evitando hacer cambios constantes en el
tratamiento, ya que cuanto mas complejo y dificil de entender sea el tratamiento, mas

complicado sera para el paciente mantener el cumplimiento.
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1.2.3.2. Métodos conductuales

Estos métodos se basan en la informacidn proporcionada al paciente, que debe ser
personal, escrita o verbal, centrandose en las deficiencias identificadas del paciente. Si no
sabe o no pudiera leer, se pueden implementar visitas domiciliarias y recordatorios
(alarmas, llamadas telefdénicas, etc.). También es necesario aclarar todas las dudas y refutar
muchas creencias y prejuicios. Del mismo modo, brindar la mayor informacién posible
sobre los efectos adversos del tratamiento, y enfatizar los factores identificados que
pueden alterar la adherencia terapéutica. Ademas, se trata de implementar estrategias
encaminadas a mejorar la comprension del paciente sobre el tratamiento y la creacion de
rutinas que mejoren la eficacia de la adherencia. Entre estas técnicas destacan las

siguientes:
1.2.3.2.1. Sistemas personalizados de dosificacién

Los sistemas personalizados de dosificacién (SPD) son unos dispositivos para el
control de la medicacién (Chamorro, 2011). Son sistemas especialmente Utiles en personas
dependientes, con problemas cognitivos, de edad avanzada, polimedicados (con 4 o mas
medicamentos), que vivan solas o con un cuidador. Se trata de una ACTIVIDAD POST-
DISPENSACION relacionada con la adecuacién personalizada de un tratamiento a personas
no adherentes o que pueden no serlo, con el objetivo de optimizar el resultado del

tratamiento.

En la preparacion del Sistema Personalizado de Dosificacion (SPD) se utiliza un
blister compartimentado en dias de la semana y por tomas en el que el farmacéutico
prepara la medicacidon al paciente que lo necesita para mejorar el cumplimiento. La
medicacion queda dispuesta en unos envases especialmente disefiados para evitar

confusiones y facilitar al maximo el cumplimiento del tratamiento.

El objetivo principal del Sistema Personalizado de Dosificacién (SPD) es contribuir a
mejorar la adherencia al tratamiento farmacoldégico y, por tanto, los resultados en salud de

los pacientes.
Esta indicado en:
. Pacientes invidentes o con visibilidad reducida.

. Pacientes sin familiar o cuidador de referencia.
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. Pacientes de edad avanzada.

J Pacientes olvidadizos.

o Toma de dosis irregulares.

. Tratamientos con 3 o mas farmacos.

Las ventajas del servicio son muchas y no sélo para el paciente, sino que hay otros
agentes, implicados en el cuidado del paciente, que también se benefician como el
cuidador y el médico. Entre sus ventajas estan la mejora de la adherencia al tratamiento,
mejora la organizacién de la medicacién, evita confusiones en la manipulacion y
conservacion de los medicamentos, reduce el stock almacenado en casa, proporciona un
mayor control del tratamiento y aporta comodidad y seguridad, por lo tanto, tranquilidad

de saber que va a tomar su medicacion de forma correcta.

Segun el procedimiento normalizado de trabajo definido por el Grupo de Trabajo
de Sistemas Personalizados de Dosificacion del Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos en 2013 (SPD, 2013) se establecen una serie de responsabilidades para la
farmacia y el paciente. El farmacéutico se compromete a cumplir con la legislacion relativa
a la Proteccion de datos Personales; seguir los procedimientos de calidad o buenas
practicas; respetar la propiedad por parte del paciente de los prospectos y la medicacion;
informar y aclarar cualquier duda que le surja al paciente; asi como advertir al paciente con

la mayor prontitud ante cualquier eventualidad.

Por su parte, el paciente, al solicitar un SPD acepta que es un acto posterior a la
dispensacion, que puede abandonarlo libremente cuando quiera, que se le facilite toda la
informacién relativa a sus tratamientos de forma actualizada, ordenada y veraz, que
cumplird las condiciones de conservacién y seguridad del dispositivo SPD, que es conocedor
de que el servicio tiene un coste que alguien debe pagar, ya sea el propio
paciente/cuidador/familiar o bien la administracién, y que informara de cualquier cambio

de la medicacién efectuado por su médico.
1.2.3.2.2. Alarmas horarias

Son muy utiles en ancianos, eficaces y baratas. Los modernos dispositivos moviles,
permiten ademas al paciente o cuidador, programar diferentes alarmas con diferentes

tonos y mensajes emergentes que facilitan la toma de medicacién en un horario concreto.
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1.2.3.2.3. Monitores electrénicos para el control de la medicacion (MEMS)

Es un método caro, relegado para uso en ensayos clinicos. Los MEMS son sistemas
de monitorizacién que utilizan un registro informatizado, de tal forma que un micro-chip
colocado en el tapén de cierre del envase de los comprimidos, controla automaticamente
la apertura de éste, registrando la hora y la fecha en que se produce la apertura del envase,
por tanto, informa no sélo sobre la cuantificacién del incumplimiento, sino también sobre
el patron horario del incumplimiento (Chamorro, 2009; Baulman, 2002). Debido a su
complejidad y a los condicionantes econdmicos, en la actualidad tan sélo se utiliza para
ensayos clinicos. Sin embargo, su propio uso puede considerarse un método de

intervencion para mejorar el cumplimiento terapéutico.
1.2.3.2.4. Hoja de medicacién

Consiste en una ficha personalizada que se le entrega al paciente con el listado de
los medicamentos prescritos por el médico. El paciente puede obtener asi informacién en
cualquier momento sobre su medicacién (Latre, 2017). Se trata de una hoja elaborada
desde la farmacia, que debe ser lo mas sencilla posible para facilitar el entendimiento del

paciente, pudiendo quedar una copia registrada en la propia farmacia.
1.2.3.2.5. Mensajes a dispositivos moviles

Método caro, ademas es necesario que el paciente conozca bien el sistema de
mensajes. Se han utilizado en diversos trabajos de investigacion (Marquez, 2004). Esta
metodologia implica la necesidad de crear un sistema de mensajes personalizado y dirigido

al dispositivo de cada paciente.
1.2.3.2.6. Etiquetas adhesivas

Son pictogramas de posologia que se adhieren a la caja de los medicamentos y que
informan al paciente de la posologia de su tratamiento. Se consigue mucho mejor el
cumplimiento terapéutico, demostrandose la eficacia de tan sencilla estrategia en diversos
grupos de pacientes con dificultades para leer o entender instrucciones escritas (Chamorro,

2009).
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1.2.3.2.7. Aplicaciones para dispositivos méviles

Consisten en un software que se instala en dispositivos méviles (Borrell, 2019). Una
App es una aplicacién de software que se instala en dispositivos moviles o tablets para
ayudar al usuario en una labor concreta, ya sea de caracter profesional o de ocio y
entretenimiento, en este caso para facilitar el cumplimiento. Un “Pastillero virtual para
Smartphone” es una aplicacion para dispositivos moviles que ayuda a personas mayores
con multiples patologias a autogestionarse mejor la medicacidon. Mediante este asistente
virtual personalizado se espera disminuir la frecuencia de errores con la medicacion y
aumentar el bienestar y la autonomia de los pacientes. Se instala en la tableta o el
smartphone del paciente y ofrece mas prestaciones que el pastillero habitual, como emitir
alertas mostrando la fotografia del envase y del propio farmaco o informar sobre la
conservacion y el uso adecuado de los medicamentos. Incluso permite introducir
sugerencias sobre ejercicio fisico y la dieta. El objetivo son personas mayores de 65 afos
pluripatoldgicas y polimedicadas que sufren dos o mas patologias crénicas y que toman
cinco farmacos o mas al dia. Existen también aplicaciones para mejorar el cumplimiento
del tratamiento anticonceptivo como dailypill de Stada que ofrece un recordatorio diario

del tratamiento anticonceptivo.

En los ultimos anos han surgido una gran variedad de estas aplicaciones que pueden
ayudar a mejorar la adherencia a los tratamientos (Krishna, 2009). Entre las aplicaciones
mas descargadas podemos destacar MyTherapy, desarrollada por Smartpatient GmbH,
afiliada al Hospital Universitario Charité de Berlin (Alemania); Medisafe, desarrollada por
Medisafe Inc., afiliada a Medisafe Project Ltd. (Estados Unidos de América) y la aplicacion
Recordatorio de medicamentos, pildora y medicina, desarrollada por Sergio Licea, afiliada
a Aida Organizer (México) (Fernandez, 2020). Este tipo de aplicaciones pueden mejorar el
cumplimiento, pero tiene limitaciones, sobre todo para personas mayores de 65 afios (Yap,

2016).

1.2.3.3. Acciones de caracter Educativo

Se trata de acciones orientadas a que el paciente adopte una actitud positiva frente
a la medicacién, dandole toda la informacion necesaria sobre la enfermedad, el
tratamiento, efectos adversos de los medicamentos y la importancia de la adherencia para

conseguir un resultado positivo. La informacion aportada dependera de las capacidades del
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paciente en concreto, utilizando un lenguaje claro y conciso. El cumplimiento se vera
favorecido cuando se tiene un mayor conocimiento de la enfermedad padecida y de sus

posibles efectos adversos (Almas, 2006).
Los métodos para proporcionar esta informacién pueden ser (Chamorro, 2011):

e Carteles informativos sobre la adherencia a la medicacién, expuestos en lugares
visibles de los centros sanitarios.

e Dipticos, tripticos o folletos sobre la necesidad de una buena cumplimentacién del
tratamiento farmacoldgica.

e Etiquetas adhesivas con pictogramas educativos sobre precauciones de uso, efectos
secundarios, condiciones de conservacion, etc.

e Informacion en revistas de salud.

e Educacion individual motivadora.

e Charlas educativas sobre cumplimiento: se deben adaptar a las caracteristicas de la
poblacidn a la que van dirigidas.

e Aparicion del profesional sanitario en los distintos medios de comunicacion y tratar
este tema, estrategia que ha cobrado especial relevancia a través de profesionales
sanitarios que llegan a una gran cantidad de poblacion como comunicadores en
redes sociales.

e Material audiovisual de diferentes patologias.

e Autocontrol de parametros relacionados con alguna patologia. En ciertos
procesos cronicos, la participacion del propio paciente en el control del
proceso patoldgico, puede tener un impacto favorable sobre el grado de control
de la enfermedad y sobre el cumplimiento. Como ejemplo podemos citar la auto
medida de la presion arterial (AMPA) (Orueta, 2005), asi como de otros pardmetros
clinicos de facil acceso al paciente (valores de glucemia y de colesterol, control de

peso, etc.)

1.2.3.4. Acciones de apoyo social

El tratamiento debe ser integral, la familia podra aconsejar y apoyar al paciente en

todo momento (Marquez, 2001). El profesional farmacéutico puede jugar un papel crucial
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a la hora de detectar posibles riesgos de exclusién social de un paciente, avisar a los

Servicios Sociales, etc.

1.2.3.5. Acciones dirigidas a profesionales sanitarios, administracion e industria

Estan disefiados para ayudar a los médicos, enfermeras o farmacéuticos a mejorar
el cumplimiento del paciente a través de PROGRAMAS EDUCATIVOS en habilidades de
comunicacion y enseflanza o estrategias conductuales. La constante actualizacion del
profesional de la salud hace que el tratamiento sea 6ptimo, de la misma manera, el
seguimiento del paciente y el control del mismo favorecen la adherencia. Una buena
relacion entre el personal sanitario y el paciente facilita la adherencia. En lo que respecta a
la industria, las intervenciones deben tener como objetivo la investigacién y el desarrollo
de formulaciones alternativas para simplificar la dosificacién o facilitar la administracién de

farmacos (Chamorro, 2009).

1.2.3.6. Tratamiento con observacién directa (TOD)

Los farmacéuticos son los profesionales ideales para realizar un TOD ya que tienen
la ventaja de la accesibilidad del paciente y conocen su medicacién. Consiste en asegurar
el cumplimiento valiéndose de una tercera persona que seria el observador. Esto es ideal
para pacientes usuarios de consumo de alcohol, drogas, psicétropos, pacientes con
dificultad para continuar los tratamientos o aquellos que desde el principio tengan un mal

cumplimiento (Chamorro, 2011).
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1.3. REPERCUSION DE LA CRISIS SANITARIA COVID-19

El presente estudio observacional y de intervencion para mejorar el seguimiento
farmacoterapéutico desde una oficina de farmacia, se vio inmerso en el contexto de una
crisis sanitaria desencadenada por la aparicion de una pandemia sin precedentes. Esta
circunstancia condiciond, no sélo la sistematica de trabajo inicialmente disefada en 2018,
sino los propios objetivos del estudio. Por este motivo, se introduce este apartado, con el
fin de describir la situacion a nivel mundial y local de manera resumida. Esta informacion
puede ser Util a la hora de situar el contexto en el que se desarrolld el estudio conducente

a la elaboracion de la presente Tesis Doctoral.

1.3.1. Repercusion a nivel mundial

El 31 de diciembre de 2019 la Oficina de la OMS en la Republica Popular China
detecta una declaracién de la Comisidon Municipal de Salud de Wuhan para los medios de
comunicacion publicada en su sitio web en la que se mencionan casos de una “neumonia
virica” en Wuhan (Republica Popular China). Posteriormente, el 1 de enero de 2020 la OMS
solicita a las autoridades chinas informacidn sobre los casos de neumonia atipica en Wuhan
del que ha tenido noticia. El 7 de marzo de 2020 con 100.000 casos confirmados de COVID-
19, la OMS emite una declaracién en la que se hace un llamamiento a la accién para

detener, contener, controlar, retrasar y reducir el impacto del virus a cada oportunidad.

El 11 de enero de 2020 se produce el primer caso confirmado a causa del nuevo
coronavirus y es en el 11 de marzo de 2020 cuando la OMS llega a la conclusion de que la
COVID19 puede considerarse una pandemia. La rapidez en la evolucién de los hechos, a
escala nacional e internacional, requirid la adopcién de medidas inmediatas y eficaces para
hacer frente a esa coyuntura. Las circunstancias extraordinarias que tuvieron lugar,
constituyeron sin duda, una crisis sanitaria sin precedentes y de enorme magnitud tanto
por el muy elevado numero de ciudadanos afectados como por el extraordinario riesgo

para sus derechos.

En mayo de 2020 Moderna publica una nota de prensa anunciando la creacion de
una vacuna contra el coronavirus, ya probada con éxito en ensayos clinicos en fase I. En
efecto, las primeras dos vacunas aprobadas en diciembre de 2020 y enero de 2021
(BioNTech/Pfizer y Moderna), fueron seguidas por otras dos: la desarrollada por

AstraZeneca y autorizada en febrero de 2021 y la desarrollada por Janssen, autorizada en
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marzo del mismo afio. La fabricacién masiva y distribucion de estas vacunas, se tradujo en
campaias de vacunacién masivas a nivel mundial a lo largo de los afios 2021 y 2022, que
dieron como resultado una disminucidn progresiva de las cifras de nuevos infectados, asi

como la gravedad de los casos registrados en términos generales.

a. La OMS emite su
primera guia del nuevo
coronavirus

b. Primera muerte
confirmada.

c. China publica la

* Se declara la
emergencia de salud

* Cierre de mercado de
mariscos y vida animal
en Huanan.

* Casos de neumonia
de causas desconocidasg

secuenciacion gendmica
desde GISAID

a. 10 enero 2020

b. 11 enero 2020

publica de preoucpacion

internacional . .
* La OMS caracteriza

a COVID-19 como una
pandemia

* Mas de 1 000 000 casos
reportados en 207 paises y
territorios

c. 12 enero 2020 30 enero 2020 11 marzo 2020 4 abril 2020

1 enero 2020

ENERO

31 diciembre 2019 7 enero 2020 11 febrero 2020
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COVID-19 a la nueva
enfermada causada por
el virus

7 marzo 2020

* Mas de 100 000 casos
reportados en 100
paises y territorios

* El coronavirus es
aislado y llamado
2019-nCoV

* China notifica a la
comunidad internacional
congomerados de casos

Fig. 3. Linea del tiempo ilustrando la evolucién del estallido de la pandemia durante los primeros
meses.

El FINAL DE LA EMERGENCIA SANITARIA MUNDIAL ha sido decretado por la
Organizacion Mundial de la Salud el 5 de mayo de 2023, pero bajo especial vigilancia,
después de cuatro afios y varios millones de fallecidos en todo el mundo. En efecto, la
propia OMS ha publicado un informe en el que reconoce que, aunque la pandemia COVID-
19 ha disminuido su gravedad en términos de nuevos casos diagnosticados, millones de
personas en todo el mundo contindan infectandose o re-infectandose con el SARS-CoV-2 y
miles de personas contintan falleciendo cada semana. Por este motivo, la OMS ha
publicado el informe “FROM EMERGENCY RESPONSE TO LONG-TERM COVID-19 DISEASE
MANAGEMENT: SUSTAINING GAINS MADE DURING THE COVID-19 PANDEMIC” (WHO
report, 2023) en el que se promulgan tres objetivos estratégicos a medio plazo (entre 2023

y hasta abril de 2025):

1. Reduciry controlar la incidencia de las variantes de SARS-CoV-2, haciendo especial
hincapié en la proteccion de poblaciones de alto riesgo y vulnerables en términos

de reducir el nimero de nuevas infecciones.
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2. Prevenir, diagnosticar y tratar los casos de COVID-19 para reducir la morbilidad y
mortalidad, asi como las secuelas a largo plazo (incluyendo los cuadros clinicos
denominados como COVID persistente).

3. Apoyar alos estados miembros en su transicion desde una situacién de respuesta a
una crisis sanitaria a una situacion a largo plazo de gestién de la enfermedad COVID-

19.

1.3.2. La situacion en Espana

El primer caso de COVID-19 en Espafia fue diagnosticado el 31 de enero de 2020 en
San Sebastian de la Gomera, mientras que el primer fallecimiento conocido ocurri6 el 13
de febrero en Valencia. Se estima que en 2020 la pandemia causé en Espafia mas de
80.000 fallecimientos. En Espafia, en enero de 2022 hasta el momento se notificaron un
total de 1.928.265 casos confirmados de COVID-19 y 50.837 fallecidos. La gran mayoria de
los fallecidos eran personas mayores de 65 afios. Segun el estudio de seroprevalencia ENE-

COVID, uno de cada diez espaioles habia sido infectado por el virus hasta noviembre de
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Fig. 4: Evolucién de la normativa espafiola en la gestion de la pandemia

Ante la rapida expansién del virus, el Gobierno de Espafia declara el ESTADO DE
ALARMA PARA LA GESTION DE LA SITUACION DE CRISIS SANITARIA OCASIONADA POR EL
COVID-19 mediante la promulgacion del Real Decreto 463/2020, de 14 de marzo (BOE de
14 de marzo), segun el cual se limitd la libre circulacién de los ciudadanos a actos esenciales
como la adquisicién de alimentos y medicamentos o acudir a centros médicos o al lugar de
trabajo, resultando en un CONFINAMIENTO DE LA POBLACION en sus lugares de residencia.

El 28 de marzo se suspendid toda actividad laboral presencial no esencial durante quince
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dias. El 2 de abril se registré el mayor nimero de muertes por coronavirus en un dia (950

fallecidos).

El 21 de junio de 2020, tras 98 dias y seis prérrogas, terminé el primer estado de
alarma y todo el pais entré oficialmente en la fase de la “NUEVA NORMALIDAD”. Durante
esta fase se adoptaron una serie de medidas urgentes de prevencion, contencidon vy
coordinacion, para permitir seguir haciendo frente y controlando la pandemia. A lo largo
del verano, sin embargo, se multiplicaron los rebrotes en distintos puntos del pais, que no
pudieron ser contenidos y degeneraron en situaciones de transmisidon comunitaria. El 21

de octubre de 2020. Espaia superd el millén de contagiados.

El 25 de octubre de 2020 el Gobierno central decretdé de nuevo el ESTADO DE
ALARMA CON CARACTER NACIONAL para hacer frente a la conocida como “SEGUNDA
OLA” de la pandemia, pero sin establecer un nuevo confinamiento general de la poblacién.
Se impuso el toque de queda en todo el territorio nacional desde las 11 de la noche hasta
las 6 de la mafiana, permitiendo a las comunidades auténomas adelantarlo o atrasarlo una
hora en su territorio, y se prohibieron las reuniones de mas de seis personas. Cuatro dias

después, el Congreso aprobé prorrogar el estado de alarma hasta mayo de 2021.

El 27 de diciembre de 2020 comenzé la CAMPANA DE VACUNACION en Espafia con
las vacunas de Pfizer y BioNTech, una semana después de ser aprobada por la Agencia
Europea de Medicamentos y la Comisidn Europea. Posteriormente se sumaron la vacuna
de Moderna en enero de 2021, la vacuna de AstraZeneca-Oxford en febrero y la vacuna de
Jannsen en abril. Los datos actualizados proporcionados por el Ministerio de Sanidad nos
proporcionan las cifras siguientes actualizados a fecha 5 de mayo de 2023 (disponible on-
line:

https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/situacio

nActual.htm)
13.845.825 casos confirmados notificados en Espaia.
3.160.375 casos confirmados notificados en > 60 afios en Espafia.

120.964 fallecidos notificados en Espafia
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1.3.3. La repercusion desde la Oficina de Farmacia

A raiz del estallido de la pandemia, tanto los centros de salud como las farmacias
tuvieron que redisefiar espacios, limitar el contacto con los pacientes y organizar turnos de
trabajo para evitar la exposicidn de los profesionales, asi como el riesgo tanto a ser
infectados como a transmitir la enfermedad en caso de estar contagiado y no mostrar
sintomas. Esto es especialmente resefable, ya que a la ausencia de equipos de proteccién
individual (EPIs), habia que sumar la falta de test suficientes para conocer el estado

seroldgico, del personal de las farmacias comunitarias.

Los cambios que se produjeron en la farmacia comunitaria durante la pandemia los

podemos resumir en los siguientes puntos:

Cambios en las zonas de atencidon al publico: las farmacias, tuvieron que establecer
medidas de seguridad en la atencidn a los pacientes, mediante marcas e indicaciones para
mantener las distancias de seguridad, mamparas, etc. Este cambio fue necesario desde los
primeros dias del estallido de la crisis sanitaria sin apenas medios para llevarlos a efecto,

teniendo que idear dispositivos de proteccidén e indicaciones en cada zona.

Cambios en la imagen de los farmacéuticos y el resto del personal: mediante el uso de
equipos de proteccion (guantes, mascarillas...) que cada farmacia gestioné de la mejor

manera posible ante las dificultades para conseguirlas.

Aumento de las consultas: si la farmacia comunitaria ya era un establecimiento importante
para la resolucién de consultas de salud, durante la crisis se convirtidé en un punto
imprescindible para la atencion sanitaria de la poblacién, contribuyendo con educacion
sanitaria, informando sobre materiales de proteccion, vias de contagio, sintomas menores,

productos sanitarios, etc., ademas de los medicamentos habituales.

La farmacia como establecimiento esencial: en un escenario de confinamiento, en el que
las calles quedaron vacias en los pueblos y ciudades, las farmacias fueron uno de los pocos
establecimientos abiertos al publico que se mantuvieron como un servicio esencial,
siempre dispuestas a dar la mejor atencién a la poblacién. Esta soledad de hecho les ha
significado en ocasiones ser objeto de atracos y robos. Ademads, el Consejo General de
Colegios Oficiales de Farmacéuticos reconoce a los 21 farmacéuticos y 5 técnicos en

farmacia fallecidos a causa de la COVID-19.
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Valoracidon de los pacientes: durante la crisis los pacientes volvieron a demostrar que
valoran la labor de los farmacéuticos comunitarios no solo desde el punto de vista
profesional, reconociendo que son sanitarios en primera linea, sino también en el plano

personal, mostrando interés y preocupacion por su estado de salud.

Durante la pandemia de COVID-19 en Espafia, la coordinacidn entre los centros de
salud y las farmacias comunitarias evidencié apreciables deficiencias, situacién paliada, en
gran medida, gracias a la dedicacion y a la fuerza de voluntad de todos los profesionales

sanitarios.

Hay que sefialar que un instrumento como, por ejemplo, la RECETA ELECTRONICA
tuvo un gran potencial para favorecer la comunicacién directa entre los profesionales. En
este sentido, la pandemia ha beneficiado algunos avances como el acceso a la informacién
contenida en la receta electronica sin necesidad de que los pacientes presenten
fisicamente sus tarjetas sanitarias para evitar riesgos de contagio por presencia del virus
en superficies o la posibilidad de que se renueven automadticamente los tratamientos
cronicos de larga duracidn. Sin embargo, estos avances no han sido siempre homogéneos
en todas las comunidades auténomas y, en muchas ocasiones, los esfuerzos de
coordinacidn y comunicacién entre los profesionales se han dado, como se decia

anteriormente, por la voluntad y proximidad entre profesionales.

La pandemia de coronavirus ha tenido muchos efectos colaterales en las
prestaciones sanitarias de los distintos niveles asistenciales. También, como no podia ser
de otra manera, en la prestacion de algunos de los servicios profesionales farmacéuticos
asistenciales (SPFA) que se llevan a cabo habitualmente en muchas farmacias (seguimiento
farmacoterapéutico, cesacion tabaquica, revision del uso de los medicamentos, medida y
control de la presidn arterial, etc.). La gran mayoria de estos servicios precisan una zona de
atencidén personalizada y de un contacto estrecho y duradero con los pacientes que, debido
a los riesgos de contagio por coronavirus, imposibilitan su puesta en practica con
normalidad durante esta crisis. Las limitaciones de disponibilidad del personal (al
establecer turnos en las plantillas para minimizar los riesgos de infeccion) también
afectaron a la prestacién de estos servicios, aunque en muchas ocasiones desde las
farmacias se tratd de mantener un contacto telefénico con aquellos pacientes incluidos en

estos servicios y que precisaban un control mayor. Sin embargo, la actividad farmacéutica
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si se ha incrementado en otro tipo de servicios que no requieren tantos recursos. Uno de
ellos fue la INDICACION FARMACEUTICA y la resolucién de consultas bien presenciales, bien
telefonicas y especialmente en patologias respiratorias. No en vano, algunos de los
principales sintomas vinculados con la COVID-19 (fiebre, tos, dolor de garganta...)

coincidian con los sintomas menores que mas consultas se han recibido en las farmacias.

Otra problematica fue la ATENCION DE AQUELLOS PACIENTES VULNERABLES que,
ya fuera por su estado de salud (enfermos de COVID-19, pacientes crénicos en grupos de
riesgo, etc.) o bien por seguir las recomendaciones decretadas en el Estado de Alarma
(personas en cuarentena, mayores sin cuidadores o familiares que se desplacen por ellos a
realizar actividades basicas, etc.), necesitaron atenciéon domiciliaria. Las farmacias
comunitarias tuvieron que hacer un esfuerzo suplementario por el bien de los pacientes,
aunque no siempre en las condiciones idoneas, realizando un seguimiento telefénico de
muchos casos. Algunos centros de atencidon primaria asumieron la realizacion de
sedaciones paliativas en pacientes graves con coronavirus en sus domicilios, algo

impensable antes de la pandemia (Estévez, 2020)

La gravedad de la pandemia, tanto desde el punto de vista de su impacto en la salud
de la poblacién como en la presidn sobre las estructuras del SNS, generé también un dafio
colateral, y es que algunas enfermedades o tratamientos sufrieron demoras importantes y
se relegaron a un segundo plano. Esto ha afectado, fundamentalmente, a PATOLOGIAS
CRONICAS Y A PACIENTES POLIMEDICADOS, pues las consultas de atencién especializada
de muchos de estos pacientes fueron pospuestas por las dificultades para atenderlas ante
el empuje del coronavirus. Sin embargo, no se puede olvidar que las enfermedades crdénicas
son las que mas peso e impacto tienen en el conjunto del SNS, pues se calcula que suponen

el 80 % de las consultas en atencion primaria (Torres-Cantero, 2022).

Existen numerosos ejemplos que ilustran la importancia de la farmacia comunitaria
durante la pandemia Covid 19. Diversos autores sefialan que hay indicios que parecen
sugerir que ha comenzado una nueva era en la historia de las farmacias comunitarias -"la
era de la atencidn post farmacéutica posterior a la COVID-19"-, en la que los farmacéuticos
comunitarios han adquirido una mayor categoria profesional, siendo auténticos héroes y

miembros integrales del personal sanitario de primera linea (Bragazzi, 2020).
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Por otra parte, Lynch considera que es importante que los cambios regulatorios que
reconocen la competencia profesional del farmacéutico y su capacidad para cumplir
eficazmente su discrecidn profesional seglin corresponda en interés de sus pacientes, se
mantengan y amplien aun mds para aumentar al maximo su contribucion a la prestacion
de servicios de atencién de la salud y mejorar los resultados para los pacientes (Lynch,
2020). Diversos autores afirman que, si bien la crisis de la COVID-19 ha ocasionado grandes
dificultades a muchos en la comunidad en general, también ha demostrado que la farmacia
comunitaria puede integrarse como un puente entre la atencién médica/psiquiatrica y los

servicios comunitarios mas generales (Hayden, 2020).

De todo ello podemos concluir que los farmacéuticos participaron activamente en
la implementacion de actividades y medidas destinadas a detener la propagacién de
COVID-19, lo que demuestra el papel tan importante en la respuesta en general que

tuvieron los sistemas de salud en la gestion de la pandemia.
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El presente estudio experimental y bibliografico aborda el tema del

INCUMPLIMIENTO TERAPEUTICO como uno de los mas graves problemas que afectan a la

eficacia de multiples tratamientos, especialmente en pacientes polimedicados. El objetivo

principal de nuestro trabajo se centra en realizar un analisis de la incidencia de dicho

problema en los pacientes que acuden a una farmacia comunitaria, estudiando factores

como edad del paciente, sexo, tipo de patologia, medicacién, formas farmacéuticas, u

otros, y disefar acciones de atencién farmacéutica encaminadas a mejorar el cumplimiento

y adherencia a los tratamientos.

Para la consecucién de este objetivo principal, se plantean los siguientes objetivos

especificos:

1.

Disefiar una metodologia para realizar una adecuada seleccién del grupo de
poblacidn caso de estudio. Establecimiento de criterios de inclusion y exclusion.
Establecimiento de la sistematica de incorporaciéon de individuos al estudio
mediante disefio de consentimientos informados o definicion de los datos a
recopilar.

Andlisis de las variables sociodemograficas de cada paciente que forma parte del
estudio.

Definicién y disefio de PROTOCOLOS DE RECOPILACION DE INFORMACION haciendo
uso de diversas herramientas y estrategias como la tarjeta sanitaria electrdnica, el
programa de gestién de farmacia, entrevista directa con cada paciente o
recopilacion de datos clinicos a partir de parametros cuantificables entre otros.
Realizacion de un ESTUDIO DE SEGUIMIENTO DE ADHERENCIA
FARMACOTERAPEUTICA sobre la poblacién seleccionada, con el fin de detectar
cudles son los factores que mas inciden sobre el incumplimiento
farmacoterapéutico.

En funcion de las observaciones recabadas en el apartado anterior y de forma
paralela, disefiar e implementar ACCIONES DE INTERVENCION para mejorar el grado
de adherencia a los tratamientos sobre la poblacion seleccionada.

Analisis final de resultados, incluyendo datos de seguimiento de adherencia a los

tratamientos tras realizar las acciones de intervencion con el fin de determinar la
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eficacia de dichas acciones, conjuntamente con el estudio de posibles casos clinicos

determinados y estudiar la posible mejora del paciente.

El cronograma disefiado para la realizacidon de las actividades concretas se detalla

en la siguiente figura:
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3.1. ETAPA 1: ESTUDIO OBSERVACIONAL Y DE INTERVENCION [2018-2019]

La primera parte experimental del presente trabajo se centra en la realizacion de
un andlisis de cumplimiento o incumplimiento farmacoterapéutico desde una oficina de
farmacia, sobre un grupo poblacional concreto, con el fin de analizar las posibles causas de
incumplimiento y disefiar e implementar acciones de intervencidn. La recopilacion de datos

se realizd entre los afios 2018 y 2019.

3.1.1. Descripcion del tipo de estudio y cronologia

Se realizd6 un estudio Observacional, Descriptivo y Transversal con el fin de
comprobar el cumplimiento y adherencia de los pacientes que acudian a la Farmacia Marin

en dos periodos de tiempo consecutivos:
- Desde el 1 de enero al 30 de septiembre de 2018.
- Desde el 1 de enero al 30 de septiembre de 2019.

Se recopilaron una serie de datos de cada paciente que ingresaba en el estudio
como sexo, edad, grupo o grupos terapéuticos al que pertenecian los medicamentos de sus
tratamientos, patologias diagnosticadas, fecha en el que era retirado cada medicamento y
proxima dispensacién, posologia, duracion del tratamiento, coincidencia con el mismo
color de caja. Los medicamentos estudiados fueron los que pertenecen a los grupos
descritos en la siguiente tabla segun la clasificacion internacional ATC (anatdmica,

terapéutica y quimica), (Rabasco, 2015).

Codigo ATC Grupo Sub-grupo

A10 Tracto alimentario y metabolismo Estomatoldgicos

co1 Sistema cardiovascular Terapia cardiaca

Cco2 Sistema cardiovascular Antihipertensivos

C10 Sistema cardiovascular Agentes modificadores de los lipidos
NO1 Sistema nervioso Anestésicos

NO02 Sistema nervioso Analgésicos

NO3 Sistema nervioso Antiepilépticos

NO5 Sistema nervioso Psicolépticos

NO6 Sistema nervioso Psicoanalépticos

Tabla 4: principales grupos terapéuticos incluidos en el estudio segun la clasificacidon ATC.
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3.1.2. Ambito de estudio

El estudio se llevé a cabo en la Farmacia Marin, sita en el municipio de Jerez de los
Caballeros, poblacién situada en la provincia de Badajoz, con una poblacion censada de
9.167 habitantes repartidos entre 4.509 hombres y 4.658 mujeres (Datos del INE

actualizados en enero de 2022).

La siguiente figura muestra la distribucién por edades de la poblacién censada,
donde se puede observar un maximo de poblacién entre los 50 y los 54 afios. El mayor
porcentaje de poblacion se enmarca en la franja de edad comprendida entre los 40 y los 64

anos.

\Estadistica del Padrén Continuo, Total, Jerez de los Caballeros, Edad (grupos quinquenales), 1 de enero de 2022

! Franja de edad Im

775 0-19 afios 1569 17,1

689 20-39 afios 2163 236
40-64 afios 3612 39,4

603 65-79 afios 1270 13,9

517 > 80 afios 553 60

431

344

Fig. 6. Distribucién por edades de la poblacién censada en Jerez de los Caballeros (Datos del INE)

La localidad de Jerez de los Caballeros se encuadra en el Area de Salud de Badajoz
dependiente del Sistema Extremeno de Salud (SES), y cuenta con los siguientes centros y

establecimientos sanitarios:

e Centro de Salud, con 20 profesionales (8 de personal médico de atencion primaria,
y 2 pediatras y 10 de personal de enfermeria), y 5 consultorios dependientes en las
localidades de Valle de Matamoros, Valle de Santana, La Bazana, Brovales y
Valuengo. El centro hospitalario de referencia es el Hospital Universitario de
Badajoz.

e 11 unidades de apoyo dependientes del Centro de Salud:

o Salud Mental.

o Pediatria
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O

O

Salud bucodental.
3 equipos de Emergencia 112.
Orientacion y planificacion familiar.

Fisioterapia.

Técnicos especialistas en radiodiagndstico.

Telemedicina.

Matrona.

e 5Sclinicas privadas con especialidades en, medicina laboral y asistencial, ginecologia,

psiquiatria, traumatologia, fisioterapia, nutricion y dietética, odontologia, analisis

clinicos y radiologia.

e 5 oficinas de farmacia, lo que implica una cifra de 1 OF / 1.833 habitantes.

e 3 botiquines de abastecimiento en las pedanias de La Bazana, Valuengo y Brovales

dependientes de Jerez de los Caballeros.

La Farmacia Marin cuenta con 2 farmacéuticos y 1 técnico de farmacia y esta

equipada con un darea de dispensacidn, un area especifica para consultas personalizadas y

atencion farmacéutica y un laboratorio certificado de formulacidon magistral de nivel 2.

3.1.3. Poblacion de estudio

La poblacién objeto de estudio estuvo constituida por pacientes que acudieran a la

oficina de farmacia de manera habitual para retirar su medicacidn. En total se han incluido

512 pacientes con edades comprendidas entre los 18 y 94 afios. El tamafio final de la

muestra son 350 pacientes, en base a los siguientes criterios de inclusion y exclusién que

se detallan a continuacion.

3.1.3.1. Criterios de inclusion

e Pacientes que aceptaran firmar el consentimiento informado (ver anexo | con

modelo del documento) por el que autorizan el ser incluido en el estudio.

e Pacientes mayores de 18 afos.

e Pacientes que retiraran su medicacién habitualmente en la Farmacia Marin en

ambos periodos de tiempo.
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3.1.3.2. Criterios de exclusidn

Quedan excluidos del estudio aquellos pacientes que incurren en alguna de las

siguientes situaciones:

e Pacientes que no aceptaran someterse al programa de seguimiento
farmacoterapéutico propuesto o no colaboradores.

e Pacientes menores de 18 afos.

e Discapacitados psiquicos, que no comprendieran la totalidad de las preguntas.

e Pacientes que consumieron de manera preponderante material de cura o
absorbentes y que no seguian un tratamiento definido para ninguna patologia.

e Pacientes que decidieran abandonar el estudio voluntariamente.

e Pacientes en situacién de embarazo y lactancia.

e Pacientes pertenecientes a Mutuas.

e Pacientes que no consumen algunos de los medicamentos encuadrados en los
siguientes grupos farmacoldgicos: analgésicos, ansioliticos, antidepresivos,
antiepilépticos, antihipertensivos, estupefacientes, hipolipemiantes y protectores
del estdmago.

e Pacientes que no acudieron de forma asidua a la farmacia en los dos periodos de

tiempo.

3.1.4. Metodologia. Definicion de protocolos de trabajo

El proceso parte de la recopilacion de datos individuales de cada paciente, que son
posteriormente integrados en una base de datos para su tratamiento en tablas de hojas de
calculo. La base de datos creada usando las funcionalidades de tratamiento de datos de
Microsoft Excel®, se disefa con la intencién de comparar todos los casos de forma que
puedan establecerse agrupaciones y comparaciones que nos permitan agrupar los datos
de diferentes formas y detectar asociaciones casuisticas. Las diferencias encontradas se
analizan desde un punto de vista estadistico usando analisis de varianza de una o dos vias,

segun el parametro a estudiar, y usando un nivel de significacién del 95 %.

3.1.4.1. Descarga de datos en bruto

El programa de gestion de oficina de Farmacia utilizado fue UNYCOP® Win. Este

programa genera un documento exportable en formato hoja de cdlculo Excel (.xls) por cada
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periodo temporal indicado y por paciente a tratar que se extrae y almacena con el nombre
Paciente XXX.xIs donde XXX es el numero que se le asigna al usuario para preservar su
anonimato dentro del estudio. Existe una base de datos custodiada por el gestor del estudio
y de acceso protegido, como Unico documento en el que se puede relacionar el nimero
asignado con la identidad del paciente, respetando asi los derechos de privacidad del
mismo conforme a la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos

Personales y garantia de los derechos digitales.

Para cada ano (2018 y 2019) se descargaron los datos individualizados de los 512
pacientes incluidos en el estudio, generdndose, por tanto, 1.024 archivos. Por ejemplo,
para el paciente 125 se generan dos archivos: Paciente 125.xls, uno por cada periodo
analizado. Se crearon dos carpetas donde se fueron almacenando (Recopilacién de datos
2018 y Recopilacién de datos 2019). La siguiente tabla muestra un ejemplo con la

informacidén recopilada con cada paciente:

Ejemplo de tabla con la informacién descargada de la aplicacién informatica para cada

paciente

Paciente X.xls

A B C D E F G H | J K L M
1 Fecha Hora Tipo Céd.Dis Denominacion Or. Ud. PVP PVP Fact. Imp. Bruto F.Dis CR. JARA. N°ld.Evt.
2 | 04/01/2018 11:15DIS 938548 AERIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS 100 1 663 6,63 0,66 04/01/2018 485640436
3 | 04/01/2018 11:15 DIS 656346 CICLOCHEM 1.5% CHAMPU 100 ML 98 1 1319 13.19 1,32 09/01/2018 485640435
4 104/01/2018 11:15DIS 873166 OMACOR 100 CAPSULAS 98 1 4120 41,20 4,12 04/01/2018 485640434
5 1 17/01/2018 11:03 DIS 938548 AERIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS 100 1 663 6,63 0,00 17/01/2018 487024617
6 | 17/01/2018 11:03 DIS 656346 CICLOCHEM 1.5% CHAMPU 100 ML 98 1 1319 13.19 0.00 19/01/2018 487024615
7 1 17/01/2018 11:03 DIS 665624 DIAMICRON 60 MG 60 COMPRIMIDOS LIBERACION MODIFICADA 98 1 1118 11,18 0,00 14/01/2018 487024646
8 | 17/01/2018 11:03 DIS 729566 NOLOTIL 575 MG 20 CAPSULAS 98 1 226 2,26 0,00 18/01/2018 487024644
9 | 17/01/2018 11:03 DIS 736009 OMEPRAZOL KERN PHARMA 40 MG 28 CAPSULAS GASTRORRESISTENTES 100 1 415 4,15 0,00 16/01/2018 487024642
10 | 17/01/2018 11:03 DIS 700607 SPIRIVA RESPIMAT 2.5 MCG INHALADOR + CARTUCHO 60 PULS (30 DO 98 1 4761 47,61 1,57 17/01/2018 487024614
11 17/01/2018 11:03 DIS 656706 VENTOLIN 100 MCG/PULSACION 1 AEROSOL 200 DOSIS 98 1 259 2,59 0,00 26/12/2017 487024640
12 25/01/2018 13:10 DIS 664677 ADENURIC 80 MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS 98 1 40.26 40,26 0.00 26/01/2018 487946464
13 25/01/2018 13:10 DIS 938548 AERIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS 100 1 663 6,63 0,00 27/01/2018 487946462
14| 25/01/2018 13:10 DIS 656346 CICLOCHEM 1.5% CHAMPU 100 ML 98 1 1319 13.19 0,00 29/01/2018 487946461
151 25/01/2018 13:10 DIS 653061 CORLENTOR 7.5 MG 56 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS 98 1 4327 4327 0,00 26/01/2018 487946470

Tabla 5: campos de informacion contenida en la descarga de informacién de cada paciente.

Los datos que contiene esa tabla recopilando las diferentes disposiciones de

medicamentos que el paciente ha retirado son los que se recogen en la tabla 6:

Fecha PVP Fact. Pre.
Hora Importe Pre.
Tipo (DIS/MOD) | Paciente
Cédigo. CIp

Denominacion N2 Paciente
Orden Paciente
Unidades Vendedor

PVP ID Dispensacién
PVP Fact. NeOrd. Trat.
Imp. Bruto Médico
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F. Dis. CNP

CR. JARA. Observaciones

Ne Id. Evt. Posologia

Med. Presc. Proxima
Dispensacién

Céd. Pre. DNI

Denominacion ID Operacion

Pre.

Principio Activo Puesto

PVP Pre.

Tabla 6: Datos obtenidos del paciente X.xls

3.1.4.2. Seleccién de la informacion relevante: sistema de archivo basico

Se realizé una seleccion o filtrado de los campos con informacién relevante en un
nuevo archivo., mediante un conjunto de instrucciones o “macro”: seleccionar.bas. Esta
operacion es necesaria ya que, de cada paciente no todos los items aportan informacién
relevante para el estudio por lo que hay que seleccionar cuales son los que pertinentes
para el estudio que son los siguientes:

e Fecha
e Denominacion
e Observaciones

e Posologia
e Prdéxima Dispensacion

Para cada fichero exportado de la aplicacidn informatica se extraen exclusivamente
estos campos en nuevo archivo que se almacenan con el nombre Paciente X.1.xlsx.
Téngase en cuenta que es necesaria la adaptacion a una versidon mds avanzada de la hoja
de calculo (de formato .xls a .xIsx) para poder aprovechar todos los recursos que ofrece y
gue son importantes para el desarrollo del proceso de analisis. La siguiente figura ilustra el

proceso de filtrado y seleccion de datos para cada paciente:
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Fecha PVP Fact. Pre.

Hora Importe Pre.

Tipo (DIS / MOD) | Paciente

Cédigo. CIP

Denominacion N@ Paciente

Orden Paciente

Unidades Vendedor

PVP ID Dispensacion Fecha

PVP Fact. N2Ord. Trat. Denominacion

Imp. Bruto Médico Filtrado Observaciones

F. Dis CNP Posologia

CR. JARA. Observaciones Préxima

N2ld.Evt. Posologia Dispensacion
Préxima

Med. Presc. Dispensacién

Cod. Pre. DNI

Denominacién Pre. | ID Operacién

Principio Activo Puesto

PVP Pre.

Fig. 7. Filtrado o selecciéon de datos

Como se ha indicado previamente, el proceso de seleccion de datos y conversion a
una nueva version de MS Excel® se automatizd mediante la creaciéon de una macro
(sucesion de 6rdenes empleando un lenguaje de programacion, en este caso Visual Basic
para Aplicaciones — VBA). Dicha macro se denomind seleccionar.bas y debia incluirse en
cada fichero descargado de la aplicacién informatica de la oficina de Farmacia (Paciente
x.xls). El proceso se automatizé en gran medida facilitando la extraccion de los campos que
interesaban por lo que para cada archivo original obteniamos otro con la informacion
pertinente para el estudio. La macro no solamente seleccionaba los campos de cada tabla
gue nos interesaba y que se indican al principio de este apartado, sino que generaba una
nueva columna con el mes en el que se obtuvo el medicamento ya que para posteriores
agrupaciones de datos seria fundamental. Adicionalmente para poder hacer
comprobaciones y busquedas se le incluyeron filtros que permitian ordenar y buscar por
cualquiera de los datos. La siguiente tabla muestra un ejemplo con la informacién

seleccionada con cada paciente:
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Ejemplo de tabla que recoge la informacion relevante de cada paciente

Paciente X.1.xlsx

B c D £ F

I Fecha - Mes ~ Denominacién * Observaclones * Posalogla ~  Préxima Dispensacl
2 04f01/2018 1 AERIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS UILEVLDispensaco: 20/12/17 (C12M) Cada 12 horas, 14/01/2018
3 0s/01/2018 1 CICLOCHEM 1.55% CHAMPU 100 ML Ult.Evt.Dispensaco: 26/12/17 (C24H) Cada 24 horas. 13/01/2018
4 04/01/2018 1 OMACOR 100 CAPSULAS (C12H) Cada 12 horas, 23/02/2018
5 17/01/2018 1 AERIUS 5 MG 20 COMPRINMIDOS RECUBIERTOS (C124) Cada 12 horas, 27/01/2018
6 17/01/2018 1 CICLOCHEM 1.5% CHAMPU 100 ML UIt.Evt.Dispensaco: 04/01/18 (C248) Cada 24 horas. 23/01/2018
7 17/01/2018 1 DIAMICRON 60 MG 60 COMPRIMIDOS LIBERACION MODIFICADA UIt.Evt.Dispensaco: 15/11/17 [C24M) Cada 24 horas, 15/03/2018
g 17f01/2018 1 NOLOTILSTS MG 20 CAPSULAS Ult.Evt.Dispensado: 26/12/17 (C24) Cada 8 horas. 24/01/2018
9 17/01/2018 1 OMEPRAZOL KERN PHARMA 40 MG 28 CAPSULAS GASTRORRESISTENTES UIt.Evt.Dispensaco: 14/12/17 (C12#) Cada 12 horas. 30/01/2018
10 17/01/2018 1 SPIRIVA RESPIMAT 2,5 MCG INHALADOR + CARTUCHO 60 PULS 3000 UILEVL Dispensaco: 14/12/17 [C24M) Cada 24 horas, 16/02/2018
1 17/01/2018 1 VENTOLIN 100 MCG/PULSACION 1 ASROSOL 200 DOSIS Ult.Evt.Dispensaco: 06/11/17 (C6H) Cada 6 horas. 13/02/2018

2 25/01/2018 1 ADENURIC 50 MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS Ult.Evt.Dispensaco: 26/12/17 [C24H) Cada 24 horas, 23/02/2018
13 25/01/2018 1 AERIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS UILEvt.Dispensado: 17/01/18 (C12H) Cada 12 horas, 06/02/2018
14125/01/’2013 1 CICLOCHEM 1.5% CHAMPU 100 ML Ult.Evt.Dispansaco: 17/01/18 (C244) Cada 24 horas. 08/02/2018
15 25/01/2018 1 CORLENTOR 7.5 MG 56 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS UILEvt.Dispensaco: 26/12/17 (C12M) Cada 12 horas, 23/02/2018
16 25/01/2018 1 GALVUS 50 MG 56 COMPRIMIDOS Ult.Evt.Dispensaco: 26/12/17 (C124) Cada 12 horas. 20/02/2018
17 25/01/2018 1 HIDROALTESONA 20 MG 30 COMPRIMIDOS UIt.Evt.Dispensaco: 26/12/17 (C248) Cada 24 horas. 24/02/2018
18 25/01/2018 1 LERCADIP 20 MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS UILEVLDispensaco: 26/12/17 (C24M) Cada 24 horas, 23/02/2018
19 25/01/2018 1 PARAPRES 32 MG 28 COMPRIMIDOS Ult.Evt.Dispensaco: 26/12/17 (C24) Cada 24 horas. 08/02/2018

Tabla 7: ejemplo de tabla seleccionada para el paciente X.1.xIsx.

3.1.4.3. Tratamiento de datos para cada paciente mediante tablas dindmicas

Este procedimiento se basa en la creacidén de una serie de tablas dinamicas en MS
Excel® que nos permitan obtener una visidn global del tratamiento de cada paciente en un
periodo concreto. Nuestro fichero de trabajo individual es ahora Paciente X.1.xIsx y es en
este documento donde empleando la utilidad de Tablas Dinamicas que ofrece la hoja de
calculo podemos crear estructuras que visualmente nos ayuden a comprender el
tratamiento del usuario. En primer lugar, con los filtros avanzados de las Tablas Dindmicas
es facil establecer vinculaciones entre fechas y medicamentos. En segundo lugar y como
pieza clave en todo el proceso esta la creacion de TABLAS BIDIMENSIONALES que permitan

agrupar por diversos motivos los datos en cuestion.

Nos interesaba conocer cudntos envases le habian sido prescritos de cada
medicamento a cada paciente a analizar en el periodo establecido. Recordemos que
estdbamos realizando el estudio tanto para el afio 2018 como para el 2019 y que este
procedimiento habia que llevarlo a cabo en cada uno de los nuevos ficheros generados por
la macro. Durante el trabajo de creacion de las tablas dinamicas se fue confeccionando la
tabla que recogera la relacidn entre medicamentos y patologias. Posteriormente se
detallara este proceso y su importancia dentro de todo el seguimiento, especialmente a la

hora de estudiar los cumplimientos de los tratamientos.
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Con esta metodologia, se dispone al final del proceso, por cada paciente en un
periodo concreto, del registro del nimero de envases que se retird por cada medicamento.
Se incluyé en cada archivo una grafica que recogiera toda la informacidon que las tablas
dindmicas mostraban en forma tabular. Las siguientes tablas muestran ejemplos de la

evolucidn del proceso:

Ejemplo de tabla con los medicamentos suministrados por fechas (meses) a cada paciente

67 16/07/2018 7 AERIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS BBt Dispensado; 05/0 Mes

25/07/2018 Obsarvacion
63 05/07/2018 7 AERIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS Denominad v, do:27/0 |1 15/07/2013
73 27/06/2018 6 AERIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS N 03/07/2013 Uit Evt.Oiss
T4 27/06/ 2018 6 CORUENTOR 7.5 MG 56 COMPRIIDOS RECUBIERTOS ABRIS 5 MG 20CO.. | * 25/07/2018 UItEvt Disg
72 15/00/2018 6 AERIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS. CETRAXAL PLUS GO.. 3 25/06/2013
82 15/06/2018 6 OMACOR 100 CAPSLLAS 4 23/07/2013 Uit-Evt.Ossg
62 04/06/2018 6 AERIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CORINTON7S M 19/06/2013 Ult.Evt.Disg
a3 28/05/2018 5 AERIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS GALVUS 50 MG %<, sado: 19/0 | 9 05/06/2013 UIt.Evt.OF
101/ 19/05/2018 5 AERIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS. e iado: 10/0 | 6 30/05/2013 :
108/ 10/05/ 2018 5 AERIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS i = 13/05/2018 It Evt.Dizp
113 09/05/ 2018 S PARACETAMOL CINFA E£G 1 G 40 COMPRIMIDOS OMEPRAZOLKERN ... 3/06/2018 Ult.Evt Disg
145 27/03/2018 3 AERIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS " PARACETAMOLCIN... 3 05/04/2013
152/27/03/2018 3 CORLENTOR 7.5 MG 56 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS S y Uit Evt.Oisg
158 15/03/2018 3 ADRIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS AVEN /0342018
168 03/03/2018 3 AERIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS ATOZET 10/& r Safatwns
03 25/01/2018 1 AERIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS . 2 Fecha
210/25/01/2018 1 CORLENTOR 7.5 MG 56 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS o — sado: 26/12/17 (C12H) Cada 12 horas. 01/01/2018 ~
216/17/01/ 2018 1 AERIUS 3 MG 20 COMPRIMICOS RECUBIERTOS PIBOGRELON (C12H) Cacls 12 horas,
220 04/01/2018 1 OMACOR 100 CAPSULAS DELTIUS 25000 Ul (€12H) Cad 12 horas, L2H0/200
AL IS 1 ATONIC CAAS WM AAMNCHMNAS ST/ IDICOTAT Fadar WSAAIT (/AN Fadts A0 hnenr e inefnso

Tabla 8: Relacion de fechas y medicamentos en la tabla dinamica.

Ejemplo de tabla bidimensional con la dispensacion de medicamentos por pacientes

en el periodo estudiado

AS - f ADENURIC 80 MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS
A B C [+] . X

1 Campos de tabla dinamica
2

1 | | inf 3
3 [ m— e Seleccionar campos para agregar al informe:
4 |AERIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS 27 7] Fecha
5 |CICLOCHEM 1.5% CHAMPU 100 ML 26 Mes
6 |NOLOTIL 575 MG 20 CAPSULAS 22 v| Denominacién

7 |LERCADIP 20 MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

8 |OMEPRAZOL KERN PHARMA 40 MG 28 CAPSULAS GASTRORRESISTENTE
9 [ADENURIC 80 MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

10 |SINGULAIR 10 MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

|1 |SILODYX 8 MG 30 CAPSULAS

12 | ATOZET 10/40 MG 30 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

9 Observaciones
9
9
9
8
8
13 |HIDROALTESONA 20 MG 30 COMPRIMIDOS 8
7
7
7
7
6
6

Posologia

Préxima Dispensacién

MAS TABLAS...

|4 |SPIRIVA RESPIMAT 2.5 MCG INHALADOR + CARTUCHO 60 PULS (30 DO Arrastrar campos entre las areas siguientes:
|5 |CORLENTOR 7.5 MG 56 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

16 |GALVUS 50 MG 56 COMPRIMIDOS

|7 |HIDROCLOROTIAZIDA KERN PHARMA EFG 50 MG 20 COMPRIMIDOS

18 |OMACOR 100 CAPSULAS

|19 |CLOPIDOGREL CINFAMED EFG 75 MG 50 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

Y FILTROS Il COLUMNAS

Tabla 9: ejemplo de tabla bidimensional.
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Medicamentos

1

2

3 ! Ndmero de envases
4 |AERIUS 5 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

5

6

27

CICLOCHEM 1.5% CHAMPU 100 ML 26
NOLOTIL 575 MG 20 CAPSULAS

7 |LERCADIP 20 MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

8 |OMEPRAZOL KERN PHARMA 40 MG 28 CAPSULAS GASTRORRESISTENTE

9 |ADENURIC 80 MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

10 |SINGULAIR 10 MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

11 |SILODYX 8 MG 30 CAPSULAS

12 |ATOZET 10/40 MG 30 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

13 |HIDROALTESONA 20 MG 30 COMPRIMIDOS

14 |SPIRIVA RESPIMAT 2.5 MCG INHALADOR + CARTUCHO 60 PULS (30 DO

15 |CORLENTOR 7.5 MG 56 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

16 GALVUS 50 MG 56 COMPRIMIDOS

17 |HIDROCLOROTIAZIDA KERN PHARMA EFG 50 MG 20 COMPRIMIDOS

18 /OMACOR 100 CAPSULAS

19 |CLOPIDOGREL CINFAMED EFG 75 MG 50 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

20 |NITROPLAST 10 MG/24 H 30 PARCHES TRANSDERMICOS 37.4 MG

21 METAMIZOL NORMON EFG 575 MG 20 CAPSULAS

22 DIAMICRON 60 MG 60 COMPRIMIDOS LIBERACION MODIFICADA

23 |PARAPRES 32 MG 28 COMPRIMIDOS

N
N}

UL e NN NN 00w WYY
w

Tabla 10: ejemplo de tabla dindmica y grafico por unidades y medicacion.

3.1.4.4. Tratamiento de datos de patologias
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T10 MG/24 H 30 PARCHES . s 1
NORMON EFG 575 MG 20.. memm 1

160 MG 60 COMPRIMIDOS .. s

332 MG 28 COMPRIMIDOS s

JSALURETIL EFG 50 MG 20.. s 1

ZOL ALTER EFG 575 MG 20w &

Total

IN 100 MCG/PULSACION 1. s &

310 MG/24 H 30 PARCHES.. e 5

KERN PHARMA EFG 1 G40.mm

5000 Ul SOLUCION ORAL 4. s ~

De manera paralela a la elaboracién de las tablas dinamicas, y a medida que surgian

nuevos datos de consumo y retirada de medicamentos, se incluian en la tabla asigndandole

una patologia. En la columna Denominacion se insertaban los diversos medicamentos

diferenciando envasado y formatos junto con la patologia asociada. En total, se ha

registrado en el presente estudio 2.256 medicamentos agrupados en 90 patologias.

B1272 v fe

Denominacion

LOSARTAN/HIDROCLOROTIAZIDA RATIO EFG 100/25 MG 28 COMP RECUB

~1| Patologia

1271/ LOSARTAN/HIDROCLOROTIAZIDA NORMON EFG 100/25 MG 28 COMPRIMID

ANTIHIPERTENSIVO

1272[LOSARTAN/HIDROCLOROTIAZIDA RATIO EFG 100/25 MG 28 COMP RECUB

|ANTIHIPERTENSIVO

1273/ LOSARTAN/HIDROCLOROTIAZIDA TECNIGEN 100/12.5 MG 28 COMPRIMID
1274/LOXIFAN 2.5 MG 30 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

1275/LUMIGAN 0.01% COLIRIO 1 FRASCO SOLUCION 3 ML

1276/ LUMIGAN 0.3 MG/ML COLIRIO 30 MONODOSIS SOLUCION 0.4 ML
1277/LYRICA 150 MG 56 CAPSULAS

1278|LYRICA 25 MG 56 CAPSULAS

1279/LYRICA 300 MG 56 CAPSULAS

1280|LYRICA 75 MG 56 CAPSULAS

1281/MADOPAR 250 200/50 MG 100 COMPRIMIDOS

1282 MANIDIPINO RATIOPHARM EFG 10 MG 28 COMPRIMIDOS

1283 MANIDON HTA 240 MG 30 COMPRIMIDOS LIBERACION PROLONGADA
1284 MANIDON RETARD 120 MG 60 COMPRIMIDOS LIBERACION PROLONGADA
1285/ MANIDON RETARD 180 MG 60 COMPRIMIDOS LIBERACION PROLONGADA
1286 MANTINEX EFG 10 MG 112 COMPRIMIDOS

1287/ MASDIL 60 MG 60 COMPRIMIDOS

1288 MASDIL RETARD 120 MG 60 COMPRIMIDOS LIBERACION PROLONGADA
1289 MASTICAL D 1250 MG/400 Ul 60 COMP MASTICABLES NARANJA

1290 MASTICAL 1250 MG (500 MG CA) 60 COMPRIMIDOS MASTICABLES
1291/ MASTICAL 1250 MG (500 MG CA) 90 COMPRIMIDOS MASTICABLES

1292 MASTICAL D 1250 MG/400 Ul 60 COMPRIMIDOS MASTICABLES LIMON
1293 MASTICAL D UNIDIA 2500 MG/800 Ul 30 COMPRIMIDOS MASTICABLES
1294 MAXALT MAX 10 MG 2 LIOFILIZADOS ORALES

ANTIHIPERTENSIVO
ANTINEOPLASICO
ANTIGLAUCOMA
ANTIGLAUCOMA
ANTIEPILEPTICO
ANTIEPILEPTICO
ANTIEPILEPTICO
ANTIEPILEPTICO

ANTIPARKINSONIANO

ANTIHIPERTENSIVO
ANTIHIPERTENSIVO
ANTIHIPERTENSIVO
ANTIHIPERTENSIVO
ALZHEIMER
ANTIHIPERTENSIVO
ANTIHIPERTENSIVO
HIPERCALCEMIANTE
CALCIO
HIPERCALCEMIANTE
HIPERCALCEMIANTE
HIPERCALCEMIANTE
ANTIMIGRAROSO

Tabla 11: ejemplo de tabla que relaciona medicamentos con patologias.
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3.1.4.5. Combinacién de los periodos de estudio de cada paciente

El paso siguiente del proceso consiste en la creacion de un nuevo fichero de hoja de
calculo que combinard los datos por cada paciente (Fichero XCombo.xIsx). Es decir,
consignaremos datos de los archivos Paciente X.1.xIsx de 2018 y Paciente X.1.xIsx de 2019.

Una vez incluidos en la misma tabla se distinguirdn por un nuevo campo denominado

“ARos”.
.z
Creacion del COMBO
A B C D E F
1 |Medicamentos Numero de envases Afos Patologias
2 |BILAXTEN 20 MG 20 COMPRIMIDOS 5 2018 ANTIHISTAMINICO
3 |BUDESONIDA ALCON 100 MCG/PULSACION NEBULIZADOR NASAL 200 DOS 3 2018 ANTIASMATICO
4 'CONDROSULF 400 MG 60 CAPSULAS 7 2018 ANTIINFLAMATORIO
5 DICLOFENACO NORMON EFG 50 MG 40 COMPRIMIDOS GASTRORRESISTEN 1 2018 ANTIINFLAMATORIO
6 DIPROSALIC SOLUCION TOPICA 60 G 1 2018 CORTICOIDE
7 |ELIDEL 1% CREMA 30 G 1 2018 INMUNOSUPRESOR
8 |ENANTYUM 25 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS 3 2018 ANTIINFLAMATORIO
9 |HIDROFEROL 0.266 MG 10 CAPSULAS BLANDAS (PVC/PVDC-AL) 2 2018 HIPERCALCEMIANTE
10 |PANTOPRAZOL ALTER EFG 20 MG 28 COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTE 7 2018 PROTECTOR DE ESTOMAGO
11 |PANTOPRAZOL AURQVITAS SPAIN EFG 20 MG 28 COMPRIMIDOS GASTROR 1 2018 PROTECTOR DE ESTOMAGO
12 |PRISTIQ 50 MG 28 COMPRIMIDOS LIBERACION PROLONGADA 8 2018 ANTIDEPRESIVO
13 |RIVOTRIL 0.5 MG 60 COMPRIMIDOS 4 2018 ANSIOLITICO
14 |SEBIPROX 1.5% CHAMPU 100 ML 14 2018 ANTIFUNGICO
15 |VOLTAREN 50 MG 40 COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTES 3 2018 ANTIINFLAMATORIO
16 |SEBIPROX 1.5% CHAMPU 100 ML 9 2019 ANTIFUNGICO
17 |CONDROSULF 400 MG 60 CAPSULAS 6 2019 ANTIINFLAMATORIO
18 |RIVOTRIL 0.5 MG 60 COMPRIMIDOS 4 2019 ANSIOLITICO
19 |VOLTAREN 50 MG 40 COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTES 4 2019 ANTIINFLAMATORIO
20 |BUDESONIDA ALCON 100 MCG/PULSACION NEBULIZADOR NASAL 200 DOS 4 2019 ANTIASMATICO
21 ENANTYUM 25 MG 20 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS 4 2019 ANTIINFLAMATORIO
22 |PANTOPRAZOL ALTER EFG 20 MG 28 COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTE 3 2019 PROTECTOR DE ESTOMAGO
23 INOLQOTIL 575 MG 20 CAPSULAS 3

2019 ANALGESICO

Tabla 12. Creacién del archivo combinado COMBO par cada paciente

3.1.4.6. Vinculacién de cada medicamento con su patologia

Como puede observarse en la imagen superior aparece también un nuevo campo
llamado Patologias. Este dato se obtiene directamente y de forma automatizada de la tabla
Patologias.xslx empleando la funcién BUSCARV sobre la tabla de dicho archivo externo.

Por ejemplo, una férmula seria la siguiente:
=BUSCARV(A2;'[Patologias.xIs]Patologias'!SBS2:5C52500;2,0)

Esta operacidn, toma el valor correspondiente (en la casilla A2) y lo busca en la tabla
de las patologias para devolver ANTIHISTAMINICO. La siguiente tabla muestra la apariencia

de un fichero de Patologias:
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Detalle del fichero Patologias.xslx

372/ BENZETACIL COMPUESTA 633 1 VIAL + 1 AMPOLLA ANTIBIOTICO

373 BESITRAN 100 MG 30 COMPRIMIDOS ANTIDEPRESIVO
374 BESITRAN 50 MG 30 COMPRIMIDOS ANTIDEPRESIVO
375 BETAHISTINA CINFA EFG 16 MG 30 COMPRIMIDOS ANTIVERTIGINOSO
376 BETMIGA 50 MG 30 COMPRIMIDOS LIBERACION PROLONGADA ANTIESPASMODICO
377 BILAXTEN 10 MG 20 COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES ANTIHISTAMINICO
378 BILAXTEN 2.5 MG/ML SOLUCION ORAL 1 FRASCO 120 ML ANTHISTAMINICO
379|BILAXTEN 20 MG 20 COMPRIMIDOS ANTIHISTAMINICO
380 BILINA 0.05% COLIRIO 1 FRASCO SUSPENSION 4 ML ANTIHISTAMINICO
381/BINOSTO 70 MG 4 COMPRIMIDOS EFERVESCENTES HIPOCALCEMIANTE
382 BIOPLAK 125 MG 30 COMPRIMIDOS ANTIAGREGANTE PLAQUETARIO
383 BIPRETERAX 4/1.25 MG 30 COMPRIMIDOS ANTIHIPERTENSIVO
384 BIPRETERAX 8/2.5 MG 30 COMPRIMIDOS ANTIHIPERTENSIVO
385 BIRESP SPIROMAX 320/9 MCG/DOSIS 1 INHALADOR POLVO 60 DOSIS ANTIASMATICO

386 BISOLMED 2 MG/ML SOLUCION ORAL/INHALACION 40 ML MUCOLiTJCO

Tabla 13. Creacidn del archivo combinado COMBO par cada paciente con Patologias

De esta forma tenemos un archivo COMBO para cada unidn de datos de 2018 y 2019

por cada paciente.

3.1.4.7. Elaboracion de tablas dindmicas y comparativas

En el mismo fichero XCombo.xslx, en otra hoja diferente, creamos tablas dindmicas

para poder comparar el consumo de medicamentos (agrupados por patologias) en

periodos distintos.

Tabla comparativa de consumo de medicamentos agrupadas por patologias

Al7 v fe || Total general
A B C D . .
1 Campos de tabla dinamica
i suma de NG - Etiq de col - Seleccionar campos para agregar al informe:
4 | Etiquetas de fila il 2018 2019 Total general Medicamentos
5 ANALGESICO 0 3 3 7| Ntmero de envases
6 |ANSIOLITICO 4 4 8 7] Aiios
7 |ANTIASMATICO 3 4 7 V| Patologias
8 ANTIBIOTICO 0 2 2 MAS TABLAS...
9 |ANTIDEPRESIVO 8 0 8
10 |ANTIFUNGICO 14 10 24
11 |ANTIHISTAMINICO 5 3 8
12 /ANTIINFLAMATORIO 14 15 29
13 |CORTICOIDE 1 1 2
14 |HIPERCALCEMIANTE 2 0 2 Arrastrar campos entre las dreas siguientes:
15 INMUNOSUPRESOR’ 1 0 1 Y FILTROS Il COLUMNAS
16 PROTECTOR DE ESTOMAGO 8 6 14 .
17 |Total general 60 48 108 Afics
18
19 _
20 = FILAS % VALORES
21 Patologias N Suma de Nimero de envases

Tabla 14. Ejemplo de tabla comparativa de consumo de medicamentos agrupados por patologias.

Con esta tabla bidimensional se ponen de relieve las variaciones o similitudes entre
las tomas de medicamentos de la misma patologia en ambos periodos, pero para poder

establecer criterios de cumplimientos se necesitan valores evaluables por lo que es
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necesario transformarlos desde otro punto de vista, el valor positivo, negativo o neutro de
la diferencia. Tenemos una tabla con el nombre de la patologia, su consumo en los dos afios
a estudiar, la diferencia numérica entre ambos (afio 2019 — afio 2018) y el porcentaje (%)
de cumplimento. La féormula empleada es =SI(Y(H5=0;15<>0);0;I5/H5) que evita

inconsistencias matematicas cuando el denominador es igual a cero (0)

El porcentaje de cumplimiento ird desde el 100% correspondiente a la igualdad
entre los medicamentos de ambos afios o el 0% cuando en alguno de ellos no se ha

registrado ningin medicamento.

Porcentaje de cumplimiento por paciente

Suma de Numero de envases Etiquetas de columna |~

1

2

3

4 Etiquetas de fila -l 2018 2019 Total general Etiquetas de fila 2018 2019 Difereng

5 ANALGESICO 0 3 3 ANALGESICO 0 3 3
6 AANSIOLITICO 4 4 8 ANSIOLITICO 4 4 0
7 | ANTIASMATICO 3 4 7 ANTIASMATICO 3 4 1
8 ANTIBIOTICO 0o 2 2 ANTIBIOTICO 0 2 2
9 | ANTIDEPRESIVO g 0 8 ANTIDEPRESIVO 8 0 -8
10 ANTIFUNGICO 14 10 24 ANTIFUNGICO 1 10 -4
11 |ANTIHISTAMINICO 5 3 8 ANTIHISTAMINICO 5 3 -2
12 |ANTIINFLAMATORIO 14 15 29 ANTIINFLAMATORIO 14 15 1
13 |CORTICOIDE 101 2 CORTICOIDE 1 1 0
14  HIPERCALCEMIANTE 2 0 2 HIPERCALCEMIANTE 2 0 -2
15 INMUNOSUPRESOR 10 1 INMUNOSUPRESOR 1 0 1
16 |PROTECTOR DE ESTOMAGO g 6 14 PROTECTOR DE ESTOMAGO 8 6 -2
17 |Total general 60 48 108 Total general 60 43 -12

18
19

n

=l

Tabla 15. Ejemplo de tabla comparativa de porcentajes de cumplimiento agrupados por patologias.

Dado el alto conocimiento de los historiales farmacéuticos de los diferentes
pacientes se han podido eliminar patologias que no afectan directamente al estudio y de
esta forma poder llegar a la fase de observacién de cumplimientos con datos muchos mas

concretos.

3.1.5. Cronograma

La recogida de datos se llevd a cabo en la farmacia Marin situada en Jerez de los
Caballeros (Badajoz) entre 1 de enero al 30 de septiembre del 2018, y del 1 de enero al 30

de septiembre del 2019, con arreglo al esquema de la siguiente figura:
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1/enero/2018 30/sept/2018 1/enero/2019 30/sept/2019

| I I |
! | | |

512 pacientes 512

\/

[amaiio de la muestra: 350 pacientes

pacientes

Fig. 8. Cronograma interanual, cribado y seleccién de pacientes

3.1.6. Andlisis de variables socio-demograficas

3.1.6.1. Andlisis del grupo de pacientes, periodo 1-01-2018 a 30-09-2018

La siguiente tabla muestra la distribucién por sexo y edad del grupo de pacientes

estudiados entre el 1 de enero y el 30 de septiembre de 2018:

Sexo Mujeres 61% 1
Hombres 39%

Edad <40 afios 5%
Entre 40y 49 8%
Entre 50 y 59 18%
Entre 60y 69 197
Entre 70y 79 17%
Entre 80y 89 17%
> 90 afos 14%

Tabla 16. Distribucién por sexo y edad del grupo de pacientes estudiados entre el 1 de enero y el
30 de septiembre de 2018.

En la tabla podemos visualizar el porcentaje total por sexo y la distribucion por edad:

El nUmero total fue de 512, de los cuales un 61% eran mujeres y un 39% hombres.

Se han diferenciado 7 grupos de intervalos de edades distinta: < de 40 afios, entre
los 40 y 49 afios, los 40 y 49,50 y 59,60 y 69, 70 y 79 ,80 y 89 y > de 90 aiios. El mayor

nimero de pacientes se encuentra entre los 60-69 afios con un 19% y con un mayor nimero
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de hombres (10%) que de mujeres (9%). Le sigue el comprendido entre 50-59 con un 18%
y mayor numero de mujeres (11%) que de hombres (7%), los pacientes comprendidos entre
los 70 -79 y 80-89 estan igualados con un 17%, siendo en ambos casos el porcentaje de
mujeres mayor. El nimero menor lo encontramos por debajo de los 40 afios con un

porcentaje total de un 5%.

Distribucion por sexo Distribucién por edad

/

= Hombre = Mujer

= EDAD = <40 =40-49 50-59 = 60-69 =70-79 =80-89 >=90

Fig. 9. Diagramas de sectores ilustrando la distribucion por sexo y edad

Distribucion por rango de edad y sexo.

12%
11%
10% 11%
10% 9% 9%
8% 7%
6%
6% 5% 5%
5%
4% 3% 39
2%
) I I
0%
<40 69

40-49 50-59 60- 70-79 80-89 >=50

14%

12%

mH maM

Fig. 10. Distribucién por sexos en cada grupo de edad (2018).
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3.1.6.2. Andlisis del grupo de pacientes, periodo 1-01-2019 a 30-09-2019

La siguiente tabla muestra la distribucién por sexo y edad del grupo de pacientes

estudiados entre el 1 de enero y el 30 de septiembre de 2019:

Sexo Mujeres 56%
Hombres 44%

Edad <40 afos 4%
Entre 40y 49 6%
Entre 50 y 59 15%
Entre 60y 69 20%
Entre 70y 79 21%
Entre 80y 89 18%
>90 afios 17%

Tabla 17. Distribucidn por sexo y edad del grupo de pacientes estudiados entre el 1 de enero y el
30 de septiembre de 2019.

Distribucion por sexo

Distribucion por edad

%>

44%

= SEXO Hombre = Mujer

= EDAD =<40 =40-49 50-59 = 60-69 =70-79 =80-89 >=90

Fig. 11. Diagramas de sectores ilustrando la distribucién por sexo y edad

Como podemos observar, en este grupo el porcentaje de mujeres es también
superior con un 56% frente al del hombre con un 44%. El nimero total fue también de 512
pacientes. Con respecto al afio anterior el nimero de mujeres disminuye un 5% y el de
hombres aumenta. El niUmero mayor de pacientes estd en este caso entre los 70-79 afios
con un 13% de mujeres y un 8 % de hombres, seguido de un 19% para los comprendidos

entre 60-69 aios, siendo aqui el porcentaje de hombres de un 11% y el de mujeres de un
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9%. Por ultimo, con un 18%, estdn los pacientes entre 80 y 89 afios; aqui el tanto por ciento
de mujeres (12%) sigue siendo superior al de hombres (6%). En el primer caso el nimero

de mujeres es bastante mayor y en el segundo el de hombres.

Distribucion por rango de edad y sexo.

14%
13%

12% 12%

10%

10%
8%
6%
4% I

40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

EHEM

Fig. 12. Distribucién por sexos en cada grupo de edad (2019).

En ambos periodos de tiempo las mujeres superan a los hombres en todos los
intervalos de edad, excepto el comprendido entre los 60y 69, y en el aifio 2019 por debajo

de los 40 afios.

3.1.7. Seguimiento de la adherencia a los tratamientos

Para analizar el grado de cumplimiento de los pacientes incorporados al estudio,
utilizamos los métodos basados en el consumo de medicamentos, los test de Morisky-
Green y de Batalla, y el registro y control de parametros clinicos mediante la medida de la
presidon arterial, glucemia y colesterol, y en algunos casos, confirmacidon de eficacia

mediante diagndstico clinico realizado por el médico del Centro de Salud.

3.1.7.1. Métodos basados en el consumo de medicamentos

Estos métodos se basan en el presente estudio en la utilizacién de dos herramientas
principales para recopilacion de datos de medicamentos consumidos: el programa

informatico de gestidn de la farmacia que utilizamos habitualmente, y la tarjeta electrodnica.
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3.1.7.1.1. Recopilacion de datos desde el programa de gestidon Unycop®

El software utilizado para realizar un seguimiento de los tratamientos de los
pacientes es Unycop® WIN Ver. 4.0.1 (Unycop S.A.) con el cual podiamos comprobar las
fechas de retirada de medicacidn, posologia y proxima dispensacién entre otros datos. La

siguiente figura muestra una presentacion general de la pantalla principal del programa.

Este software permite la descarga de datos de cada paciente en un fichero tipo hoja
de calculo .xls, lo que nos permite posteriormente generar las tablas dindmicas a partir de

las cuales obteniamos los datos de consumo de cada paciente.

Otra interesante ventaja de este programa de gestidon radica en el hecho de estar
enlazado directamente la base de datos de informacidn sanitaria de medicamentos BOT
PLUS elaborada por el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, que nos
permite acceder a informacidn técnica, farmacolégica y de cardcter administrativo de todos
los medicamentos de uso humano autorizados en Espafa por la Agencia Espafiola de

Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS).

Venta

unt '-Q, V,:: turacior 4 Mantenimiento :5:"'7\,,:‘ entos 6 ':::“ .j :":v~A ,'--:‘ caciones —~ <>“ Es

- OE @ OWR | 38 USROS

- 2

oy . 71 .5 2 M AT S U
1

[ Exist_[ Min. | Lote | Ubicacion | Cod. | Peddo | Organismo |

Vent Libre

Bl/Rec

Venta Anterior Total PYP Total Imp.: Dto.Lineas Dto.Venta:
|:| 0.00 0.00 0.00 0.00

I I I N* Unid.n N* Rec.n

Entrega Venta Anterior A Devolver
0,00 0,00

Fig. 13. Vista general del programa de gestién Unicop®.

t+‘{.‘i5\$'ﬁ$'nx /’1% 114
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3.1.7.1.2. Descarga de datos desde la Tarjeta Sanitaria Electrdnica

La implantacién y uso de la tarjeta sanitaria electrénica en Extremadura se sustenta
sobre la siguiente base normativa: la Ley Organica 1/1983 de 25 de febrero, por la que se
aprueba el Estatuto de Autonomia de Extremadura, establece, en su articulo 8, apartados
4y 11, que corresponde a la Comunidad Autonoma de Extremadura, en el marco de la
legislacidn bdsica del Estado y en los términos que la misma establezca, el desarrollo

legislativo y ejecucion en materia de sanidad, asi como la ordenacién farmacéutica.

Elarticulo 33.2. dela Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesidn y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, determina que se tenderd a la dispensacién individualizada de
medicamentos y a la implantacion de la receta electrdnica, en cuyo desarrollo participardn

las organizaciones colegiales médica y farmacéutica.

La Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud de Extremadura, regula la organizacién de
la Sanidad en la Comunidad Auténoma de Extremadura, ordenando el Sistema Sanitario
Publico de Extremadura, y permitiendo el acceso de los ciudadanos a la prestacidn sanitaria

en general y a la prestacion farmacéutica en particular.

SISTEMA NACIONAL DE SALUD DE ESPANA
—_ Tarjeta Sanitaria
o~
{

-

1 . A Recuerde notificar a su Centro de Salud los cambios de domiciko
CAEX252564567867

123456787 s

-
e

hitp isakudextremadura gobex o3
Cita Prova: 901 100 737

=712 3%
o

NOMBRE APELLIDO1 APELLIDO2 Sabed Extromadura

BBBBHBBBQRG48597 covo v 80724000130 o1

SHENOS $TMO4 A prpwes 3p oD
VINAVWIAIXT 30 VINNL

Datos que contiene el CHIP:

Datos incorporados en BANDA MAGNETICA:

= Codigo de Identificacion Personal Autonémico CIP
e e . . . = Codigo de Identificacion Personal Autonémico CIP
= Codigo de Identificacion Personal en el Sistema Nacional

de Salud (BBBBBB....) = Codigo de Identificacion Personal en el Sistema Nacional

= Coédigo entidad emisora de |a tarjeta (CITE 80724000130) de Salud (BBBBBB....)
* Nombre y AP‘?”idOS = Nombre y Apellidos

* Fecha de Nacimiento DATOS

= Sexo ) N REGRABABLES

= Nimero de tarjeta emitida ENEL CHIP

Fig. 14. Informacidn contenida en cada elemento de la tarjeta sanitaria electrénica utilizada por el
Servicio Extremefo de Salud.

En consecuencia, y con la finalidad de garantizar la calidad y la seguridad del Sistema

de Receta Electrénica en el dmbito del Sistema Sanitario Publico de Extremadura, resulta
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necesario establecer los requisitos de la prescripciéon de los medicamentos y de los

productos sanitarios incluidos en la prestacion farmacéutica mediante la receta

electrdnica, segun el Decreto 93/2009. A efectos de dicho decreto, en el articulo 2

establece la DEFINICION DE TARJETA ELECTRONICA como: “Receta extendida en soporte

informdtico en el acto de prescripcion, que permite la dispensacion por las Oficinas de

Farmacia de los medicamentos y productos sanitarios prescritos e incluidos en la prestacion

farmacéutica del Sistema Sanitario Publico de Extremadura a los ciudadanos con derecho a

esta prestacion”. La receta electrénica, y segun el articulo 3 del presente decreto contiene

la siguiente informacién:

a)

b)

d)

e)
f)
g)

h)

j)

Datos identificativos del médico u odontdélogo determinados en el Real Decreto
1910/1984, de 26 de septiembre, de Receta Médica.

Datos identificativos del paciente: Nombre, apellidos y Codigo de Identificacién
Sanitaria.

Numero de prescripcion unico generado por el sistema informatico.

Datos minimos necesarios para la identificacidon inequivoca del medicamento o
producto sanitario, que seran en todo caso los que figuran en el nomenclator
informatizado, con la actualizacién vigente.

Numero de envases del medicamento o producto sanitario prescrito.

Fecha y lugar de prescripcion.

Posologia y duracion del tratamiento, permitiendo comprobar la diferencia de
tiempo entre las distintas dispensaciones

Advertencias al farmacéutico.

Régimen de aportacidn del paciente.

Firma electrdnica del médico u odontélogo

En el contexto de nuestro estudio, es pertinente destacar que, a la hora de la

dispensacion quedan registrados los siguientes datos:

e Nombre, apellidos y C.I.P. del paciente.

e Nombre del medicamento o producto sanitario dispensado y su cantidad.
e Nombre del medicamento prescrito.

e Fecha de dispensacion.

e Numero de evento dispensado.
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e (Cddigo nacional del medicamento dispensado.
e Numero de evento prescrito.
e (Cddigo nacional del medicamento prescrito.

e PVP de evento prescrito.

3.1.7.2. Test de Morisky-Green y de Batalla

De todos los cuestionarios validos para medir la adherencia, se seleccionaron para
nuestro estudio estos dos, los cuales estan recogidos en los ANEXOS IV y V. El test de Batalla
se utiliza sobre todo en hipertension, pero lo escogimos al ser facil de utilizar, con

preguntas claras y respuestas rapidas.

Ambos test se realizaron previa firma de los correspondientes consentimientos
informados (ver ANEXO |) y en una zona privada de la farmacia para guardar el mayor

anonimato posible.

El tiempo aproximado por cada paciente fue aproximadamente de 10 minutos, si
bien en algunos casos (por ejemplo, en personas mayores), tuvo que alargarse ya que habia

gue explicarles mds detenidamente los puntos de dichos test.

El test de Morisky-Green fue realizado a través de un formulario electrénico creado
al efecto usando la plataforma de formularios de Google. Esto nos permitié recopilar los
resultados obtenidos en una hoja de cédlculo para su posterior tratamiento. El de Test de
Batalla se realizd directamente sobre papel. Igualmente, los datos obtenidos fueron

informatizados para su posterior estudio.

3.1.7.3. Control de parametros basicos: Presion arterial, Glucemia, Colesterol

La hipertension arterial (HTA) es uno de los principales factores de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares. Asi entonces, se considera a un paciente como hipertenso
cuando presenta repetidamente cifras mayores o iguales a 140/90mmHg (Tagle, 2018).
Universalmente no hay un nimero aceptado de mediciones ni de visitas necesarias para el
diagnostico de HTA. Las guias internacionales recomiendan varias mediciones en dias
diferentes. Las guias de la OMS recomiendan que el diagndstico de la HTA esté basado en
multiples mediciones de la PA, efectuadas en varias visitas en dias distintos. En cambio, las
guias britanicas NICE recomiendan realizar dos o mas mediciones en cada visita hasta

cuatro ocasiones diferentes (Sever, 1993). Esta Ultima recomendacion se basa en modelos
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matematicos que sugieren que la mayor sensibilidad y especificidad se logra con dos

determinaciones cada vez en 4 visitas en diferentes dias (McAlister, 2001).

Las medidas de PRESION ARTERIAL se realizaron en nuestro estudio usando un
equipo automatico Omron® HEM-907 el cual tiene tres modos de trabajo: “Medida uUnica”,
“Tres mediciones y promedio de las mismas” y “Medicidn manual”. En cada uno de los
modos se pueden escoger distintas opciones: tiempo entre mediciones, nimero de
mediciones y tiempo inicial de espera. Al finalizar la medicién, el aparato nos refleja la
existencia de una posible arritmia, reflejando en la pantalla ondas de pulso irregulares,
hasta un maximo de 3. Segun las indicaciones del fabricante, se considera una pulsacion

irregular cuando la onda de pulso tiene una diferencia de £ 25 % respecto a la media.

Para un buen control de la tension arterial, seguimos las directrices de la OMS que
aconsejan tomar la tensidn arterial 3 veces a la semana, 3 semanas distintas y 3 horas
distintas. Al paciente se le citaba a una hora concreta, se le dejaba descansar 10 minutos y
a continuacién se le tomaba la tension arterial. Esta accidn se hacia 9 veces en dias
distintos. Los datos completos de cada paciente eran volcados a un programa informatico

y entregados al paciente para que los valorara su médico.

Para la toma de datos de Glucemia y colesterol se utilizé el aparato Accutrend® Plus
de Roche. Este equipo es apto para la determinacidn cuantitativa de cuatro parametros
sanguineos: glucosa, colesterol, triglicéridos y lactato, aunque en nuestro estudio se utilizo
solo para los tres primeros. El medidor lee las caracteristicas especificas del lote de tiras
reactivas actualmente en uso mediante un chip de codificacién. Esta informacion queda
almacenada y, por consiguiente, sélo es necesario leerla una vez por cada tubo de tiras
reactivas. Para realizar una medicién, se extrae una tira reactiva sin usar del tubo y se
inserta en el medidor. Al insertar una tira, el area de aplicacién de la tira reactiva se
retroilumina mediante un LED (diodo emisor de luz). Antes de la aplicacién de la muestra,
se determina el comportamiento de reflexion de la tira reactiva por medio de la luz
reflejada desde el area de aplicacion (valor del blanco). A continuacion, se aplica la muestra
de sangre al drea de aplicacidn y se cierra la tapa de la cdmara de medicién. El componente
gue se desea determinar en la muestra aplicada experimenta una reaccion enzimatica y se
forma un colorante. La cantidad de colorante formado aumenta con la concentracion de la

sustancia que se desea determinar. Después de un periodo de tiempo determinado (que

92



3. MATERIALES Y METODOS

depende de los parametros de la medicidn), se mide la intensidad del color volviendo a
iluminar el area de aplicacion con el LED. La intensidad de la luz reflejada se mide con un
detector (fotometria de reflectancia). El valor medido se determina a partir de la intensidad
de senal de la luz reflejada, con el valor del blanco previamente medido y la informacién
especifica del lote de la tira de codificacion. Por ultimo, el resultado se muestra en pantalla
y se guarda simultaneamente en la memoria. Para la medida de la glucemia y colesterol, se

citaba al paciente a primera hora de la mafiana en ayunas.

y
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Medidor mediante tiras reactivas de
niveles  sanguineos de  glucosa,
colesterol, triglicéridos Accutrend® Plus.

Medidor de presidn arterial Omron® HEM-907

Fig. 15. Equipos usados para la obtencion y control de pardmetros clinicos como presién arterial,
colesterolemia y glucemia.

3.1.8. Acciones de Intervencion Farmacéutica para mejorar la adherencia

3.1.8.1. Implantacién de sistemas personalizados de dosificacién o S.P.D.

La utilizacion de sistemas personalizados de dosificacién constituye una actividad
post dispensacion relacionada con la adecuacién personalizada de un tratamiento a
personas no adherentes o con elevado riesgo de serlo, con el objetivo de optimizar el

resultado del tratamiento.

Estos sistemas se llevan usando ya varias décadas, si bien los dispositivos
comercializados para el re-envasado personalizado de medicamentos se han ido
perfeccionando con los afios, mejorando las funcionalidades de los equipos dosificadores

que pueden incluso interaccionar informaticamente con programas de gestion de farmacia.
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Desde el comienzo de la implantacion de estos sistemas se han demostrado su eficacia a la
hora de reducir errores de medicacidon, especialmente en pacientes mas vulnerables y de
mayor riesgo como en los de edad avanzada, mejorando el cumplimiento terapéutico y la
eficacia del tratamiento. También han disminuido los costes de asistencia médica y los
ingresos hospitalarios debidos a efectos adversos y errores de administracién (Cramer J.A,,
1998). Ademas, estos dispositivos pueden ser utilizados tanto en la farmacia comunitaria
como hospitalaria, ya que permiten una ordenaciéon de la medicacion del paciente y

facilitan la labor de los profesionales encargados de su cuidado.

Es necesario tener en cuenta que, debido a posibles problemas de inestabilidad, no
todos los medicamentos son susceptibles de sufrir un proceso de re-envasado. Recientes
estudios revelan que la estabilidad de diversos medicamentos puede verse comprometida
cuando son re-envasados. En relacion a este tema, la Royal Pharmaceutical Society en su
guia “Medicines, Ethics and Practice”, ya establecid, como normal general, que ningln
medicamento deberia ser re-envasado en estos sistemas durante mds de 8 semanas (Glass
B.D., 2009). En la practica, los medicamentos no suelen ser re-envasados por un periodo

superior a tres semanas

En la preparacion del Sistema Personalizado de Dosificacion (SPD) se utiliza un
blister compartimentado en dias de la semana y por tomas en el que el farmacéutico
prepara la medicacidon al paciente que lo necesita para mejorar el cumplimiento. La
medicacion queda dispuesta en unos envases especialmente diseflados para evitar

confusiones y facilitar al maximo el cumplimiento del tratamiento.

El objetivo principal del Sistema Personalizado de Dosificacién (SPD) es contribuir a
mejorar la adherencia al tratamiento farmacoldgico y, por tanto, los resultados en salud de
los pacientes. Como se ha comentado anteriormente, son sistemas especialmente
indicados para pacientes con necesidades especiales, programas concertados de
tratamiento a través de sistemas hospitalarios, o pacientes susceptibles o de alto riesgo de
fracaso de adherencia que el profesional farmacéutico haya detectado, o bien que el mismo
paciente o su entorno familiar comunique, problemas en el proceso de uso de los
medicamentos por sus caracteristicas personales, considerando conveniente ofrecer y

controlar la dosificacion a través de un SPD (por ejemplo, polimedicados, personas mayores
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con problemas de organizacién de los medicamentos, personas que viven solas en casa y

no tienen una persona de referencia, etc.)

Segun el procedimiento normalizado de trabajo definido por el Grupo de Trabajo
de Sistemas Personalizados de Dosificacion del Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos en 2013 se establecen una serie de responsabilidades para la farmaciay el
paciente. Dichas responsabilidades definen que el farmacéutico se compromete a cumplir
con la legislacion relativa a la Proteccidn de Datos Personales; seguir los procedimientos de
calidad o buenas practicas; respetar la propiedad por parte del paciente de los prospectos
y la medicacidn; informar y aclarar cualquier duda que le surja al paciente; asi como
advertir al paciente con la mayor prontitud ante cualquier eventualidad. Asimismo, es
necesario asegurarse de que la pdliza de responsabilidad civil cubra esta modalidad de

trabajo.

Por su parte, el paciente, al solicitar un SPD acepta que es un acto posterior a la
dispensacion, que puede abandonarlo libremente cuando quiera, que se le facilite toda la
informacién relativa a sus tratamientos de forma actualizada, ordenada y veraz, que
cumplird las condiciones de conservacién y seguridad del dispositivo SPD, que es conocedor
de que el servicio tiene un coste que alguien debe pagar, ya sea el propio
paciente/cuidador/familiar o bien la administracién, y que informara de cualquier cambio

de la medicacién efectuado por su médico.

En el periodo de estudio, se implanté la dispensacién mediante SPD en 8 pacientes

con las siguientes patologias:

e 2 pacientes con un cuadro diagnosticado de enfermedad de Alzheimer.
e 2 pacientes con un cuadro de hipertensidon diagnosticado.
e 4 pacientes mayores de 74 afos polimedicados. Uno de ellos con

bipolaridad.

En todos los casos se pudo constatar una mejoria de su enfermedad, especialmente
en los polimedicados y los pacientes con hipertensién. En los pacientes con Alzheimer esta

mejoria quedd evidenciada por la disminucion de los cambios de tratamientos.
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Fig. 16. Equipo de SPD utilizado en nuestro estudio (Medical Dispenser®) y detalle del blister
semanal generado con forma de disco y etiqueta personalizada central para cada paciente.

3.1.8.2. Implantacién de un sistema de contacto telefénico médico-farmacéutico

La farmacia desde la que se ha realizado el estudio mantiene un contacto fluido a
través del teléfono y en muchas ocasiones directamente con el centro de Salud, lo que
permite agilizar la actualizacion de los tratamientos, que se suele hacer en el acto y permite
comentar alguna incidencia respecto a la medicacidn que se haya podido detectar. Esto fue
especialmente util durante el confinamiento debido a la crisis sanitaria Covid-19, donde en
la mayoria de los casos era imposible tener contacto directo paciente-médico. Observamos
gue un elevado tanto por ciento son consultas que proceden de personas mayores, con

dificultad para trasladarse a la farmacia, o través de sus familiares.

Las preguntas son relativas a la posologia, su estado de salud, posibles interacciones
con otros medicamentos, medicamentos que puede tomar una embarazada, un nifio, y

también por la posible existencia de algiun medicamento de similar accion farmacoldgica.

3.1.8.3. Desarrollo de la aplicacidon Treatmacy® (Treatment Pharmacy)

En el contexto del presente trabajo se desarrolld una aplicacion con el fin de poder
realizar un seguimiento de la adherencia que los pacientes tenian a los tratamientos. Se dio
la circunstancia de que la fase de disefio y desarrollo de dicha aplicacidn, coincidié en el

tiempo con el estallido de la pandemia. Las medidas restrictivas y la situacion de urgencia
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creada, dificultaron la implantacién de la aplicacidon creada, actividad relegada por acciones
asistenciales de urgencia mas apremiantes en ese momento, motivo por el cual, no pudo
ser aplicada esta estrategia en los pacientes reclutados para el estudio. No obstante, se
estd empezando a aplicar desde la farmacia desde la que se ha realizado el presente estudio

de manera experimental para su futura implantacién de forma progresiva.

Ya se ha descrito con anterioridad la gravedad del problema relacionado con la falta
de adherencia a tratamientos y sus consecuencias clinicas. La aplicacién Treatmacy© se
disefid para ayudar a solventar este problema y mejorar las condiciones de algunos de los
profesionales médicos para mantener un seguimiento sobre sus pacientes una vez
entregado los medicamentos de sus tratamientos. Se trata de una aplicacion desarrollada

y destinada, al menos por ahora, a dispositivos méviles Android.

La aplicacidn se compone de dos secciones: una para pacientes y otra para los

farmacéuticos, como puede verse en el esquema general de la siguiente figura:

PACIENTES

0 Paciente ficticio uno

O Paciente ficticio dos
0 Paciente ficticio tres LIStadf) de tratamientos
asignados por el

0 Paciente ficticio cuatro farmacéutico

AREA FARMACEUTICOS ) FarmaceuticoUno <

Paciente ficticio cinco
0 TRATAMIENTOS
PACIENTES 0 Paciente ficticio seis
0 Paciente ficticio siete [%] Paciente ficticio uno
@\ Paciente ficticio ochoe (4] Paciente ficticio dos
- - [] Paciente ficticio tres
Listado de pacientes a
cargo del farmacéutico [is] Paciente ficticio cuatro
2 > [7] Paciente ficticio cinco
AREA PACIENTES
Vista general de dreas z -
g L, Area de farmacéutico e
de la aplicacion

Fig. 17. Descripcidn de las diferentes areas de la aplicacion TREATMACY.

AREA FARMACEUTICOS: esta drea nos permite darnos de alta como profesional
farmacéutico con nuestro nimero de colegiado y otros datos personales. A partir de aqui,

el farmacéutico puede dar de alta en la aplicacidon a pacientes que hayan adquirido

97



3. MATERIALES Y METODOS

medicamentos en la farmacia y vincularles un tratamiento para seguir la evolucién de los

mismos y comprobar el correcto seguimiento del mismo de una manera sencilla y cémoda.

AREA PACIENTES: desde esta area, los pacientes también pueden controlar su
propio tratamiento y observar si hay cambios en el mismo por parte del farmacéutico. Al
mismo tiempo, la aplicacion tiene la funcionalidad de avisar al paciente de manera
automatica cada vez que tenga que tomar un medicamento segun la hora del dia, previa
programacion de avisos por parte del farmacéutico gestor. Una vez tomada la medicacion
indicada por el aviso, el paciente debe pulsar en una tabla de medicacion intuitiva para que
guede constancia ante el farmacéutico que dicha toma se ha efectuado. Cada vez que el
farmacéutico entre en el tratamiento del paciente, verd las dosis tomadas y las que queden,
extrapolando esos datos para ver si son correctos o no. Asi, evitamos el olvido de la toma
de medicamentos o prevenimos que el tratamiento se realice de forma errénea por parte

del paciente.

REALIZACION PREFERENTE DE LA INVENCION: La aplicacién ha sido desarrollada en
Android Studio, un Entorno de Desarrollo gratuito de Google, alojada, actualmente, en un
servidor Amazon Web Service y con una Base de Datos Relacional SQL también alojada en
dicho servidor. La aplicacion se podra poner al alcance de cualquier persona con dispositivo

movil Android a través de la plataforma Google Play desde la que se podra descargar.

REIVINDICACIONES: Se solicita la proteccion del cédigo de la aplicacidn, tanto de

las clases que llevan a cabo toda la légica de la aplicacién como el cddigo utilizado para la

parte visual de esta. Se solicita también la proteccién del cddigo de la parte servidora,

desarrollado en PHP y que no esta en la propia aplicacion.

En el anexo VIII de la presente memoria, se puede encontrar un esquema

pormenorizado de los procesos y funcionamiento de la aplicacion.

3.1.8.4. Metodologias educativas mediante calendario personalizado

El calendario con las préximas dispensaciones se entrega siempre para poder
facilitarle al paciente cuando podra volver a recoger sus medicamentos. Esta sencilla
estrategia ha resultado ser de gran utilidad porque permite ver si alguno de ellos necesita
ser actualizados, de manera que cuando vuelva a la farmacia pueda retirarlos sin ningun

problema. Sirve ademds como soporte de recuerdo especialmente interesante en
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colectivos como pacientes de avanzada edad sin necesidad de usar ningln tipo de

dispositivo.

3.1.8.5. Metodologias educativas mediante presentacion por colores

La tabla siguiente muestra el elevado niumero de pacientes, a los cuales se les
dispensa su medicacién con el mismo formato, fabricante, color en el contexto del presente
estudio. Esto evita que personas mayores o con problemas cognitivos puedan confundir
medicamentos que pertenecen a distintos grupos terapéuticos. Esta estrategia se ha

mostrado de especial utilidad y es muy valorada por los pacientes.

N %
Misma presentacidon comercial 330 94,29
Diferente presentacién comercial 12 3,42
SPD 8 2,29

Tabla 18. Numero de pacientes con los que se empleaba el mismo color y formato. Etapa 1.

3.1.8.6. Metodologias educativas mediante notas en cartonaje

El recordatorio y anotaciones sobre el propio cartonaje es muy util sobre todo en
aquellos medicamentos visados, que necesitan la firma del inspector médico, en pacientes
especialmente vulnerables como personas de avanzada edad, sobre todo si viven solas,
pacientes con problemas cognitivos, enfermos de Alzheimer, etc. Consiste en escribir en el
exterior de la presentacidon comercial, con letras en mayusculas, grandes y en un lugar
facilmente visible el primer dia y mes que el paciente puede recoger el medicamento.
Evidentemente es de gran importancia que la persona no cambie los medicamentos de
caja. La siguiente tabla muestra el niumero de pacientes con el que se empled esta

estrategia en el contexto del presente estudio.

N %
Recordatorio en cartonaje 59 16,85
Sin anotacion de recordatorio 283 80,86
SPD 8 2,29

Tabla 19. Pacientes con los que se incorporaban notas recordatorias en el cartonaje. Etapal.
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3.1.8.7. Metodologias educativas mediante etiquetas adhesivas personalizadas

Este tipo de pictogramas es muy util en pacientes que tienen dificultad para leer.
Son etiquetas que se pegan en el exterior de la presentacién comercial e indican con un
dibujo el momento de la toma del medicamento, en otros casos indican para que se utiliza
el medicamento, ejemplo: hipertension, diabetes, ansiedad, insomnio etc. Suelen ser
también de distintos colores. Recientes estudios demuestran la enorme eficacia de esta

sencilla préactica desde la oficina de farmacia (Algabbani, 2022)

3.1.8.8. Registro de parametros clinicos (tension arterial y glucosa)

La obtencidn y registro de estos parametros clinicos fue esencial para poder hacer
un seguimiento de la adherencia a los tratamientos sobre todo en pacientes hipertensos y
diabéticos, aunque también se hicieron en personas sometidas a un largo tratamiento con
antiinflamatorios como en el caso de la artrosis o de corticoides como en la artritis

reumatoide donde el control de estos factores es fundamental.

Durante el presente estudio se monitorizo la tensidn arterial de 241 pacientes, de

las cuales un 62% eran hombres y un 38% mujeres. De los hombres, un 8% fue enviado
directamente al centro de Salud debido a que la tensidn arterial superaba ampliamente los
parametros permitidos, observando que la gran mayoria de ellos tenia una tension
diastodlica por encima de 100 mm Hg. En el caso de las mujeres, un 6% de ellas fueron

remitidas al centro de salud.

La toma de la tensién arterial se hizo 9 veces en diferentes momentos del dia, se
apuntaba en un programa informatico y se mandaba al médico. Una vez que el médico lo
valoraba, prescribia la correspondiente medicacién. Esta estrategia de COLABORACION
FARMACEUTICO — MEDICO produjo unos excelentes resultados en la deteccién de
numerosos casos de hipertension no diagnosticada previamente y en el control de la misma
mediante la prescripcidon e implantacion de un tratamiento adecuado. Las patologias mas
frecuentes que tenian estos pacientes eran hipertension, ansiedad, depresion, diabetes
sobre todo tipo Il y mareos causados por problemas de oido y en otros casos por artrosis

sobre todo a nivel cervical.

En nuestro estudio, se diseid una hoja de recogida de datos en la que se registraron

las variables sociodemograficas edad, sexo y las lecturas de presion arterial sistélica y
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diastdlica. La toma de la tension se realizé siguiendo las recomendaciones de la Sociedad
Espaiola de Hipertension (SEH-LELHA). El rango de edad se encontraba entre los 28 y los

82 anos.

En cuanto al CONTROL DE GLUCEMIA, se monitorizaron 69 pacientes (36 hombres
y 33 mujeres). Se utilizé6 como valor de normalidad una glucemia obtenida en ayunas
comprendida entre 90 y 120 mg/dl. Tan solo 15 hombres y 19 mujeres se ajustaban a los
valores de normalidad. El resto de pacientes monitorizados presentaron valores de

glucemia elevados y fueron informados para ser remitidos a control médico.

3.1.8.9. Acciones de educacidn sanitaria general

En el contexto en el que se enmarca un estudio de seguimiento e intervencion
farmacéutica como el nuestro, la educacidn sanitaria es sin lugar a dudas uno de los pilares
fundamentales para conseguir alcanzar un uso adecuado del medicamento (Chamorro,
2014). Estd comprobado que un mejor conocimiento de la patologia y su tratamiento
facilita el cumplimiento terapéutico (Rodriguez, 2011), y la mejor forma de conseguir esto

es a través de la entrevista directa con el paciente.

Al dispensar la medicacién y si no conocemos al paciente, le preguntamos si es la

primera vez que toma la medicacion, en caso afirmativo, si sabe para qué sirve, cOmo y

cuando se lo debe de tomar y durante cuanto tiempo. Esto es muy importante sobre todo

farmacos pertenecientes a determinados grupos terapéuticos como los ANTIDEPRESIVOS

cuyos efectos tardan en hacerse evidentes de 2 a 3 semanas.

Para el caso de ANTIHIPERTENSIVOS les explicamos la importancia de tomarse la
medicacidn todos los dias y siempre a la misma hora, preferentemente al levantarse,
aunque la toma de diuréticos dependera del tipo de actividad de la persona. Por otra parte,
se le proporcionan al paciente una serie de indicaciones sobre cuales son los valores
considerados normales para la tensidn arterial y cudles serian aquellos para los que
deberian contactar con su médico. También se explica de manera sencilla y clara la relacién
de éstos con los medicamentos HIPOLIPEMIANTES, para los cuales se proporcionan
también unas indicaciones dietéticas sobre qué alimentos pueden aumentar el nivel de
colesterol en sangre. Esta lista siempre debe ser corta para lograr que el paciente tenga

una idea clara sin crear confusion. Este tipo de acciones educativas nos han permitido
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lograr en muchos de los pacientes cambios de sus hdbitos de vida como la alimentacion o

el deporte.

Dentro del programa de educacidén sanitaria, se Incide también sobre los
ANSIOLITICOS para que la persona tenga en cuenta que los debe tomar todos los dias, y

gue si empieza el tratamiento no lo debe abandonar sin la debida aprobacién del médico.

Las preguntas sobre la medicacion, abordadas como una charla casual durante el
proceso de dispensacion son muy importantes, sobre todo en personas con deterioro
cognitivo, con el fin de detectar errores en la medicacién y faltas de adherencia a los

tratamientos, con el fin de emprender acciones educativas y de intervencion.
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3.2. ETAPA 2: CRISIS SANITARIA COVID19

Como se ha comentado anteriormente, en apartado 1.3 de la presente memoria, el
estallido de la crisis sanitaria sin precedentes originada por la pandemia Covid19, obligé a
re-definir algunos de los planteamientos iniciales del estudio de seguimiento e intervencion

farmacéutica originalmente disefiados.

A partir de las circunstancias excepcionales a las que nos vimos todos sometidos, se
planted realizar también un estudio para analizar la adherencia a los tratamientos y la
eficacia de las posibles acciones de intervencidn durante el periodo que duré el
confinamiento, es decir entre el 15 de marzo y 21 de junio de 2020, y lo comparamos con

los mismos pacientes y en el mismo periodo de tiempo del afio anterior.

3.2.1. Descripcién del tipo de estudio

Se realizd un estudio Observacional, Descriptivo y Transversal con el fin de
comprobar el cumplimiento y adherencia de los 100 primeros pacientes polimedicados que
cumplian los requisitos marcados en los criterios de inclusidn. Las variables recogidas

fueron: fecha, denominacidn, mes, observaciones, proxima dispensacion.

3.2.2. Ambito de estudio

Al igual que se describid en el apartado 3.1.2., el estudio se llevo a cabo en la
Farmacia Marin, sita en el municipio de Jerez de los Caballeros (provincia de Badajoz)

durante un periodo coincidente con el confinamiento sanitario.

3.2.3. Poblacion de estudio

3.2.3.1. Criterios de inclusion

Los pacientes seleccionados para formar parte del estudio debian cumplir EN SU

TOTALIDAD los siguientes requisitos:

e Paciente mayor de edad.

e Aceptaciodn de participacién y correspondiente firma del consentimiento informado.
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Paciente polimedicado que tenia prescrito tratamientos con 4 o mas medicamentos,
sin contabilizar material de cura ni absorbente.

Pacientes que retiraran su medicacion habitualmente en ambos periodos de tiempo
(durante el periodo de confinamiento en el mismo periodo del afio anterior) en la

Farmacia Marin.

3.2.3.2. Criterios de exclusidn

Quedaron excluidos del estudio los pacientes que reunian UNO O MAS de los

siguientes criterios:

Pacientes que no aceptaran el Seguimiento Farmaco-terapéutico o pacientes no
colaboradores.

Pacientes menores de 18 afios.

Discapacitados psiquicos, que no comprendieran la totalidad de las preguntas.
Pacientes que consumieron material de cura o absorbentes.

Pacientes que decidieran abandonar el estudio voluntariamente.

Mujeres en estado de embarazo y/o lactancia.

Pacientes pertenecientes a Mutuas.

Pacientes que no consumen ningun medicamento dentro de los encuadrados en los
siguientes grupos farmacoldgicos: Analgésicos, ansioliticos, antidepresivos,
antiepilépticos, antihipertensivos, estupefacientes, hipolipemiantes y protector del
estémago.

Pacientes que no acudieron de forma asidua a la farmacia en los dos periodos de

tiempo.
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3.2.4. Andlisis de variables socio-demograficas

La siguiente figura muestra los datos de caracterizacién socio-demogréfica de la

poblacién “caso de estudio” en cuanto a distribucién por edad y sexo:

Distribucidn por sexo

Distribucién por edad

0% ® Entre 20 y 30

4%
Entre 31y 50

m Entre 51 y 65

Mayores 65
= Mujeres = Hombres

78%

Fig. 18. Datos socio-demogriéficos de la poblacion de pacientes incluidos en el estudio 2020/2021

3.2.5. Cronograma
Se hizo el mismo estudio entre el 15 de marzo y el 21 de junio del afio 2020,
coincidiendo con el momento de periodo de confinamiento de la poblacién espafiola, y se

compard con el mismo periodo del afio 2021. La siguiente figura muestra el cronograma

del estudio.
15/marzo/2020 21/junio/2020 15/marzo/2021 21/junio/2021
Tamaiio de la muestra Tamaio de la muestra
100 pacientes Confinamiento 100 pacientes Confinamiento

Fig. 19. Esquema del cronograma de realizacidn del estudio.
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3.2.6. La tarjeta sanitaria electrénica como herramienta de seguimiento

El incumplimiento farmacoterapéutico, como base del presente trabajo, puede
estar originado por una gran variedad de causas. Provoca un importante problema que se
ve agravado en casos de enfermedades cronicas. La OMS desarrollé un documento donde
diferenciaba los términos “CUMPLIMIENTO” y “ADHERENCIA”. De esta forma, mientras que
el primero refleja el modo en que el paciente sigue las instrucciones del médico, el término
de ‘adherencia’ lo define como el grado en que el comportamiento de una persona (tomar
el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida), se
corresponde con las recomendaciones acordadas por el prestador de asistencia sanitaria
(OMS, 2003). Estd descrito que los factores asociados al incumplimiento pueden ser
diversos y estan relacionados con caracteristicas inherentes del paciente como la edad,
factores sociales, laborales, ausencia de sintomatologia, pérdida de memoria, depresion,
negacion de la enfermedad, dosificacién excesiva (coste elevado, efectos secundarios),

entorno familiar o una mala relacion médico-paciente (L6pez-Romero, 2016).

En este contexto, en el que el seguimiento farmacoterapéutico y las distintas
acciones de intervencion intentan mitigar los problemas causados por la falta de
adherencia de los pacientes a los tratamientos, la Organizacion Mundial de la Salud elevé
el 11 de marzo de 2020 la situacion de Emergencia de Salud Publica ocasionada por el

COviD-19 a pandemia internacional.

El Gobierno de Espaia aprobd el 14 de marzo de 2020 declarar el estado de alarma
en todo el territorio espafiol para afrontar dicha situacion. Las comunidades auténomas

procedieron a modificar sus sistemas de receta electrdénica para facilitar a los pacientes la

retirada de tratamientos y de esta forma disminuir las visitas a las farmacias y centros de
salud. Merced a estas modificaciones, fue posible renovar los tratamientos crénicos que
habian caducado, mediante Ilamada telefénica sin necesidad de desplazarse fisicamente a

la consulta médica.

También se alargaron los tiempos que los tratamientos podian estar en la tarjeta

electronica con el fin de retirar varios envases el mismo dia (Figura 20).
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==
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Fig. 20. Utilidad de la tarjeta electrdnica en la situacién de emergencia sanitaria.

La polimedicacién es un hecho constatado, sobre todo en personas mayores de 65

anos que presentan una demanda asistencial en atencidén primaria tres veces superior a la

media y que consumen el 30 % de los medicamentos que se prescriben.

Los

acontecimientos adversos que tuvieron lugar durante el periodo anteriormente descrito

provocaron un efecto negativo en muchos de esos pacientes en cuanto a adherencia se

refiere (Sanchez, 2016). Sin embargo, el uso de la tarjeta electrdénica hizo que muchos de

esos pacientes pudieran seguir retirando sus medicamentos de la farmacia igual que antes

de la pandemia. La siguiente figura muestra de manera esquematica el flujo de procesos

del estudio:

Mayores de edad

+4 medikamentos prescritos Estudio del paciente por periodos

Autorizacion participar 000 b s
e ’ » Total o
ARS0R I OMNA GUA RCT UNOOR B0 4 WALLAS »

TOAPTAN 20 MG 60 COMPRIMIOOS RECUBIRTOS.
PANTOPRAZOUALTER £FG 20 MG 28 COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTE
TIRCORR 3 MG 20 COMPRIMIDOS

FORXNGA 16 MG 28 COMPRIVIDOS RECURERTOS

BOPLAK 125 MG 30 COMPRIIDOS

Medicamentos

Observaciones

Posologia

Préxima dispensaciéon

Recopilacion de
informacion

‘ Programa Unycop

BALZAK 20/5 MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS.
DEPRAX €55 100 MG 60 COMPRMIDOS

ABASAGUAR 300 U/M. § PLUMAS PRECARGADAS KWHPEN § ML
SEVIGAR 20/5 MG 28 COMPRIMIDOS RICUBIXTOS

LAURIMAC 25 CREMA 30 GRAMOS.

SALONGO 1% CREMA 206

CAPENON 20/$ MG 28 COMPRIMIOOS RICUBIERTOS

=

Para cada paciente por cada periodo

* 15-mar -21-jun-2020

Andlisis comparativo:
* 15-mar -21-jun-2021

Filtros X %

Funciones
Tablas diMmkaso

Fig. 21. Utilidad de la tarjeta electronica en la situacién de emergencia sanitaria.
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Como podemos observar, y al igual que se procedid en la primera etapa del estudio,
se utilizé para el andlisis de la informacidén de los tratamientos de cada paciente la
herramienta informatica UNYCOP, asi como la hoja de cdlculo Excel junto con el empleo de
tablas dindmicas. De esta forma cada paciente quedaba grabado como COMBO (y el
numero correspondiente por orden de consumo de medicamentos). Los datos de consumo
de medicamentos eran volcados desde el programa UNYCOP hasta la hoja de cdlculo.
Desde aqui, y una vez convertida en tabla dinamica, obteniamos los datos de consumo de
medicamentos por el paciente, medicamento mas utilizado, estudio de la edad por

consumo de medicamentos, etc.

Se cred un programa que relacionaba a su vez todas las tablas dindmicas entre si.
Toda esta informacion la comparamos con los mismos pacientes y en el mismo periodo del

afio actual (ver figs. 22 y 23).

| 15 Marzo a 21 Junio 2020 ‘

Etiquetas de fila -~ Nim de envases Noire de ermaases
KEPPRA 1000 mg 30 COMPRIMIDCS RECUBIERTOS X
PANTOPRAZOL ALTER EFG 20 mg 28 COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTE

TROMALYT 300 mg 28 CAPSULAS UBERACION PROLONGADA

TRANXILIUM 5 mg 30 CAPSULAS

CARDYL 20 mg 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

1XIA PLUS 20/12.5 MG 25 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

PRISDAL 20 MG 23 COMPRIMIDOS

DEPRAX EFG 100 MG 60 COMPRIMIDOS

ABSORS INC ORINA NOC ANAT LINDOR FLASTICOS T- GDF 50 U

ABSORS INC ORINA SUP-NOC ANAT LINDOR FLASTICOS T- GDE 80 U

1X1A PLUS 20 mg/12,5 mg 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTCS

PRISDAL 20 mg 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

DEPRAX EFG 100 mg 60 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

ACFOL 5 MG 28 COMPRIMIDOS

DISNAL 1500 mg (600 mg C3)/400 Ul 60 COMPRIMIDOS MASTICABLES

DISNAL 1500 MG/400 Ul 60 COMPRIMIDOS MASTICABLES

Total general a

15 Marzo a 21 Junio 2021 A

riquetas de ia - Nam de envases
KEPPRA 1000 MG 30 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

PANTOPRAZOL ALTER EFG 20 MG 28 COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTE
TRANXILIUM 5 MG 30 CAPSULAS

CARDYL 20 MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

DXIA PLUS 20/12.5 MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

TROMALYT 200 MG 28 CAPSULAS LIBERACION PROLONGADA

PRISDAL 20 MG 28 COMPRIMIDOS

TOVIAZ & MG 28 COMPRIMIDOS LIBERACION PROLONGADA

ABSORS INC ORINA NOC ANAT LINDOR ELASTICOS T- GDESO U

ABSORS INC ORINA SUP-NOC ANAT LINDOR ELASTICOS T- GDE 80 U
DEPRAX EFG 100 MG 60 COMPRIMIDOS

OPTOVITE B12 1 MG 5 AMPOLLAS 2 ML

PANTOPRAZOL RATIO EFG 20 MG 28 COMP GASTRORRESISTENTES (BUS.
ACFOL 5 MG 28 COMPRIMIDOS

DESNAL 1500 MG/400 Ul 60 COMPRINIDOS MASTICABLES

Total
.
T
s
J|I|I|||||.......

Mediamentos v

- e e e e M NN WE B NS

Num oe erwates

Total

‘ |
I Illllllll-....r-~
oY 4 g F o

Mecicamentss v

- e e MWW W R R R B

Fig. 22. Ejemplo de tablas dindmicas comparadas en ambos periodos para un paciente.
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Medicamentos Numero de envares AAoy
3
tomex.  PATOLOGIAS 2021 2020 DIFERENCIAS
osNALY  ANSIOLITICO 4 3 1
oo, ANTIAGREGANTE PLAQUETARIO E i o
wrom  ANTIANEMICO 1 1
PANTO®  ANTIDEPRESIVO S 6 -1
omson.  ANTIEPILEPTICO 8 10 2
VIAZd  ANTIESPASMODICO 3 3
s ANTIMIPERTENSIVO 4 3 1
assoss  CALCIO VITAMINAD3 1 1 0
s CALCIO VITAMINADY 1 1
CA HIPOLIPEMIANTE 3 1
PROTECTOR DE ESTOMAGO 7 1
VITAMINA 1
wanyu  Total general 46 a2
i
TOSRAZOL ALTERIFG 0 g 28 COMPRING DOS GASTRORRESISTENTS 4
DAL 20 MG 28 COMPRIMIDOS
PRISDAL 20 myg 23 COMPRIMIDOS RECUBMERTOS
TRANXILIUM 5 mg 30 CAPSULAS 3
TROMALYT 300 mg 28 CAPSULAS UBERACOON PROLONGADA 4 2021 ANTIAGREGANTE ¢

Fig. 23. Ejemplo de tablas combinada COMBO con los datos conjuntos de ambos periodos, y
agrupacion por patologias.

Este andlisis de consumo de medicamentos para analizar el grado de adherencia se
vio completado con la monitorizacidon de la tensién arterial y glucemia en numerosos
pacientes, especialmente en los mas vulnerables, lo que nos permitia comprobar si
cumplian o no sus tratamientos. Cabe destacar que, en esos momentos de confinamiento
y profunda incertidumbre, transmitia una gran seguridad a muchos pacientes mas
vulnerables el que pudiesen seguir acudiendo a su farmacia y se les realizara un
seguimiento de los mencionados pardmetros clinicos, dando una cierta sensacién de
“normalidad” dentro de la gravedad de la situacidn. Esta practica fue especialmente bien

acogida por los pacientes.

Es pertinente resaltar asimismo que se establecid una relacion muy estrecha entre
la farmacia y el centro de salud de la localidad, lo que permitié en muchos casos que la
actualizacion de los tratamientos se agilizara. Se prestd especial atencidn sobre todo a la
prescripcion de psicétropos, ansioliticos y antidepresivos, muy demandados durante este

periodo.
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La siguiente grafica muestra un ejemplo de consumo de los diferentes

medicamentos ordenados en orden decreciente para un paciente determinado.

Nim de envases

Total

ONWAVAN®DY
° ENCrESETSTEInTT

Fig. 24. Ejemplo de resultado de la adquisicién de datos de consumo de medicamentos para un
paciente.
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4.1. ETAPA 1: ESTUDIO OBSERVACIONAL Y DE INTERVENCION [2018-2019]

Como se ha descrito previamente, se realizé un estudio Observacional, Descriptivo
y Transversal con el fin de comprobar el cumplimiento y adherencia de los pacientes que
acudian a la Farmacia Marin en dos periodos de tiempo consecutivos: [1-ene — 30-sep-

2018] y [1-ene — 30-sep-2019].

4.1.1. Seguimiento de adherencia a los tratamientos

Como se ha indicado en el capitulo 3.1., se abordaron diferentes estrategias con el
fin de analizar el grado de adherencia a los tratamientos de una poblacién de pacientes

definida. En los siguientes apartados se exponen y analizan los resultados obtenidos.

4.1.1.1. Andlisis de variables socio-demograficas de la poblacién en estudio

En la siguiente tabla se observan los valores numéricos de las variables
sociodemograficas de la poblacion de pacientes perteneciente a nuestro estudio, asi como

las cifras resumidas de las acciones de intervencion farmacéutica:

Estudios de las variables sociodemograficas

VARIABLE N %
|
Sexo Mujeres 204 581
Hombres 146 42
|
Edad <40 afos 25 7
Entre 40y 49 19 5
Entre 50y 59 52 15
Entre 60 y 69 71 20
Entre 70y 79 91 26 1
Entre 80y 89 74 21
> 90 anos 18 5
|
Cuidador Si 106 31
No 244 691
|
Si 56 17
Recor'datorlo No 583 81 1
en caja
SPD 8 2
|
Misma caja Si 330 94 1
Presentacion No 12 3
comercial SPD 8 2
|
Entrega de Si 295 871
calendario No 45 13

Tabla 20. Variables sociodemograficas de la poblacién caso de estudio y acciones de intervencion.
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Se establecieron 7 intervalos de edad, por debajo de 40 y por encima de 90 afios,
siendo estos donde encontramos los niveles mas bajos de participacion con un 7% y 5%
respectivamente. El porcentaje mayor esta entre los 70-79 afios con un 26% seguido del
comprendido entre 80 y 89 afios con un 21%, por ultimo, entre 60 y 69 hay un 20%. Los
pacientes con un intervalo de edad entre 50-59 suponen el 52% y 19 pacientes estan entre
los 40-49 anos, lo que supone un 5%. En la grafica de barras de la figura 25 podemos

visualizar la distribucién por nimero de pacientes y edad:

Distribucion por edades de los 350 pacientes que han
100 participado en el estudio 91
90
80
70
60 52
50
40 25
30 19
20
g I
0
<40 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >=90

Fig. 25. Distribucidn de los 350 pacientes participantes en el estudio por edades.
En esta distribucion por edades se aprecia que el intervalo de edad comprendido
entre 70 y 79 afios es aquel que engloba el mayor nimero de pacientes del estudio. Segun
la distribucién gaussiana resultante, el 82% de los pacientes pertenecen al intervalo de

edades comprendido entre 50 y 89 afios.

26% (91)

m <40 m=40-49 m50-59 60-69 = 70-79 m 80-89 >=90

Fig. 26. Distribucién porcentual de los 350 pacientes participantes en el estudio por edades.
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La tabla 21 y la fig. 27 recogen los datos de ANALISIS POR SEXO Y EDAD, de la

poblacién de pacientes que han participado en el estudio.

Distribucion por sexo y rango de edades

Hombres Mujeres

N % N %

<40 afios 12 3 13 4
Entre 40y 49 6 1 13 4
Entre 50y 59 23 7 29 8
Entre 60y 69 39 11 32 9
Entre 70y 79 32 9 59 17
Entre 80y 89 28 8 46 13
> 90 afios 6 2 12 3

Tabla 21. Distribucién de la poblacién caso de estudio por intervalos de edad y sexo.

En la tabla 21 podemos observar una diferencia sustancial de las mujeres entre los

70y 89 afios (30%) con respecto al resto.

N2 pacientes

H
60
50 M
AN
=V
an
J\I
N
FAY
10

Fig. 27. Cantidad de pacientes participantes en el estudio por edad y sexo.

Como se puede observar, predomina el hombre en edad entre 60-69 con un 11%.
Los comprendidos entre los 70 y 89 afios suponen un 17%, y los pacientes que tienen entre
40y 59 afos un 8%. Los hombres menores de 40 afios suman el 3 % del total. En cuanto a
las mujeres, el mayor grupo pertenece al intervalo de edad 70-79 afios con un 17%, seguido
de un 13% para las que tienen entre 80 y 89 afios, siendo ademas mayoritarias con respecto

al hombre de esa edad. Las pacientes entre los 50 y 69 afios son un 17% del total y las
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comprendidas entre los 40 y 49 afios un 8%. Por otra parte, el nUmero de mujeres entre los
40y 49 aiios es el doble que el de hombres en el mismo intervalo de edad. Las diferencias
en porcentaje entre hombres y mujeres en el intervalo 50-59 afios practicamente es nula

con un 7% para los primeros y un 8% para los segundos.

Analizando las cifras generales de los pacientes sobre los que se ha realizado alguna
intervencién, en la tabla 20, el 94% de los pacientes reciben la MISMA PRESENTACION
COMERCIAL DE SU MEDICACION. Fue necesario reforzar la atencién del paciente con un
RECORDATORIO EN EL ENVASE en un 17% de los casos. El 2% corresponde a los sistemas
personalizados de dosificaciéon (SPD), en total se trataron a 8 pacientes y obviamente no
era necesario poner ningun recordatorio en el medicamento ni utilizar la misma

presentacion.

El 31% de los pacientes tenian CUIDADOR frente a un 69% que no lo tenian, en total
habia 106 cuidadores, nimero bastante elevado, pero que no nos debe extrafiar teniendo
en cuenta la media de la poblacidn mayoritaria. El mayor nimero de pacientes estan en el
intervalo 70-79 afios con un 26%, a continuacion 74 personas que suponen el 21% del total
entre 80-89 afios y un 20 % para los comprendidos entre 60-69 afos. La poblacidon por

debajo de 59 afios supone el 27% del total.

Cabe destacar el hecho observado que un elevado tanto por ciento de las personas
mayores tiene CUIDADOR, lo que hace que en muchas ocasiones no sea el propio paciente
el que retira la medicacion. El RECORDATORIO EN LOS ESTUCHES DE LOS MEDICAMENTOQOS,
hace también posible que la visita a la farmacia no sea tan frecuente, factor importante en

pacientes con problemas de movilidad por impedimento fisico o por su edad.

En la siguiente gréfica, se recogen los datos del nimero de pacientes que tenian
personal cuidador, y su distribucion por grupos de edad. Cotejando los datos con los de la
grafica general de distribucidon por edades (Fig 25), se observa que mas del 50% de los
pacientes con edades comprendidas entre 80 - 89 anos tienen cuidador, y sélo 14 de los 91
pacientes entre 70 y 79 afios necesitan ayuda. Por encima de los 90 practicamente el 100%
lo necesitan. Parte del elevado % de cuidadores que se da por debajo de los 40 afios,
practicamente la mitad, se debe entre otras cosas a 6 pacientes con dificultad de movilidad

debido a diversas patologias y 3 por accidente laboral.
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Numero de pacientes con cuidador (106)
45

40
35
30
25
20

15
0 -- .

<4 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >=90

9]

Fig. 28. Distribucion por edades de los 106 pacientes que disponen de personal cuidador.

Los RECORDATORIOS EN LOS ESTUCHES DE LAS PRESENTACIONES COMERCIALES se
hacen en una pequefia poblaciéon (59 personas), especialmente pacientes que tiene
prescrito algin medicamento visado por la inspeccién, ansioliticos y antidepresivos. La fig.
29 muestra la distribucidén por edades de los pacientes en los que usé esta estrategia de

intervencion:

Numero de pacientes con recordatorio en caja (59)
16
14
12
10
8
6
4
2
A —
<4 40-49  50-59 60-69  70-79  80-89 >=90

Fig. 29. Distribucion por edades de los 59 pacientes con los que se usan los recordatorios en el
estuche de la presentacion comercial.
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La siguiente grafica muestra cdmo a casi todos los pacientes incluidos en el estudio
se les proporciona la misma presentacion comercial en su medicacion, sin modificar por
tanto los colores de los medicamentos. Por ejemplo, a 45 de 52 pacientes que tienen entre

50y 59 aiios 0 a 69 pacientes de los 71 que tienen entre 60 y 69 afios.

Numero de pacientes con misma presentacion (330)

90
80
70
60
50
40
30
20
- Bis

0

<4 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >=90

Fig. 30. Distribucion por edades de los 330 pacientes con los la misma presentacion comercial.

4.1.1.2. Andlisis por tipo de tratamiento / patologia

La figura 31 y la tabla 22 muestran los datos numéricos de los medicamentos

utilizados por los pacientes durante el estudio en orden decreciente.

N2 pacientes que han tomado cada medicamento

300

oo 243236 223

150

100 l 42 32

50

0 L .
Protector Anti- Ansioliticos Ant|- Estupefacientes

Analgésicos  ge hipertensivo Hipo- Anti- diabéticos Anti-
estomago lipemiante depresivo epilépticos

Fig. 31. Distribucién decreciente de consumo de tratamientos.
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Distribucion por tipo de tratamiento

NuUmero de pacientes que han tomado:

N % Respecto al

TOTAL de

pacientes
ANALGESICOS 243 691
PROTECTOR DE ESTOMAGO 236 67
ANTIHIPERTENSIVOS 223 64
HIPOLIPEMIANTE 170 49
ANSIOLITICOS 145 41
ANTIDEPRESIVOS 106 30
ANTIDIABETICOS 69 20
ANTIEPILEPTICO 42 12
ESTUPEFACIENTES 32 6

Nota: cada paciente puede tomar uno o varios tipos de medicamentos
. ____________________________________________________________________________________________________________________|]

Tabla 22. Distribucién de consumo por tipo de tratamiento.

Como puede observarse, existen 3 grupos terapéuticos que sobresalen
significativamente por encima del resto y son por orden de consumo: analgésicos con un
69%, protector del estémago con un 67% y antihipertensivos con un 64% del total de
medicamentos consumidos en el periodo de estudio. Con niveles de consumo inferior se
encuentran los hipolipemiantes, ansioliticos, antidepresivos, antidiabéticos, antiepilépticos

y estupefacientes.

Es importante destacar que el nimero de ansioliticos probablemente seria mayor,
ya que hay un grupo terapéutico dentro de los antiepilépticos que se utiliza para el dolor
por ejemplo del trigémino o en fibromialgia, al igual que los estupefacientes utilizados
también para paliar el dolor. El hecho registrado de que un 30% de los pacientes sigan
tratamientos con antidepresivos es especialmente relevante en nuestro estudio, toda vez
que la depresion es una de las patologias que ocasiona mayores problemas de adherencia

a los tratamientos, debido a que el paciente no nota una mejora inmediata a su comienzo.
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4.1.1.3. Andlisis por tipo de tratamiento / patologias y sexo

La siguiente tabla - resumen y la grafica de la figura 32 muestran los datos de

nlimero y porcentaje de consumo de cada tipo de medicamento, marcando en rojo los

casos de diferencias porcentuales mas acentuadas.

Distribucion por tipo de tratamiento segtin sexo

HOMBRE MUIJER
N % N %
ANALGESICOS 89 37 154 63
ANSIOLITICO 38 26 107 74
ANTIDEPRESIVO 31 29 75 71
ANTIDIABETICO 36 52 33 48
ANTEPILEPTICO 17 40 25 60
ANTIHIPERTENSIVO 97 43 126 57
ESTUPEFACIENTES 8 25 24 75
HIPOLIPEMIANTE 78 46 92 54
PROTECTOR DE ESTOMAGO 91 39 145 61

Nota: cada paciente puede tomar uno o varios tipos de medicamentos
. __________________________________________________________________________________________________________________________|]

Tabla 23. Distribucién de pacientes por sexo, que han tomado un determinado tipo de

medicamento.
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Fig. 32. Numero de pacientes distribuidos por sexo en cada tratamiento.
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Estos datos muestran que sélo en el caso de la diabetes supera el hombre a la mujer
con un 52%. El consumo por parte de las mujeres en el caso de los ansioliticos con un 74%,
antidepresivos con un 71% y estupefacientes (75%), es practicamente el doble que en los
hombres. La diferencia de consumo de antihipertensivos en el hombre (43%) e
hipolipemiantes (46%), con respecto a los de la mujer no es especialmente elevada. Sin
embargo, se aprecia una gran diferencia en el caso del protector de estémago con un

consumo de un 61% para mujeres frente a un 39% para hombres.

4.1.1.4. Andlisis por tipo de tratamiento / patologias y grupo de edad

La tabla siguiente muestra los datos correspondientes a nimero de pacientes que
han consumido medicamentos de cada grupo terapéutico por franjas de edad en la

poblacién estudiada:

Pacientes, distribuidos por edad, que han tomado un determinado tipo de

medicamento.

<40 | 40-49 | 50-59 | 60-69 |70-79| 80-89 | >=90

ANALGESICOS 13 10 36 48 64 57 15
ANSIOLITICOS 7 4 21 32 38 34 9
ANTIDEPRESIVOS 3 5 22 29 19 23 5
ANTIDIABETICOS 3 3 5 13 18 20
ANTIEPILEPTICO 7 4 7 4 11 8 1
ANTIHIPERTENSIVOS 1 7 23 45 70 59 18
ESTUPEFACIENTES 0 0 5 4 8 13 2
HIPOLIPEMIANTE 0 7 20 37 56 45
PROTECTOR DE

ESTOMAGO 6 12 32 46 68 58 14

Tabla 24. Distribucién de pacientes por edad y medicamento administrado.

Expresando estos resultados en graficas (ver fig. 33), podemos observar que la

franja de edad comprendida entre 70 vy 79 afios suele ser la que presenta un mayor

consumo de medicamentos de cada tipo. Observamos que los analgésicos son consumidos

mayoritariamente entre los 60 y 89 afios, seguidos por los pacientes que estan entre los
50-59. Los ansioliticos siguen la misma ténica practicamente, y al igual que los anteriores,

estdn en mayor cantidad entre los 70 y 79 aios. Los antidepresivos comienzan a aumentar
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a partir de los afios 50 y los 60, disminuye sobre los 70 y vuelve a aumentar en los 80. Los
antidiabéticos comienzan a aumentar en los 60 y los antihipertensivos un poco antes en los

50, alcanzando el maximo entre los 70-79 afos al igual que los hipolipemiantes.

n2 pacientes por franja de edad
80

70 W<40 m40-49 m50-59

60

60-69 m70-79 m80-89
50
m>=90
40
30
20
N | l i "
0 ke o - Ll i

ANALGESICOS ANSIOLITICOS ANTIDEPRESIVOS ~ ANTIDIABETICOS ANTIEPILEPTICO  ANTIHIPERTENSIVOS ESTUPEFACIENTES  HIPOLIPEMIANTE PROT. ESTOMAGO

Fig. 33. Numero de pacientes distribuidos por franja de edad en cada tratamiento.

Se observa que los medicamentos englobados en el grupo de protectores de
estdbmago comienzan a consumirse a edades mds tempranas subiendo de manera
exponencial desde los 40 hasta los 79 afios, después comienza a bajar. Los estupefacientes

presentan un consumo significativamente menor, al igual que los antiepilépticos.

A partir de los datos registrados, se puede constatar que en los menores de 40 afios
los farmacos mas consumidos son los analgésicos, al igual que las personas que se
encuentran entre los 50-59 afos y los de 60-69. Los que se encuentran entre los 40-49 anos
toman mayoritariamente protector del estdmago, aunque seguido por muy poco por
ansioliticos. Entre los 70-79 es el analgésico y a partir de los 80 el antihipertensivo. De

hecho, los antihipertensivos pasan a ser los medicamentos mds consumidos en pacientes

con edades mayores de 70 afios dentro de la poblacidon estudiada.

4.1.1.5. Andlisis por tratamiento / patologias, sexo y edad

En los datos expuestos en la tabla 25 y en la gréfica de barras distributiva de la figura
34, observamos tres grupos de medicamentos que sobresalen del resto en cuanto a

consumo por parte de los pacientes y son los siguientes:
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Los ANALGESICOS, utilizados por la poblacién menor de 40 afios tanto en

hombres como en mujeres, y en edades comprendidas entre los 50 y 79

afios también en mujeres.

PROTECTORES DE ESTOMAGO en la poblacién con un intervalo de edad de

los 50-59 anos y de los 89-89 para el hombre. Las mujeres lo utilizan

mayoritariamente alrededor de los 40 afos.

ANTIHIPERTENSIVOS, usados mayoritariamente por hombres entre los 60-

79 afios y en mujeres a partir de los 80 anos.

HIPOLIPEMIANTES, usados de manera preponderante por mujeres a partir

de los 70 afios.

HOMBRES MUJERES
40- | 50- | 60- | 70- | 80- 40- | 50- | 60- | 70- | 80-

> >

<40 | 49 [ 50 | 69 | 79 | 89 | 290 | <40 49 | 59 | 69 | 79 | 89 | 2%

Analgésicos | 7 | 2 | 13 | 23 | 19 | 20 | 5 | 6 | 8 | 23 | 25 | 45 | 37 | 10

Ansioliticos | 3 | 0 | 8 | 11| 7 | 7 | 2 | 4 | 4 | 13 | 21 | 31| 27 | 7

Antidepresivos | 1 0 8 11 2 7 2 2 5 14 | 18 | 17 | 16 3

Antidiabéticos | 2 | 1 | 3 | 9 | 7 |10 | 4 | 1 | 2 | 2 | 4 |11 |10 3

Antiepiléptico | 3 | 1 | 3 | 2 | 4 | 4 | 0 | 4 | 3 | 4| 2 |7 ] 4] 1

| Anti- 113 |12 /30|25/20] 6 | 0| 4 | 11|15 |45]|39]| 12
hipertensivos

Estupefacientes| 0 0 3 1 0 3 1 0 0 2 3 8 | 10 1

Hipolipemiante | 0 | 3 | 11 | 24 | 19 | 20 | 1 | 0 | 4 | 9 | 13 |37 | 25 | 4

Protectorde | 5 | 5 | 14l 94 | 23 | 21| 3 | 3 | 9 | 18|22 |as|37| 11
estomago

Tabla 25. Distribucién de pacientes por edad, sexo y medicamento administrado.

45 M
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ANALGESICOS

W of

n2 pacientes por franja de edad y sexo

ANSIOLITICOS

WH<40
H40-49
OH50-59
WH60-69
BH70-79
@H80-89
BH>=90

oM <40
OM 40-49
M 50-59
OM 60-69
aom70-79
O™ 80-89
oM »>=90

.n”WL Ml ﬂ{r[ﬁ]n.J

ANTIHIPERTENSIVOS

ANTIDEPRESIVOS

ANTIDIABETICOS

ANTIEPILEPTICO

il

ESTUPEFACIENTES

o

HIPOLIPEMIANTE

PROT. ESTOMAGO

Fig. 34. Numero de pacientes distribuidos por franja de edad y sexo en cada tratamiento.
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Es de destacar el elevado consumo de ANSIOLITICOS y ANTIDEPRESIVOS, de manera
mayoritaria en mujeres con edades superiores a los 60 afios. Este hecho es especialmente
relevante en el contexto de nuestro estudio ya que los cuadros de ansiedad y depresion

pueden afectar de manera directa al grado de cumplimiento de los tratamientos.

4.1.1.6. Resultados recopilados a través del Test de Morisky-Green

El total de participantes seleccionados para adherirse a este test fue de 126,
escogidos al azar: 49 hombres, 64 mujeres y 13 pacientes que no especificaron su sexo.
Todos los pacientes seleccionados fueron informados de los detalles del estudio y firmaron
un consentimiento informado. Posteriormente, se les daba acceso al test en formato
electrénico (ver ANEXO V). La siguiente figura muestra la distribucion de los pacientes

participantes por intervalos de edad.

45 Por edad n°
41
40
35
30 26
25
20 F
15 ‘
10 5
X e b ()
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80

Fig. 35. Numero de pacientes participantes distribuidos por franja de edad.

El mayor niumero de participantes lo encontramos entre los 70-79 afios, fueron en
total 41 pacientes que representan un 33% del total. A continuacidn, estan los pacientes
de 50-59 afios y los de 60-69 afos, cada uno de los cuales suponen el 21% del total. Los de
80-89 estan dentro del 17%, y sélo los menores de 49 afios y mayores de 90 suponen un

escaso 5% y 4% respectivamente.
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Como se describid anteriormente, el test consta de 4 preguntas que deben ser
contestadas con SI o NO. La siguiente figura resume el niumero de contestaciones

registradas por el formulario para cada opcién:

1. ¢ Deja de tomar alguna vez los 3. Cuando se encuentra bien, ¢deja
medicamentos para tratar su de tomar la medicacion?
enfermedad?

2. {Toma los medicamentos a la hora 4. Si alguna vez le sienta mal, édeja
indicada? usted de tomarla?

Fig. 36. Porcentaje de respuesta Sl / NO a cada pregunta del test.

Como ya se especificé en el apartado 1.2.2.2.2. de la presente memoria, Los
resultados del test nos permiten establecer una ESCALA DE INCUMPLIMIENTO con el
siguiente criterio, considerando que la maxima puntuacién se obtiene por el paciente que
responde a las preguntas 1, 2, 3 y 4 con las opciones NO, SI, NO, NO respectivamente,

equivalente a 4 puntos:
. ELEVADO GRADO DE ADHERENCIA: pacientes que obtienen 4 puntos.
. GRADO DE ADHERENCIA MEDIA: pacientes que obtienen 2 o 3 puntos.

o GRADO DE ADHERENCIA ESCASA: pacientes que obtienen 0 o 1 punto.
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Antes de entrar en la clasificacion de los diferentes pacientes por su grado de
incumplimiento, y a la vista de los porcentajes de respuesta de cada opcidn se observa que
es la pregunta 4 la que revela una mayor causa-efecto en cuanto a la falta de
cumplimientos: casi un 66% de los pacientes declara que, cuando perciben que la

I"

medicacidn les “sienta mal” dejan de tomarla.

En funcién de las puntuaciones obtenidas por cada paciente, se procede a su
clasificacién dentro de cada una de las categorias anteriormente descritas en cuanto a su
grado de cumplimiento. Como puede observarse, el grado de cumplimiento medio es

aquella categoria que engloba al mayor nimero de pacientes del estudio.

mELEVADO
MEDIO
mESCASO

Fig. 37. Distribucién porcentual de pacientes participantes en el estudio por grado de cumplimiento
de los tratamientos.

Las figuras 38 y 39 muestran el analisis de la distribucion de cada categoria por

edades y por sexo:
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% Distribucion por edades

u ELEVADO
40,0 MEDIO
350 unESCASO
30,0
250
20,0
15,0
10,0 pu— pr— ESCASO
50 — — MEDIO
— — — ELEVADO
18-29 3039 40-49 5059 60-69 70-79 280
u ELEVADO 00 00 00 133 30,0 36,7 20,0
MEDIO 1.2 00 37 222 16,0 321 247
mESCASO 00 00 13,3 26,7 26,7 26,7 6,7

Fig. 38. Distribucién porcentual de pacientes participantes en el estudio por grado de cumplimiento
de los tratamientos y por grupos de edad.

% de cada categoria por edades
120
100 40 15 15 10 4
80
80 50 63 74
69
40
60
20
0o 4 B
0
40-49 70-79 =280
mELEVADO sMEDIO mESCASO

Fig. 39. Porcentaje presente de cada categoria de pacientes segln su grado de cumplimiento, en
funcion del grupo de edad.
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Como puede observarse, el mayor grado de incumplimiento (cumplimiento escaso)
se detecta en los pacientes comprendidos entre 50 y 79 afios. Este hecho contrasta con la
distribucién resultante en la grafica de la figura 39 donde destaca el hecho de que los
pacientes mas jovenes (entre 40 y 49 afios) son incumplidores de los tratamientos en un
40% y el 60% restante son sélo cumplidores parciales. Sorprendentemente, conforme va
aumentando la edad, mejora el grado de cumplimiento, con porcentajes de

incumplidores iguales o inferiores al 10% en pacientes mayores de 70 aios.

El andlisis de distribucion por sexos revela que, dentro del colectivo de pacientes
catalogados como incumplidores, encontramos 9 mujeres y 2 hombres, si bien el nimero

de pacientes con un grado de cumplimiento medio es mayoritario en mujeres (ver fig. 40).

N° pacientes
70 9
60 - m ELEVADO
50 2 MEDIO
40
4 mESCASO
30 34
20
4
N
0 3
H M ND

Fig. 40. Numero de pacientes dentro de cada categoria su grado de cumplimiento, en funcion del
sexo.

Este test nos ha permitido categorizar los pacientes en funcidon de su grado de
cumplimiento de los tratamientos, y los datos obtenidos a través del mismo son
coincidentes con los obtenidos a través de otras estrategias como analizando el consumo
de medicamentos interanual, con la limitacidon de que este test no especifica qué tipo de
medicamento o circunstancia es la responsable y en qué medida del grado de

cumplimiento.
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4.1.1.7. Resultados recopilados a través del Test de Batalla

Este test fue aplicado sobre una poblacién de 100 pacientes, de los cuales el 35%
estaban entre los 80-89 afios y un 28% entre los 70-79 anos. Por debajo de los 60 afios la

participacién fue escasa.

Distribucion de los 100 participantes por edades
35
35
- 28
= 20
20
15
9
10 5
S E
0
Rangos <40 <=49 <=59 <=69 <=79 <=89 >=80
de edad

Fig. 41. Numero de pacientes participantes en el test de Batalla distribuidos por edades.

De todos, casi la mitad se consideran cumplidores, y de ellos el 65% son hombres,
con un 35% de mujeres. Por debajo de los 50 afios el nimero de participantes fue escaso.
Observamos estas diferencias en la siguiente figura. Aqui el nUmero de cumplidores es un
poco inferior a la mitad, 46% frente a un 54% de incumplidores, siendo el nimero de

hombres (30) superior al de mujeres (16).

= Cumplidor

Incumplidor

54

Fig. 42. Numero de pacientes cumplidores e incumplidores distribuidos por sexo.
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4.1.2. |Identificacidn de causas o factores de riesgo de incumplimiento

A partir de los datos registrados de consumo de medicamentos de los 350 pacientes
estudiados, y mediante sistemas de tablas dindmicas en archivos de hoja de calculo MS

Excel, se establecié la clasificacién de pacientes en tres categorias:

e Paciente cumplidor: aquel que presenta un nivel de cumplimiento, al
menos, del 80% en el 90% de todos los tratamientos prescritos.

e Cumplidor parcial: aquel que presenta un nivel de cumplimiento, al menos,
del 80% en menos del 90% de todos los tratamientos prescritos.

e Incumplidor: aquel que no llegaba al 80% de cumplimiento en ninguno de

los tratamientos prescritos.

A partir de los datos de los 350 pacientes estudiados, se ha obtenido la siguiente

distribucién por categorias:

B Cumplidor
Cumplidor parcial

N Incumplidor

Fig. 43. Distribucidn porcentual de pacientes cumplidores, cumplidores parciales e incumplidores.

Si comparamos la grafica de la figura 43 con la resultante del test de Morisky-Green
(fig. 37) observamos que la distribucidén resultante con este tipo de clasificacion es
sensiblemente distinta. Con el sistema que se ha disefiado en funcidn de los registros de
consumo, el sector de pacientes cumplidores es el mas elevado, mientras que en el de
Morisky-Green se detecta un porcentaje mayoritario de pacientes cumplidores parciales.
Hay que considerar que el test de Morisky-Green tiene la limitacién inherente a que se basa

exclusivamente en la respuesta a 4 preguntas, sin especificar acerca del tipo de
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tratamiento, si se refiere a todos los tratamientos o sélo algunos que el paciente considera
mas importantes. Este test, ampliamente aceptado, es por tanto, mucho mas inespecifico

que el sistema de clasificacion propuesto en el presente estudio.

El andlisis preliminar de resultados muestra que el grado de incumplimiento es
diferente en cada grupo de medicamentos evaluados. La fig. 44 muestra el porcentaje de

incumplimiento general registrado por cada uno de los grupos terapéuticos:

GRADO DE INCUMPLIMIENTO POR TIPO DE MEDICAMENTO

% Incumplimiento

90,0
850
80,0
750
70,0
650
60,0 -
550
50,0
450
400
350
30,0
250
20,0
150
10,0
5,0
0,0

Analgésicos Ansioliticos  Antidepresivos  Antidiabéticos Antihepilépticos Antihipertensivos Estupefacientes Hipolipemiantes Protec. Estom.

Fig. 44. Porcentaje de incumplimiento por cada grupo terapéutico.

Como puede observarse, en la grafica anterior se muestra un porcentaje medio de
incumplimiento, analizando los datos globales de los 350 pacientes, de 52,3 + 8,3 % (valor
medio * intervalo de confianza con un nivel de significacion del 95%). El analisis estadistico
mediante andlisis de varianza de una via nos permitié detectar un grado de incumplimiento
significativamente distinto al grado de incumplimiento medio en varios casos. Se detecta

un GRADO DE INCUMPLIMIENTO MAS ELEVADO en analgésicos y estupefacientes, mientras

que los antidepresivos e hipolipemiantes son aquellos grupos terapéuticos que presentan

un GRADO DE INCUMPLIMIENTO MENOR que la media de todos los tratamientos
analizados. Estos casos de incumplimiento que presentan diferencias estadisticamente

significativas (alfa= 0,05) estan marcados con un asterisco en la grafica anterior.

Como ya se explico de forma detallada en el apartado 1.2.1 de la presente memoria,

los principales factores que influyen de una manera significativa sobre la adherencia
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terapéutica, pudiendo disminuir de forma seria la eficacia de los tratamientos, pueden

clasificarse en cinco categorias (Contreras, 2010):

e Factores relacionados con la patologia o cuadro de enfermedad.
e Factores relacionados con el medicamento

e Factores relacionados con el paciente

e Factores socio-econdmicos

e Factores relacionados con el sistema o profesional sanitario

Segln esta clasificacién, se analizé el grado de incumplimiento relacionado con los
diferentes factores, estudiando caso por caso de los 350 pacientes en estudio. La siguiente
figura muestra el numero de casos de incumplimiento asociados a cada tipo de factor,
distinguiendo entre los pacientes clasificados como incumplidores, en comparacion con los

cumplidores parciales.

GRADO DE INCUMPLIMIENTO: ANALISIS DE DIFERENTES CAUSAS

Tipo de paciente: Tipo de paciente:

N2 medio casos INCUMPLIDOR N2 medio casos
7,0 30,0 *

6,0

) 25,0
5, 216
5,0
20,0
4,0

15,0
3,0

20 1 T 10,0 s[o 718 sls
10 l IIO 1[0 5,0
0,0 0,0

Familiar-social ~ Paciente Patologia Medicamento  Sistema Familiar-social  Paciente Patologia Medicamento  Sistema
sanitario sanitario

*
0,6
I

Fig. 45. NUumero de casos de incumplimiento por cada factor relacionado. Valores medios +
intervalo de confianza (alfa: 0,05).

Como puede observarse, el factor PACIENTE tiene una influencia sobre el grado de
incumplimiento fdrmaco-terapéutico significativamente superior a los demds. Los
resultados de los analisis de varianza evidencian esta diferencia (marcada en la grafica
anterior con asteriscos), tanto para pacientes clasificados como incumplidores como para
los cumplidores parciales. Ademas, se evidencia que el factor “Sistema / personal sanitario”

posee una influencia significativamente inferior a los demas en cumplidores parciales.
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Si estudiamos los casos de incumplimiento medio con cada grupo terapéutico y en

cada categoria de pacientes obtenemos los siguientes resultados:

GRADO DE INCUMPLIMIENTO POR TIPO DE MEDICAMENTO

Tipo de paciente: CUMPLIDOR

% NO CUMP
40,00

30,00

25,00

10,00

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00
ANALGESICOS ANSIOLITICOS ANTIDEPRESIVOS ~ ANTIDIABETICOS ~ ANTEPILEPTICO ANTIHIPERTENSIVOS ESTUPEFACIENTES  HIPOLIPEMIANTE PROTECTORDE
ESTOMAGO

Fig. 46. Porcentaje de casos de incumplimiento por grupo terapéutico para pacientes clasificados
como CUMPLIDORES.

Como podemos observar, los casos de incumplimiento dentro del colectivo de
pacientes clasificados como CUMPLIDORES, se manifiestan con los medicamentos
ansioliticos y antidepresivos. Este hecho tiene especial relevancia en el contexto de nuestro
estudio, ya que este tipo de medicacidén se asocia a trastornos que influyen de manera
significativa sobre la adherencia a los tratamientos. Esto demuestra que la sistematica
propuesta en el presente trabajo es capaz de detectar, no sélo el grado de adherencia del
paciente a los tratamientos prescritos, sino que permite identificar causas y factores que
pueden afectar sobre ello, incluso en pacientes clasificados como cumplidores. Cabe
destacar que este tipo de pacientes se detecta también una sensible falta de adherencia a

tratamientos antidiabéticos.

Si analizamos los datos de adherencia a los diferentes tratamientos, dentro de los
pacientes clasificados como CUMPLIDORES PARCIALES, obtenemos resultados
sensiblemente distintos a los hallados en el grupo anterior. En este caso se detecta un
mayor grado de incumplimiento en los medicamentos del grupo de los analgésicos,
ansioliticos, antihipertensivos, hipolipemiantes y protectores de estdmago. Los porcentajes

de incumplimiento son significativamente menores en el resto de grupos terapéuticos
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estudiados, con un nivel de significaciéon del 95%. La siguiente grafica muestra los datos
medios % intervalo de confianza y se marcan con un évalo los casos de diferencia

significativa.

GRADO DE INCUMPLIMIENTO POR TIPO DE MEDICAMENTO

Tipo de paciente:

20,00
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16,00

14)00
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ANALGESICOS ANSIOLITICOS ANTIDEPRESIVOS ~ ANTIDIABETICOS ~ ANTIEPILEPTICO ANTIHIPERTENSIVOS ESTUPEFACIENTES  HIPOLIPEMIANTE ~ PROTECTOR DE
ESTOMAGO

Fig. 47. Porcentaje de casos de incumplimiento por grupo terapéutico para pacientes clasificados
como CUMPLIDORES PARCIALES.

En este grupo de pacientes, también se detecta un elevado grado de
incumplimiento en ansioliticos, al igual que en cumplidores. Aunque los antidepresivos
también registran elevadas cifras de incumplimiento, la dispersion de datos hallada con

este grupo terapéutico, no permite demostrar una diferencia significativa.

Si analizamos los casos de falta de adherencia a tratamientos en pacientes
clasificados como INCUMPLIDORES, podemos observar que los grupos terapéuticos
asociados a un mayor grado de incumplimiento farmacoterapéutico, son los
antihipertensivos y los protectores de estémago, hechos que coinciden con los observados
en cumplidores parciales. En la grafica siguiente (figura 48) se observa que la variabilidad
en los resultados obtenidos no permite definir diferencias estadisticamente significativas
con otros tipos de medicamentos con un nivel de significacion del 95%. No obstante, se
detectan niveles de incumplimiento significativamente inferiores en antiepilépticos y

estupefacientes.
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GRADO DE INCUMPLIMIENTO POR TIPO DE MEDICAMENTO

Tipo de paciente: J|\[e(8]\Y,[zINIp]0]:

%
7,00

6,00

G
B>
3,00 = @
2,00 2,20
2,00 1,80
1,20

1,00

0,40 0,40
0,00 [ [
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ESTOMAGO

Fig. 48. Porcentaje de casos de incumplimiento por grupo terapéutico para pacientes clasificados
como INCUMPLIDORES.

4.1.3. Acciones de Intervencion Farmacéutica: analisis de eficacia

En el contexto del presente estudio, se plantearon diversas estrategias de

intervencion farmacéutica:

1. Intervencién directa sobre el PERSONAL CUIDADOR para aquellos pacientes que
disponen de este servicio.

2. Metodologias educativas mediante dispensacién inclusion de RECORDATORIO EN
LOS ESTUCHES DE LOS MEDICAMENTOS.

3. Metodologias educativas mediante disefio y entrega de un CALENDARIO
PERSONALIZADO adaptado a la situacion de cada paciente.

4. Metodologias educativas mediante DISPENSACION SIEMPRE DE LA MISMA
PRESENTACION comercial de cada medicamento, manteniendo los colores del
cartonaje, acondicionamiento primario y forma farmacéutica. Esta estrategia se
aplicé de manera rutinaria en la mayor parte de la poblacion de estudio (94%) por
lo que no se analizé su eficacia en el grado de cumplimiento al no disponer de datos

de pacientes con dispensacion en presentaciones distintas.
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5. Alternativamente a las estrategias anteriores, utilizacion de SISTEMAS
PERSONALIZADOS DE DOSIFICACION con determinados pacientes. Como se indicé
anteriormente, en el periodo de estudio, se implanté la dispensacién mediante SPD
en 8 pacientes con las siguientes patologias: 1 pacientes con un cuadro
diagnosticado de enfermedad de Alzheimer, 1 paciente con trastorno bipolar
diagnosticado, 2 pacientes con un cuadro de hipertensién diagnosticado y 4

pacientes mayores de 74 afios polimedicados. En todos los casos se pudo constatar

una mejoria de su enfermedad, especialmente en los polimedicados y los pacientes

con hipertension. En los pacientes con Alzheimer esta mejoria quedo evidenciada

por la disminucién de los cambios de tratamientos.

6. Implantacién de un sistema de CONTACTO TELEFONICO MEDICO-FARMACEUTICO.
Este protocolo ha sido particularmente util durante los periodos de confinamiento
por la crisis provocada por la pandemia.

7. Seguimiento mediante una APLICACION A TRAVES DE DISPOSITIVOS MOVILES.
Como se indico anteriormente (apartado 3.1.8.3.) la fase de disefio y desarrollo de
dicha aplicacion, coincidié en el tiempo con el estallido de la pandemia,
circunstancia que dificultd la implantacion de esta estrategia en el contexto del
presente estudio, si bien se estd empezando a aplicar en la actualidad como

experiencia piloto.

A continuacién, se analiza el grado de eficacia de las tres primeras estrategias

planteadas.

4.1.3.1. Andlisis general de mejora de la adherencia

La intervencidn directa de caracter educativo sobre el PERSONAL CUIDADOR es una
accién de intervencidn que ha podido realizarse sobre 106 pacientes de los 350 totales, que
eran los que disponian de este servicio (lo que supone un 31% de la poblacidn de estudio).
Como puede observarse en la gréfica expuesta en la figura 28, la mayor parte de los
pacientes que disponian de personal cuidador son mayores de 70 afios. En estos casos,

suele ser el personal cuidador el que retira la medicacion.

Se analizé el grado de adherencia a los tratamientos prescritos de manera
comparada entre los pacientes sin personal cuidador y los que disponian de dicho personal,

sobre el que se realizé una labor educativa y de seguimiento. Los resultados numéricos
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comparados pueden observarse en las figuras 49 y 50, desglosadas por tipo de paciente

(Cumplidor parcial o incumplidor) y grupo terapéutico.

INFLUENCIA DE LA PRESENCIA DE UN CUIDADOR

. 00 d . ]
Jo0 , Tipo de paciente:
600 Con cuidador
5,00 5,00
5,00 |
4,60
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1,00 L 0,80
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ANALGESICOS ANSIOLITICOS ANTIDEPRESIVOS ANTIDIABETICOS ANTIEPILEPTICO ANTIHIPERTENSIVOS ESTUPEFACIENTES HIPOLIPEMIANTE PROTECTOR DE

ESTOMAGO

1000 v Sin cuidador

4,00
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6,00

ANALGESICOS ANsioLITicos ANTIDEPRESIVOS ANTIDIABETICOS ANTIEPILEPTICO ANTIHIPERTENSIVOS ESTUPEFACIENTES  HIPOLIPEMIANTE PROTECTOR DE
ESTOMAGO

Fig. 49. Porcentaje de casos de incumplimiento por grupo terapéutico para pacientes clasificados
como CUMPLIDORES PARCIALES, que disponian de personal cuidador (grafica superior) y los que
no disponian de ese servicio. Valores medios * intervalo de confianza (alfa: 0,05).

Los andlisis de varianza de dos vias realizados sobre el grupo de pacientes
clasificados como cumplidores parciales, revela que existen diferencias significativas entre
los grados de adherencia a los tratamientos de los pacientes con cuidador en relacién con
los pacientes que no disponian de este recurso. La grafica anterior muestra los porcentajes
de incumplimiento asociados a cada grupo terapéutico y, marcados con un évalo, aquellos
casos en los que se demuestra estadisticamente un mayor grado de incumplimiento en
ausencia de cuidador (nivel de significacién: 0,05). Estos resultados revelan que la

intervencion sobre el personal cuidador se muestra eficaz en la mejora de la adherencia a
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los tratamientos con ansioliticos, antidepresivos, antiepilépticos, antihipertensivos,

estupefacientes, hipolipemiantes y protectores de estdmago, en pacientes con un grado

de cumplimiento parcial. Asi, por ejemplo, el porcentaje de casos de incumplimiento en
ansioliticos y antidepresivos fue del 7,20 + 1,47% vy del 5,40 + 0,60% respectivamente en
pacientes sin cuidador. Estas cifras se ven reducidas hasta un 4,20 + 1,27% en ansioliticos

y un 3,01 + 0,23% en antidepresivos.

Se realizé un analisis similar en pacientes clasificados como INCUMPLIDORES de los

tratamientos. Los resultados comparados se representan graficamente en la siguiente

figura.
INFLUENCIA DE LA PRESENCIA DE UN CUIDADOR
Tipo de paciente: INCUMPLIDOR
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Fig. 50. Porcentaje de casos de incumplimiento por grupo terapéutico para pacientes clasificados
como INCUMPLIDORES, que disponian de personal cuidador (grafica superior) y los que no
disponian de ese servicio. Valores medios + intervalo de confianza (alfa: 0,05).

Como puede observarse, en este tipo de pacientes ya clasificados como
INCUMPLIDORES, la mejora de la adherencia a los tratamientos debida a la presencia de
personal cuidador y a la intervencién farmacéutica sobre el mismo, se manifiesta de

manera menos clara que en el grupo anteriormente estudiado. No obstante, si se observan
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disminuciones estadisticamente significativas en el grado de incumplimiento en
analgésicos, ansioliticos, estupefacientes e hipolipemiantes. Se observa ademads un curioso
efecto de mejora a la adherencia en el caso de los antiepilépticos en ausencia de personal
cuidador. Aunque las diferencias son estadisticamente significativas, este efecto puede

deberse al, de por si, escaso grado de incumplimiento en este grupo terapéutico.

Las metodologias educativas mediante inclusion de notas en cartonaje o
RECORDATORIO EN LOS ESTUCHES DE LAS PRESENTACIONES COMERCIALES se implantaron
en 59 pacientes (un 16,5% de los pacientes incluidos en el estudio), seleccionados
especialmente entre aquellas personas que tienen pautado algin tratamiento visado por
la inspeccién, ansioliticos y antidepresivos, centrando la seleccién sobre pacientes
especialmente vulnerables (pacientes con problemas cognitivos, enfermos de Alzheimer,
personas de avanzada edad, sobre todo si viven solas, etc). El protocolo de recordatorio en
caja consiste en escribir en el exterior de la presentacion comercial, con letras en
mayusculas, grandes y en un lugar facilmente visible el primer dia y mes que el paciente
puede recoger el medicamento. La fig. 29 muestra la distribucion por edades de los
pacientes en los que se uso esta estrategia de intervencién: 66% de los pacientes tenian

una edad superior a 70 aiios.

Se realizé un estudio comparativo con un andlisis estadistico similar al realizado
anteriormente, con el fin de determinar el grado de eficacia de esta medida de intervencién
en pacientes clasificados en diferentes categorias segin su grado de adherencia a los

tratamientos prescritos.

La siguiente figura muestra las cifras porcentuales medias de grado de
incumplimiento desglosado por grupos terapéuticos en pacientes clasificados como
CUMPLIDORES PARCIALES, y analizando las diferencias halladas entre pacientes a los que
se les habia aplicado esta estrategia de intervencién con respecto a los que no habian
tenido ningun tipo de recordatorio en las cajas. Los analisis de varianza de dos vias

evidenciaron una mejora significativa en el grado de adherencia en TODOS LOS GRUPQOS

TERAPEUTICOS. Como podemos observar, se detectan disminuciones significativas en el

grado de incumplimiento en todos los grupos terapéuticos con un nivel de significacion del

95%, con mejoras muy pronunciadas en algunos casos.
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Tipo de paciente: CUMPLIDOR PARCIAL

INFLUENCIA DEL RECORDATORIO EN ESTUCHE
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Fig. 51. Porcentaje de casos de incumplimiento por grupo terapéutico para pacientes clasificados
como CUMPLIDORES PARCIALES, que disponian de recordatorio en el estuche (grafica superior) y
los que no (grafica inferior). Valores medios * intervalo de confianza (alfa: 0,05).

GRUPO TERAPEUTICO
(* diferencia estad. significativa)

ANALGESICOS  *
ANSIOLITICOS  *
ANTIDEPRESIVOS  *
ANTIDIABETICOS  *
ANTIEPILEPTICO *
ANTIHIPERTENSIVOS
ESTUPEFACIENTES
HIPOLIPEMIANTE *
PROTEC. ESTOMAGO

*

*

*

2,80
2,00
1,20
1,00
0,60
2,20
0,20
2,00
2,20

CON RECORDATORIO
(media % int. Conf. 95%)

=+ + + + + + + 1+ I+

0,57
0,64
0,10
0,07
0,05
0,14
0,04
0,39
0,44

12,80
10,20
7,60
4,60
2,80
11,60
2,40
9,80
12,40

SIN RECORDATORIO
(media % int. Conf. 95%)

=+ + + + + + + 1+ I+

3,77
3,60
1,25
0,43
0,43
2,77
0,53
1,73
3,57

Tabla 26. % de casos de incumplimiento por grupo terapéutico para pacientes clasificados como

CUMPLIDORES PARCIALES, que disponian de recordatorio en el estuche y los que no.
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Los datos numéricos detallados se recogen en la tabla 26, donde se puede
comprobar, por ejemplo, una mejora en torno a 5 veces en el grupo de los ansioliticos (de
10,20 + 3,60 % de incumplimiento sin recordatorio hasta 2,00 + 0,64 % con recordatorio),
de 5 veces en antihipertensivos (de 11,60 + 2,77 % sin recordatorio hasta 2,20 + 0,14 % con
recordatorio) y de 7 veces en antidepresivos (de 7,60 + 1,25 % sin recordatorio hasta 1,20

+ 0,10 % con recordatorio), como ejemplos mds importantes.

Se realizd el mismo tipo de analisis en el grupo de pacientes clasificados como
INCUMPLIDORES. Los resultados comparados de incumplimiento por grupos terapéuticos

ser representan en la siguiente grafica:

INFLUENCIA DEL RECORDATORIO EN ESTUCHE

Tipo de paciente: INCUMPLIDOR
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ANALGESICOS ANSIOLITICOS ANTIDEPRESIVOS ANTIDIABETICOS ANTIEPILEPTICO ANTIHIPERTENSIVOS ESTUPEFACIENTES HIPOLIPEMIANTE PROTECTOR DE
ESTOMAGO
. .
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5,00

3,00

@ @
‘
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ANALGESICOS ANSIOLITICOS ANTIDEPRESIVOS ANTIDIABETICOS ANTIEPILEPTICO  ANTIHIPERTENSIVOS ESTUPEFACIENTES  HIPOLIPEMIANTE PROTECTOR DE
ESTOMAGO

Fig. 52. Porcentaje de casos de incumplimiento por grupo terapéutico para pacientes clasificados
como INCUMPLIDORES, que disponian de recordatorio en el estuche (grafica superior) y los que no
(grafica inferior). Valores medios + intervalo de confianza (alfa: 0,05).

El andlisis estadistico de los resultados revela el mismo efecto que con el grupo de

pacientes cumplidores parciales: se registra una mejora estadisticamente significativa en

TODOS LOS GRUPOS TERAPEUTICOS. La siguiente tabla muestra los datos numéricos
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completos, identificando los casos en los que las diferencias son estadisticamente

significativas con un asterisco (alfa: 0,05):

GRUPO TERAPEUTICO CON RECORDATORIO
(* diferencia estad. significativa) (media % int. Conf. 95%)

SIN RECORDATORIO

(media * int. Conf. 95%)

ANALGESICOS  * 0,40 + 0,05 4,00 + 1,30
ANSIOLITICOS  * 0,40 + 0,05 1,60 |+ 047
ANTIDEPRESIVOS ~ * 0,40 + 0,08 1,40 + 029
ANTIDIABETICOS  * 0,40 + 0,08 080 + 0,04
ANTIEPILEPTICO * 0,00 + 0,00 0,40 + 0,08
ANTIHIPERTENSIVOS ~ * 0,20 + 0,04 260 047
ESTUPEFACIENTES  * 0,00 + 0,00 040 £ 0,05
HIPOLIPEMIANTE  * 0,20 + 0,04 200 £ 065
PROTEC. ESTOMAGO  * 0,40 + 0,05 3,20 + 0,57

Tabla 27. % de casos de incumplimiento por grupo terapéutico para pacientes clasificados como
INCUMPLIDORES, que disponian de recordatorio en el estuche y los que no.

En el grupo de pacientes clasificados como incumplidores la intervencion
farmacéutica consistente en la inclusiéon de un recordatorio en la caja o estuche del
medicamento, supone una disminucién muy acusada en cuanto al grado de incumplimiento
en todos los grupos terapéuticos estudiados. Podemos destacar los analgésicos, con una
disminucion de 10 veces al incluir el recordatorio, (de 4,0 + 1,3 % sin recordatorio hasta 0,4
+ 0,05 % con recordatorio), de 4 veces en ansioliticos (de 1,6 + 0,5 % sin recordatorio hasta
0,4 + 0,05 % con recordatorio), de 13 veces en antihipertensivos (de 2,60 + 0,47 % sin
recordatorio hasta 0,20 + 0,04 % con recordatorio). También se observan importantes
mejoras en protectores de estdémago e hipolipemiantes, pero es de destacar que, en
pacientes incumplidores, se alcanza un nivel de incumplimiento de cero en antiepilépticos

y estupefacientes, gracias a esta estrategia.

Otra de las estrategias de intervencidn directa durante el acto de dispensacidn fue
la de entregar al paciente un CALENDARIO PERSONALIZADO para su tipo de medicacion y
pautas posoldgicas. En nuestro trabajo, se implanté esta metodologia sobre un 87% de los
pacientes incluidos en estudio (295 pacientes). Los resultados obtenidos en cuanto a
porcentaje de casos de incumplimiento en cada grupo terapéutico estudiado vy
comparando los pacientes que recibieron calendario con los que no lo recibieron, se

representan en la siguiente figura:
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INFLUENCIA DE LA ENTREGA DE CALENDARIO
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Fig. 53. Porcentaje de casos de incumplimiento por grupo terapéutico para pacientes clasificados
como CUMPLIDORES PARCIALES, que disponian de calendario personalizado (grafica superior) y los
gue no (grafica inferior). Valores medios * intervalo de confianza (alfa: 0,05).

El analisis estadistico de los datos revela diferencias significativas entre ambas
situaciones para TODOS LOS GRUPOS TERAPEUTICOS ESTUDIADOS. Esto nos permite
concluir que la entrega de calendario supone una mejora evidente en cuanto al grado de
adherencia en todos los tipos de medicamentos. Analizando los datos con las cifras
concretas (ver tabla siguiente), se observan disminuciones de entre 6 y 10 veces en cuanto
al grado de incumplimiento en grupos terapéuticos tan importantes como los ansioliticos,

los antihipertensivos, antidiabéticos o antihipertensivos. Cabe destacar la marcada mejoria

de la adherencia a los protectores de estdmago, pero sobre todo en antiepilépticos y

estupefacientes, medicamentos en los que se alcanza un nivel de adherencia a los

tratamientos total (incumplimiento cero).
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GRUPO TERAPEUTICO CON CALENDARIO SIN CALENDARIO

(* diferencia estad. significativa) (media % int. Conf. 95%) (media * int. Conf. 95%)

ANALGESICOS  * 1,8 + 0,1 13,8 + 3,6
ANSIOLITICOS  * 1,6 + 0,2 11,4 + 2,6
ANTIDEPRESIVOS  * 0,6 + 0,1 8,6 + 2,8
ANTIDIABETICOS * 0,6 + 0,2 5,2 + 1,3
ANTIEPILEPTICO * 0,0 + 0,0 3,6 + 0,6
ANTIHIPERTENSIVOS  * 1,8 + 0,6 12,8 + 3,8
ESTUPEFACIENTES * 0,0 + 0,0 2,8 + 0,9
HIPOLIPEMIANTE * 1,2 + 0,1 11,0 + 3,2
PROTEC. ESTOMAGO  * 1,6 + 0,7 14,0 + 3,2

Tabla 28. % de casos de incumplimiento por grupo terapéutico para pacientes clasificados como
CUMPLIDORES PARCIALES, que disponian de calendario y los que no.

Se realizd el mismo tipo de andlisis comparativo en pacientes clasificados como

INCUMPLIDORES. Los resultados obtenidos se representan en la siguiente figura:

INFLUENCIA DE LA ENTREGA DE CALENDARIO

Tipo de paciente: INCUMPLIDOR
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Fig. 54. Porcentaje de casos de incumplimiento por grupo terapéutico para pacientes clasificados
como INCUMPLIDORES, que disponian de calendario personalizado (grafica superior) y los que no
(gréfica inferior). Valores medios + intervalo de confianza (alfa: 0,05).

Como en graficas anteriores, y siguiendo el mismo tipo de notacién, las cifras

marcadas con un dvalo indican diferencias estadisticamente significativas (alfa: 0,05). A la
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vista de estos resultados, podemos identificar una mejora sustancial en cuanto al grado de

adherencia a diferentes tratamientos. En este sentido, se hallan marcadas diferencias en

cuanto al porcentaje de incumplimiento con vy sin calendario en analgésicos,

antidepresivos, antiepilépticos, antidepresivos, hipolipemiantes vy protectores de

estémago. Si bien la disminuciéon media del porcentaje de incumplimiento en ansioliticos
es notable, (hasta menos de la mitad que sin calendario), la dispersion de los datos
obtenidos no nos permite identificar una diferencia estadisticamente significativa en este

grupo terapéutico. La siguiente tabla muestra los datos numéricos pormenorizados.

GRUPO TERAPEUTICO CON CALENDARIO SIN CALENDARIO
(* diferencia estad. significativa) (media + int. Conf. 95%) (media * int. Conf. 95%)

ANALGESICOS  * 1,4 + 0,4 4,2 + 1,2
ANSIOLITICOS 0,8 + 0,2 1,6 + 0,8
ANTIDEPRESIVOS  * 0,6 + 0,2 1,8 + 0,6
ANTIDIABETICOS 0,8 + 0,1 0,8 + 0,0
ANTIEPILEPTICO * 0,4 + 0,1 0,2 + 0,0
ANTIHIPERTENSIVOS  * 0,6 + 0,1 2,2 + 0,1
ESTUPEFACIENTES 0,4 + 0,1 0,4 + 0,0
HIPOLIPEMIANTE * 0,4 + 0,1 2,2 + 0,5
PROTEC. ESTOMAGO * 1,0 + 0,3 3,4 + 1,2

Tabla 29. % de casos de incumplimiento por grupo terapéutico para pacientes clasificados como
INCUMPLIDORES, que disponian de calendario y los que no.

4.1.3.2. Andlisis de mejora mediante la recopilacion de datos clinicos

Como se especificd en el apartado “Materiales y Métodos”, ademas de realizar un
seguimiento del grado de adherencia a los tratamientos prescritos sobre una poblacion de
pacientes definida, se procedid a la monitorizacion de diversos pardmetros clinicos.
Ademads, y en colaboracién con el equipo médico del Centro de Salud de la poblacion, se
analizd la evolucidn de casos clinicos concretos y la eficacia del seguimiento e intervencién

farmacéutica sobre su eficacia.

Se registrd la tensién arterial a 244 pacientes, siguiendo el protocolo descrito en el
capitulo 3 de la presente memoria. Todos los datos se registraron en una ficha personal
(ver ANEXO IX) y en una base de datos de disefio y elaboracion propia, usando el formato
de hoja de calculo MS Excel®, pero ademas fueron introducidos en el programa de gestién

de farmacia Unicop®, con el fin de disponer de los mismos durante el acto de dispensacién.
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La siguiente figura muestra una captura de pantalla de la informacion general del

programa, en la seccion dedicada a este estudio de seguimiento de tensidn arterial:

ESTADISTICAS DE PACIENTES POR SEXOl

Pacientes por sexo

Estadisticas
| Hombres: 141 (57.8%)

N¢ Pacientes: 244
M Mujeres: 103 (42.2%)
Pacientes por sexo y edad
20 20
15 15
10 H | 1w HH Hombres

M Mujeres
; I il i ;
0 u 0

0-10 1120 2130 3140 4150 5160 61-70 7180 8190 >90

Fig. 55. Pantalla principal de Unicop® dentro de la seccidn de seguimiento de datos clinicos.

En la tabla anterior observamos que el nimero de pacientes a los cuales se les ha
hecho seguimiento de la tensidn arterial es de 244, de los cuales 141 (57,8%) eran hombres
y 103 (42,2%) eran mujeres, comprendidos entre los 31 y 90 afos, estando el mayor

porcentaje de ellos entre los 71 y 80 afios.

El nimero de valores de muestreo seleccionado como referencia fue de 9
determinaciones, acorde al siguiente criterio: 3 tomas durante 3 dias distintos de la
semana, 3 semanas distintas y 3 horas distintas, si bien en la mayoria de los casos nos

adaptamos al horario del paciente.

Se realizd un seguimiento personalizado de cada paciente y cuando se detectaban
valores de tensién anormalmente elevados, se hacia un estudio sobre el tipo de medicacion
gue tomaba el paciente, si estaba bajo un tratamiento antihipertensivo o no, habitos de
vida y circunstancias personales, y se redirigia al Servicio Médico del Centro de Salud con
todos los datos registrados. A continuacion se incluyen, a modo de ejemplo, tres casos

clinicos de pacientes a los que se les realizé un seguimiento de este tipo.
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EJEMPLO 1:

En el caso del paciente 1, se trata de un hombre que acudié a la farmacia porque se
encontraba mal, tenia disnea y malestar general. La primera toma tenia una presién
diastélica de 110 mm Hg tomada 3 veces consecutivas por lo que fue remitido
inmediatamente al centro de salud para valoracidn clinica. El paciente requirié varias horas
y diversa medicacidon para poder bajar la minima un punto, quedando en vigilancia
ambulatoria. A partir de ese momento, se realizé el control y monitorizacién del paciente
desde la farmacia, en colaboracién con el Servicio Médico. Trascurrido el periodo de
seguimiento de su medicacién y del control de la tensidn, pasé de valores de presién
sistolica superiores a 150 mm Hg a valores en torno a 120 mm Hg, y de unas tensiones
diastélicas en torno a 100 mm Hg, que se redujeron a valores entre 75 y 82 mm Hg. La
siguiente figura muestra los registros del paciente y el informe generado por el programa

de gestién de Farmacia.

Lda. Manuela Martinez De Abellanoza
C/ Vazco Nune=z, 10
06380-Jexesz de loz Caballevoz (BADAJOE)

Jexes de loz Caballexoz, 19 de junio de 2023

FICHA FARMACOTERAPEUTICA

Nombre y apellidos: PACIENIE 1
C.P.: 41000

SEGUIMIENTO DE PRESION ARTERIAL DEL PACIENTE

Fecha/Hoxa Siztolica Diastolica Puls/Min Prox.Segui
20/04/18 22:00 174 102 o )
20/04/18 22:20 148 81 0
21/04/18 09:20 167 s3 0
21/04/18 12:00 1€0 88 0
21/04/18 18:230 144 81 0 __ abril-2018
21/04/18 22:20 172 g2 0
22/04/18 10:00 1€0 97 0
22/04/18 14:00 172 87 0
22/04/18 18:20 184 100 0
22/04/18 22:00 187 11€ 0 _
10/06/22 19:48 122 81 e - junio_2022

'™
™

Referencias:

Fig. 56. Registro resumido del paciente 1 generado por Unicop, destacando los datos iniciales y un
dato donde se registran valores de tensién normal.
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EJEMPLO 2:

El paciente 2 es una mujer de mediana edad que acude a la farmacia por una crisis
de ansiedad. Toma una medicacién antihipertensiva desde hace tiempo y un ansiolitico
para poder dormir, aunque refiere que no lo hace con continuidad. Se le aconseja desde la
farmacia, antes de tomarle la tensién, que siga rigurosamente los tratamientos y pautas
prescritas para ambos tipos de medicacion, ya que de otra forma pueden producirse

alteraciones de la tensién y trastornos del suefio.

El tiempo dedicado con la paciente y el seguimiento posterior demostré su eficacia
de forma inmediata. En un plazo de apenas una semana, sus registros de tensién se
normalizaron, pasando de tensiones de 149 / 94 mm Hg a 116 / 75 mm Hg. Se ha realizado
un seguimiento continuado a peticidn de la paciente y se ha observado que los valores de

tension se han mantenido en el tiempo dentro de la normalidad.

Lda. Manuela Martinez De Abellanosa
¢/ Vasco Nufiez, 10
06380-Jerez de los Caballeros (BADAJOZ)

Jerez de los Caballeros, 19 de junio de 2023

FICHA FARMACOTERAPEUTICA

Nombre y apellidos: PACIENTE 2
C.P.: 41000
SEGUIMIENTO DE PRESION ARTERIAL DEL PACIENTE

Fecha/Hora Sistélica Diastélica Puls/Min Préx.Sequi
19/03/19 11:55 149 94 57
20/03/1% 10:11 138 85 59
21/03/19 12:08 118 73 €5
22/03/19 13:41 125 80 S8
23/03/1% 10:07 122 67 63
25/03/19 13:15 135 77 S7
26/03/19 09:43 126 83 S8
27/03/19 12:53 110 71 62
27/03/19 12:58 110 71 62
28/03/19 13:30 116 75 61

Referencias: 10

Fig. 57. Registro resumido del paciente 2 generado por Unicop.
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EJEMPLO 3:

El paciente 3 es una mujer joven que acude a la farmacia manifestando gran
nerviosismo. Al tomarle las pulsaciones en reposo observamos que tiene 81. La paciente
nos refiere que estd tomando corticoides en comprimidos desde hace 7 dias y ha
abandonado el tratamiento de manera brusca y repentina. Se le indica desde la farmacia
gue, en este tipo de medicamentos, ante tratamientos superiores a 4 dias, deben cesar el
tratamiento de forma escalonada paulatinamente. Para evitar efectos secundarios. Se le
pautd un protocolo de abandono escalonado del tratamiento y los registros de tensién se
fueron normalizado desde 144 / 105 mm Hg hasta 109 / 79 en un periodo aproximado de

1 mes de seguimiento, como puede verse en el informe resumido de la siguiente figura.

Lda. Manuela Martinez De Abellanosa
¢/ Vasco Nufiez, 10

06380-Jerez de los Caballeros (BADAJOZ)

Jerez de los Caballeros, 19 de junio de 2023

FICHA FARMACOTERAPEUTICA

Nombre y apellidos: PACIENTE 3
C.P.: 41000

SEGUIMIENTO DE PRESION ARTERIAL DEL PACIENTE

Fecha/Hora Sistolica Diastolica Puls/Min Prox.Segui
05/03/19 13:29 144 105 81
07/03/19 19:36 143 103 71
12/03/19 18:59 140 92 73
14/03/19 19:44 144 105 66
20/03/19 19:59 137 97 69
27/03/19 19:33 149 105 €4
02/04/19 20:09 158 111 69
05/04/19 20:18 153 102 71
17/04/19 20:00 118 88 76
24/04/19 20:13 109 79 77

Referencias: 10

Fig. 58. Registro resumido del paciente 3 generado por Unicop.

En todos los casos, no sélo en estos tres descritos a modo de ejemplo, es
especialmente relevante que el paciente perciba que una rapida y, aparentemente sencilla

accién de intervencidon farmacéutica puede ser muy eficaz ante un caso clinico concreto.
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De los 244 pacientes a los cuales les hicimos seguimiento de la tensién arterial, 88
eran pacientes incluidos en el estudio de seguimiento e intervencién disefado para el
presente estudio. La siguiente tabla muestra los datos de distribucién por sexo de este
grupo de pacientes. Se observé que un 72% de todos los pacientes tenian pautado un
tratamiento con antihipertensivos. Utilizando el sistema de clasificacion de los pacientes
en funcién de su grado de adherencia a los tratamientos anteriormente descrito, se obtuvo

la distribucion descrita en la siguiente tabla.

VARIABLE N %
|
Sexo Mujeres 41 47
Hombres 47 53
___________________________________________________________________________________________|
Toma de Si 63 72
antihipertensivo  No 25 28
___________________________________________________________________________________________|
Cumplidor 44 50
. ., Cumplidor 33 38
Situacion general ,
parcial
Incumplidor 11 13

Tabla 30. Caracterizacién del grupo de 88 pacientes
pertenecientes al estudio de seguimiento e intervencidn a los
que se les hizo un seguimiento directo de los valores de tensién
arterial.

Se analizé caso por caso, con especial atencién a los 11 pacientes clasificados como
incumplidores y a los 33 clasificados como cumplidores parciales. Se siguieron los datos de
tension arterial y su evolucion, registrando mejorias en todos los casos, a partir de acciones
de intervencion como las descritas en los ejemplos de casos concretos anteriormente

descritos.
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4.1.3.3. Andlisis de mejora en casos clinicos concretos ante intervencién con SPD

Se describe a continuacidn 3 casos distintos de pacientes a los cuales se les hace un
seguimiento desde la farmacia con la ayuda de sistemas personalizados de dosificacién
(SPD). En estos casos se cuenta ademas con la colaboracion del Servicio Médico del Centro

de Salud para constatar mediante diagnéstico la evolucién del paciente.

CASO CLINICO 1: PACIENTE CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

El aumento de la edad en la poblacién junto con la progresion de determinadas
enfermedades hace que cada vez sea mas necesario el empleo de herramientas para
facilitar que los pacientes cumplan sus tratamientos. A pesar de los muchos esfuerzos, se
ha avanzado poco en el problema de la no adherencia, sin embargo, el empleo de SPD ha
demostrado en el caso que se expone, su efectividad, sobre todo en pacientes

polimedicados y con enfermedades como el Alzheimer que afecta a su capacidad cognitiva.

En el estudio realizado se evidencia la eficacia de la estrategia consistente en usar
un SPD (Sistema Personalizado de Dosificacidon) preparado a un paciente con Demencia
altamente conductual y con un GDS (Escala de Deterioro Global) de 5, entre Marzo del afio
2019 y Septiembre del 2021, mostrando un elevado grado de cumplimiento farmaco-
terapéutico que se tradujo ademds, en una escasa incidencia de modificaciones de
medicacidon a lo largo del tratamiento ya que solo en 3 ocasiones ha sido necesario

modificar parte de la medicacién (3 SPD de un total de 132 SPD).

DATOS DEL PACIENTE Y ANTECEDENTES CLINICOS: varén de 82 afios, con cuidado

domiciliario asistido. Antecedentes familiares de deterioro de memoria y capacidad
cognitiva. Sin patologias graves previas. Sin alergias detectadas. Hipercolesterolemia e

hiperplasia prostatica benigna.

SITUACION INICIAL: paciente en seguimiento por Neurologia desde el afio 2016 por

deterioro cognitivo leve. Acude por primera vez a Neurologia en marzo de 2016 por
apreciarse pérdidas progresivas de memoria. El médico de atencidn primaria le hizo un Test
(MMSE) que se utiliza para la deteccién de la demencia que fue normal y presenta un
estudio neuropsiquiatrico compatible con deterioro cognitivo leve. Es independiente para

las actividades de la vida diaria. Por lo demas, muestra un tono animico y un estilo de vida
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normal. En mayo de 2018 se aprecia un empeoramiento en cuanto a su capacidad
cognitiva y de memoria, aumentando su dependencia a la asistencia para su vida diariay

en especial, para controlar su medicacion.

EVALUACION CLINICA: prescripciéon en octubre de 2018: Donezepilo® 5 mg, Adiro® 100,

Quetiapina® 50 mg, Neuralex® y Atozet® 20.

En enero del 2019 el paciente es ya dependiente de la asistencia domiciliaria
permanente, aunque mantiene un estilo de vida normal bajo supervisién. El diagnéstico en

este momento es demencia con alteracion conductual.

INTERVENCION FARMACEUTICA: el 7 de marzo del 2019 se comienza con la intervencidn

desde la Oficina de Farmacia mediante el registro y seguimiento de su medicacién y
preparando la misma a través de un SPD (Sistema Personalizado de Dosificacion). El

proceso seguido fue el siguiente:
1. Informaciodn al paciente y su familiar mas directo, sobre el SPD.
2. Firma por parte del paciente de la autorizacion para poder realizar dicho SPD (ANEXO II)

3. Entrevista inicial con el familiar del paciente, indicdndole la necesidad de depositar los

medicamentos en la farmacia.

4. Introducir los datos de cada medicamento en el programa informdatico que nos servira

de gestion del SPD, incluyendo caducidad y nimero de lote. (ANEXO VII)

5. Contacto con su médico para monitorizacidn y seguimiento de la evolucién del paciente.

(ANEXO 1l1).
6. Preparacion, registro y entrega del SPD a los intervalos sefalados en el mismo.
Para la preparacion del SPD se adopta el siguiente protocolo:

- Cada SPD fue preparado con un dispositivo disefiado y comercializado para ello por
Medical Dispenser ®, asociado a un programa informdtico donde se introducen los datos
del paciente y su medicacion a través de los respectivos codigos nacionales, fecha de

caducidad, numero de lote y posologia.

- Presentacién de la medicacién al paciente en un blister semanal muy intuitivo y

personalizado, con diferentes colores, claros simbolos que diferencian las tomas, forma
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circular, con los datos de paciente y medicacion impresos en el exterior. (ver “Materiales y
Métodos”. El mismo paciente acude a la farmacia cada martes en horario de mafiana a

entregar el SPD anterior y depositarlo en el punto SIGRE, y a recoger el blister nuevo.

- Comprobacidn semanal de la tarjeta sanitaria y si tiene los medicamentos actualizados. Si
se observaba alguna anomalia o desactualizacidn se contactaba inmediatamente con el
personal médico responsable de su seguimiento y con las personas responsables de su
asistencia. Cabe destacar que, en pacientes con esta enfermedad es de vital importancia
actuar lo antes posible. Sin esta comunicacién farmacéutico-médico y paciente-

médico/farmacéutico no habria sido posible el éxito del seguimiento farmacoterapéutico.

RESULTADOS Y EVOLUCION CLINICA: en la tabla siguiente se recoge la medicacion inicial

del paciente el 7 de Marzo del 2019 relacionada con su enfermedad: 1 comprimido de
Donezepilo 5 mg, 1 de Neuralex y 2 de Quetiapina. Esta medicacién se correponde con el

primer SPD preparado:

CN Fecha Medicamento Num. tomas
6640784 07/03/19 DONEZEPILO 5 MG COMPRIMIDOS 1
171184 07/03/19 NEURALEX COMPLEMENTO ALIMENTICIO
7042938 07/03/19 ATOZET 10 MG/20 MG COMPRIMIDOS
6676837 07/03/19 PERMIXON 160 MG CAPSULAS DURAS
6879573 07/03/19 QUETIAPINA CINFA 50 MG COMPRIMIDOS

RN N R R

8412884 07/03/19 ADIRO 100 MG

Tabla 31. Medicacidn prescrita para el paciente en marzo de 2019.

En las tablas siguientes se observa cémo va evolucionando la medicacion pautada
por el médico en funcién de la evolucion clinica del paciente: En julio de 2019 se le afiade
sertralina 50 mg, debido a que presenta problemas de suefio (tabla 32). En octubre de 2019
se le prescribe un aumento de dosis en el medicamento Quetiapina debido a una crisis que
tuvo durante la noche anterior, con un estado de agitacién importante, evitando de esta
forma que se repitan situaciones similares. Se da la circunstancia de que en esa ocasion nos
encontrdbamos en servicio de guardia. En la conversacién que tuvimos con su médico se
barajé la posibilidad de cambiar a Olanzapina. Afortunadamente no fue necesario. El Adiro®

100 mg se le suprime debido a una intervencién bucal.
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CN Fecha Medicamento Num. tomas
8412884 23/07/19 ADIRO 100 MG COMPRIMIDOS 1
6640784 23/07/19 DONEZEPILO 5 MG COMPRIMIDOS
7042938 23/07/19 ATOZET 10 MG/20 MG COMPRIMIDOS
7989592 23/07/19  SERTRALINA 50 MG COMPRIMIDOS
171184 23/07/19 NEURALEX

6676837 23/07/19 PERMIXON 160 MG CAPSULAS

6879573 23/07/19 QUETIAPINA CINFA 50 MG COMPRIMIDOS

N N R R R R

Tabla 32. Medicacién prescrita para el paciente en julio de 2019.

CN Inicio Medicamento Num. tomas
6640784 08/10/19 DONEZEPILO 5 MG COMPRIMIDOS
7042938 08/10/19 ATOZET 10 MG/20 MG COMPRIMIDOS
171184 08/10/19 NEURALEX

6676837 08/10/19 PERMIXON 160 MG CAPSULAS

6879573 08/10/19 QUETIAPINA CINFA 50 MG COMPRIMIDOS
7989592 08/10/19 BESITRAN 50 MG COMPRIMIDOS

Rl W N R R R

Tabla 33. Medicacién prescrita para el paciente en octubre de 2019.

Finalmente en la tabla 34 se observa que al paciente se le prescribe una dosis mayor

de donezepilo 10 mg, y vuelve a tener pautado el Adiro 100 mg.

CN Fecha Medicamento Num. tomas
8412884 21/01/20 ADIRO 100 MG COMPRIMIDOS 1
6640609 21/01/20 DONEZEPILO 10 MG COMPRIMIDOS
7042938 21/01/20 ATOZET 10 MG/20 MG COMPRIMIDOS
7989592 21/01/20  SERTRALINA 50 MG COMPRIMIDOS
171184 21/01/20  NEURALEX

6676837 21/01/20 PERMIXON 160 MG CAPSULAS

6879573 21/01/20 QUETIAPINA CINFA 50 MG COMPRIMIDOS

W N R R R

Tabla 34. Medicacién prescrita para el paciente en enero de 2020.
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Desde la ultima modificacién del tratamiento en enero de 2020 y hasta la fecha
actual de redaccién de la presente memoria, no ha habido necesidad de cambiar el

tratamiento, estando el paciente conductualmente controlado y estabilizado.

CONCLUSION: el seguimiento farmaco-terapéutico en colaboracién estrecha con el Servicio
Médico y mediante la utilizacion de Sistemas Personalizados de Dosificacidn, ha resultado
ser una estrategia adecuada para mejorar el seguimiento y control de un paciente
diagnosticado con una enfermedad que afecta a su capacidad cognitiva, mejorando de
forma significativa su adherencia a los tratamientos, lo que ha redundado en una

estabilizacion de su situaciodn clinica.

CASO CLINICO 2: PACIENTE CON TRASTORNO BIPOLAR

DATOS DEL PACIENTE Y ANTECEDENTES CLINICOS: mujer de 45 afios que vive sola, sin

familiares cercanos. Sin patologias graves previas. Sin alergias detectadas.

SITUACION INICIAL: Paciente en seguimiento por el servicio de Neurologia y psiquiatria

desde el afio 2017. Es independiente para las actividades de la vida diaria y paciente que
acude con asiduidad a la farmacia. En enero de 2019 acude a la farmacia en busca de ayuda

ya que es consciente de que no lleva un régimen terapéutico regular.

INTERVENCION FARMACEUTICA: se realiza un estudio preliminar solicitando a la paciente

gue traiga toda la medicacion que tiene, y se le realiza una entrevista para comprobar el
grado de conocimiento sobre su medicacidon prescrita y como usarla, observando
deficiencias de concepto, especialmente en el antimaniaco prescrito por su cuadro de
bipolaridad. Tras firmar el correspondiente consentimiento informado, se contacta con su
médico para realizar un seguimiento conjunto de su tratamiento y su grado de adherencia
al mismo. Su médico facilitdé su tratamiento actualizado y se le notificé que, tras el
consentimiento de la paciente, se procede a preparar su medicacién semanal en un SPD.
Se mantiene abierto el canal de comunicacion médico-farmacéutico para notificar

cualquier incidencia sobre la evolucidn de la paciente.

EVALUACION CLINICA: en el momento de la actuacién la paciente presenta un trastorno

bipolar diagnosticado tipo Il, crisis epilépticas de tipo parcial seguidos de episodios de

ansiedad que la paciente refiere los mitiga con varias dosis de alprazolam 1 mg al dia.
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Ademads, presenta principio de Parkinson y esporadicos estados de esquizofrenia. En abril
de 2019, la paciente tiene prescritos Zonegran® y Depakine® como antiepilépticos, Plenur®
para el tratamiento del trastorno bipolar, Akineton® retard como antiparkinsoniano,
Solian® para el tratamiento del cuadro esquizofrénico y Orfidal® para el tratamiento de la

ansiedad. La siguiente tabla recoge las dosis y cantidades diarias prescritas:

CN Fecha Medicamento Num. tomas
651530 10/04/2019 ZONEGRAN 50 MG COMPRIMIDOS 1
700523 10/04/2019 PLENUR 400 MG COMPRIMIDOS 2
671149 10/04/2019 DEPAKINE CRONO 500 MG COMPRIMIDOS 2
700714 10/04/2019 AKINETON RETARD 4 MG 1
770065 10/04/2019 ORFIDAL 1 MG COMPRIMIDOS 2
880658 10/04/2019 SOLIAN 100 MG 1

Tabla 35. Medicacidn prescrita para el paciente en abril de 2019.

RESULTADOS Y EVOLUCION CLINICA: en julio de 2019 se aumenta 1 comprimido el

Zonegran 50 mg, 1 comprimido Plenur 400 mgy 1 comprimido Orfidal , este ultimo debido

a el estado de ansiedad registrado en los ultimos meses (ver tabla 36).

CN Fecha Medicamento Num. tomas
651530 10/04/2019 ZONEGRAN 50 MG COMPRIMIDOS 2
700523 10/04/2019 PLENUR 400 MG COMPRIMIDOS 3
671149 10/04/2019 DEPAKINE CRONO 500 MG COMPRIMIDOS 2
700714 10/04/2019 AKINETON RETARD 4 MG 1
770065 10/04/2019 ORFIDAL 1 MG COMPRIMIDOS 3
880658 10/04/2019 SOLIAN 100 MG 1

Tabla 36. Medicacién prescrita para el paciente en julio de 2019.

En abril de 2020, se aumenta de nuevo el antiepiléptico Zonegran 50 mg en 1
comprimido, el medicamento para la esquizofrenia pasa a ser de 200 mg debido a dos crisis
muy préximas. Por ultimo, y debido a un control rutinario del colesterol que se le hizo en
la farmacia, se detectd un valor de 260 mg/dl, lo que se notificd a su médico que valord

prescribirle Rosuvastatina 10 mg una vez al dia.
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CN Fecha Medicamento Num. tomas
651530 29/04/2020 ZONEGRAN 50 MG COMPRIMIDOS 3
700523 29/04/2020 PLENUR 400 MG COMPRIMIDOS 2
671149 29/04/2020 DEPAKINE CRONO 500 MG COMPRIMIDOS 2
700714  29/04/2020 AKINETON RETARD 4 MG 1
770065 29/04/2020 ORFIDAL 1 MG COMPRIMIDOS 3
880666  29/04/2020  SOLIAN 200 MG 1

1

707806 29/04/2020 ROSUVASTATINA 10 MG COMPRIMIDOS
Tabla 37. Medicacidn prescrita para el paciente en abril de 2020.

Finalmente, en noviembre de 2020 se afiade a la medicacion pautada Gemfibrozilo
900 mg, 1 comprimido diario debido a los elevados niveles de triglicéridos detectados en

sangre, quedando la medicacién definitiva como se detalla en la tabla 38:

CN Fecha Medicamento Num. tomas
651530 13/11/2020 ZONEGRAN 50 MG COMPRIMIDOS 3
700523 13/11/2020 PLENUR 400 MG COMPRIMIDOS 2
671149 13/11/2020 DEPAKINE CRONO 500 MG COMPRIMIDOS 2
700714 13/11/2020 AKINETON RETARD 4 MG 1
770065 13/11/2020 ORFIDAL 1 MG COMPRIMIDOS 3
707806 13/11/2020 ROSUVASTATINA 10 MG COMPRIMIDOS 1
664763 13/11/2020 GEMFIBROZILO 900 MG 1

Tabla 38. Medicacién prescrita para el paciente en noviembre de 2020.

CONCLUSION: desde 2020 hasta la actualidad se ha constatado clinicamente Ia
estabilizacién del paciente y el mantenimiento del tratamiento, asegurando su seguimiento
y su adherencia al mismo, mediante la utilizacién de SPD y en colaboracidn con el Servicio

Médico, lo que se ha traducido en una estabilizacién de su situacidn clinica.

CASO CLINICO 3: PACIENTE DE AVANZADA EDAD POLIMEDICADA

DATOS DEL PACIENTE Y ANTECEDENTES CLINICOS: Mujer de 85 afios que convive con un

familiar, que contacta con la farmacia por que, manifiesta que la paciente requiere
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asistencia domiciliaria y tiene una medicacidon abundante y compleja que requiere de un

exhaustivo control, por lo que solicita ayuda a la farmacia.

SITUACION INICIAL: la paciente presenta disnea con minimos esfuerzos, con diagnéstico de

ICC descompensada. Presenta un INR con dificultad para conseguir unos valores normales.
Presenta una obesidad importante y atrofia muscular debido al encamamiento, con
importante retencién de liquido a nivel de los tobillos. Los valores de la tensién tanto

sistdlica como diastélica son elevados, asi como las pulsaciones.

EVALUACION CLINICA: el tratamiento inicial prescrito se recoge en la tabla 38, teniéndosele

pautado una serie de tratamientos combinados para combatir la hipoercolesterolemia,
antidiabéticos, ansioliticos, antidepresivos y diuréticos, asi como protectores del
estdmago. Ademas, sigue tratamiento con anticoagulantes que debe ser cuidadosamente

monitorizado.

672826 16/05/2019 ALIPZA 2MG COMPRIMIDOS

660434 16/05/2019 EUCREAS 50 MG/1000 MG COMPRIMIDOS
656582 16/05/2019 FEROGRADUMET 105 MG COMPRIMIDOS
809558 16/05/2019 LORAZEPAM 1 MG COMPRIMIDOS
715411 16/05/2019 MICTONORM 30 MG CAPSULAS

652078 16/05/2019 MIRTAZAPINA 30 MG COMPRIMIDOS
713517 16/05/2019 OMEPRAZOL 20 MG 28 COMPRIMIDOS
730937 16/05/2019 PENTOXIFILINA 75 MG CAPSULAS

728157 16/05/2019 RAMIPRIL 2,5 MG COMPRIMIDOS

654179 16/05/2019 SINTROM 4 MG

652853 16/05/2019 TORASEMIDA 5 MG COMPRIMIDOS 1
Tabla 39. Medicacidn prescrita para la paciente en mayo de 2019.

R R R R R R R R R

Como podemos observar, se trata de un tipo de paciente que presenta un alto
riesgo de incumplimiento de los tratamientos, al tratarse de una persona polimedicada y
con una gran variedad de medicamentos pautados, pero ademads presentando una elevada
edad y un alto grado de dependencia, ademads de cuadros diagnosticados de depresion y

ansiedad.

INTERVENCION FARMACEUTICA: el personal cuidador que entré a trabajar con la paciente

solicitd ayuda a la farmacia para ordenar su medicacién y dispensarla de forma que
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facilitase su adherencia a los tratamientos. Se realizé una primera revision de la medicacion
gue tenia la paciente en su domicilio con el fin de clasificarla. Se observé que existia una
gran cantidad de medicamentos que estaban intactos, lo que indicaba que la medicacion
se retiraba, pero no se consumia con el consiguiente agravante para la salud de la paciente.
Estos casos de incumplimiento de los tratamientos son especialmente dificiles de detectar
ya que el paciente retira su medicacién en las fechas que corresponde, y desde la oficina
de farmacia no se detecta una falta de consumo, aunque la situacion real es que el paciente
no consume sus medicamentos, tal vez por no entender cudndo debe tomar cada uno.
Llegados a este punto, se procede desde la farmacia a implantar un sistema personalizado
de dosificacién para la paciente, siguiendo el mismo protocolo que con los pacientes

anteriormente descrito.

RESULTADOS Y EVOLUCION CLINICA: nuestro sistema de SPD facilité la preparacién de la

medicacioén y la toma correcta de cada medicamento en cada franja horaria de cada dia.
Esta accidn posibilitd que se cumpliesen los tratamientos de forma eficaz, algo inalcanzable

anteriormente por la complejidad de los mismos.

Dos meses después del comienzo del seguimiento de la medicacién, el médico
prescribe un aumento de dosis en los medicamentos Lorazepam 1 mgy Omeprazol 20 mg.
Debido a los dolores que presenta en los miembros inferiores, relacionados con el cuadro
diabético, se le receta 1 comprimido de Pregabalina 75 mg, quedando la medicacién

pautada de la siguiente forma:

672826 10/08/2019 ALIPZA 2MG COMPRIMIDOS

660434 10/08/2019 EUCREAS 50 MG/1000 MG COMPRIMIDOS
656582 10/08/2019 FEROGRADUMET 105 MG COMPRIMIDOS
809558 10/08/2019 LORAZEPAM 1 MG COMPRIMIDOS
715411 10/08/2019 MICTONORM 30 MG CAPSULAS

652078 10/08/2019 MIRTAZAPINA 30 MG COMPRIMIDOS
713517 10/08/2019 OMEPRAZOL 20 MG 28 COMPRIMIDOS
730937 10/08/2019 PENTOXIFILINA 75 MG CAPSULAS

728157 10/08/2019 PREGABALINA 75 MG COMPRIMIDOS
728157 10/08/2019 RAMIPRIL 2,5 MG COMPRIMIDOS
654179 10/08/2019 SINTROM 4 MG

652853 10/08/2019 TORASEMIDA 5 MG COMPRIMIDOS 1
Tabla 40. Medicacidén prescrita para la paciente en agosto de 2019.

B R RN R RN R R R
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Transcurridos tres meses desde la ultima modificacion de la medicacidn, el médico
prescribe un aumento de la dosis de Pregabalina en 2 comprimidos con el fin de mitigar el
dolor. Ademas, el cuadro clinico se complica ain mas porque el dolor agrava su cuadro de
depresion y ansiedad y provoca dificultades para conciliar el suefio, por lo que ademas se
le prescribe 2 comprimidos de Deprax 100 mg y se le sube la dosis de lorazepan 1 mg a 3
tomas diarias. Por ultimo, se le sustituye el diurético Torasemida por Seguril, 2 dosis/dia,

para paliar los problemas de retencién de liquidos.

672826 07/11/2019 ALIPZA 2MG COMPRIMIDOS 1
702351 07/11/2019 DEPRAX 100 MG 60 COMPRIMIDOS 2
660434 07/11/2019 EUCREAS 50 MG/1000 MG COMPRIMIDOS 1
656582 07/11/2019 FEROGRADUMET 105 MG COMPRIMIDOS 1
809558 07/11/2019 LORAZEPAM 1 MG COMPRIMIDOS 3
715411 07/11/2019 MICTONORM 30 MG CAPSULAS 1
652078 07/11/2019 MIRTAZAPINA 30 MG COMPRIMIDOS 1
713517 07/11/2019 OMEPRAZOL 20 MG 28 COMPRIMIDOS 2
730937 07/11/2019 PENTOXIFILINA 75 MG CAPSULAS 1
728157 07/11/2019 PREGABALINA 75 MG COMPRIMIDOS 2
728157 07/11/2019 RAMIPRIL 2,5 MG COMPRIMIDOS 1
652853 07/11/2019 SEGURIL 40 MG 2
654179 07/11/2019 SINTROM 4 MG

Tabla 41. Medicacién prescrita para la paciente en noviembre de 2019.

CONCLUSION: la implantacién del sistema de dispensaciéon mediante SPD, ha permitido
realizar un seguimiento preciso del cumplimiento de los tratamientos prescritos. Esto nos
ha permitido comprobar que el grado de adherencia ha mejorado significativamente, en
colaboracién con el personal cuidador de la paciente. El diagndstico por su médico
confirmd que la paciente experimentd una considerable mejoria en cuanto a su salud,
necesitando escasos re-ajustes de la medicacion que se han ido incorporando a través del
SPD sin ningun problema adicional para el paciente, demostrando la eficacia de este

sistema.
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4.1.4. Analisis comparativo de resultados y discusion general

Como se ha descrito previamente, se ha realizado un estudio de seguimiento e

intervencion sobre un grupo de 350 pacientes de diversas edades y con diferentes

tratamientos pautados, con el fin de analizar el grado de adherencia a los tratamientos

prescritos de cada paciente, analizar los posibles casos de incumplimiento y realizar

acciones de intervencion farmacéutica.

Los estudios de seguimiento de adherencia a la medicacidn pautada se abordaron

desde diversas estrategias:

Test de seguimiento de adherencia de Morisky-Green

Test de seguimiento de adherencia de Batalla

Sistema de seguimiento de adherencia de disefio propio basado en el consumo
de medicamentos a través de los datos informatizados obtenidos a través de la

tarjeta electrénica y el programa de gestion de la Oficina de Farmacia.

Los resultados obtenidos a partir de cada metodologia han sido sensiblemente

distintos:

Los resultados recopilados a través del TEST DE MORISKY-GREEN revelaron la
existencia de un 24% de pacientes cumplidores, un 64% de pacientes
cumplidores parciales y un 12% de pacientes incumplidores. Este método nos
permitié categorizar los pacientes en funcién de su grado de cumplimiento de
los tratamientos, pero con la limitacidn de que, en si mismo, no proporciona
informacidén sobre qué tipo de medicamento o circunstancia es la responsable y
en qué medida del grado de cumplimiento. Este test, no obstante, se ha
mostrado de especial utilidad como prueba rdpida para detectar pacientes
incumplidores y poder llegar a algunas conclusiones generales. Por ejemplo, se
ha observado que el grado de cumplimiento de los tratamientos va mejorando
a medida que aumenta la franja de edad de los pacientes estudiados,
alcanzdndose porcentajes de incumplimiento iguales o inferiores al 10% en
pacientes mayores de 70 aiios.

Los resultados obtenidos a partir del TEST DE BATALLA sobre una poblacion de

100 pacientes, revelaron la existencia de un nimero de pacientes clasificados
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como cumplidores, ligeramente inferior a la mitad (46%) frente a un 54% de
incumplidores.

- El estudio de seguimiento de disefio propio A PARTIR DE LOS DATOS
REGISTRADOS DE CONSUMO DE MEDICAMENTOS de los 350 pacientes
estudiados, y mediante sistemas de tablas dinamicas en archivos de hoja de
calculo MS Excel, arrojé una distribucién de 53% de pacientes cumplidores, 33%

de cumplidores parciales y 14% de incumplidores.

Al comparar los resultados obtenidos con las tres estrategias planteadas, se observa
qgue el test de Morisky-Green se asemeja bastante al método basado en consumo de
medicamentos, con unos porcentajes de incumplimiento detectados similares, aunque se
registran mayores diferencias entre pacientes cumplidores y cumplidores parciales. Como
se comentd anteriormente, es pertinente destacar que los test de Batalla y de Morisky-
Green, basados en las respuestas a un sencillo cuestionario, son muy agiles y faciles de
implantar, aunque estan sometidos a limitaciones como las posibles discrepancias entre las
respuestas y la situacién real o que no proporcionan informacién acerca del tipo de
tratamiento, si se refiere a todos los tratamientos o sélo algunos que el paciente considera
mas importantes y otras circunstancias. Estos test, si bien pueden ser muy utiles cuando se
orientan a un tipo de tratamiento concreto (por ejemplo, antihipertensivos) siendo mucho

mas inespecificos que el sistema de clasificacidon propuesto en el presente estudio.

El analisis de la informacién recabada a través del sistema de seguimiento de disefio
propio revelé que se detecta un grado de incumplimiento mas elevado en analgésicos y
estupefacientes. Ademads, el protocolo disenado demostro su utilidad para detectar que la
categoria o grupo de factores descritos que mas afectan a la falta de cumplimiento
terapéutica fue el factor “PACIENTE”. Los resultados de los andlisis de varianza evidencian
esta diferencia, tanto para pacientes clasificados como incumplidores como para los
cumplidores parciales. Ademas, se evidencia que el factor “Sistema / personal sanitario”
posee una influencia significativamente inferior a los demas en pacientes clasificados como

cumplidores parciales.

La metodologia disefnada nos ha permitido detectar los diferentes grados de
adherencia a los diferentes medicamentos, clasificados por GRUPOS TERAPEUTICOS. Este

hecho ha permitido detectar algunos fendmenos que no podrian haber sido detectados por
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otro tipo de metodologias de manera conjunta. Ademads, esta metodologia se ha mostrado
eficaz para la recopilacion de informacion y analisis sobre la eficacia de las medidas de

intervencion sobre el grado de adherencia a los diferentes tratamientos.

En nuestro estudio, se analizé matematicamente en términos de mejora de

porcentaje de cumplimiento o incumplimiento la eficacia de tres acciones de intervencion:

- Intervencion educativa sobre el personal cuidador de los pacientes que

disponian de este servicio. Esta accion se realizé sobre un 31% de los pacientes
adheridos al estudio.

- Intervencion educativa basada en el marcado personalizado de recordatorios en

las cajas con detalles de consumo y renovacién de la medicacidén, aplicada sobre
un 17 % de los pacientes.

- Intervencion educativa basada en la entrega de un calendario personalizado al

paciente con detalles de consumo y renovacién de la medicacion, aplicada sobre

un 87 % de los pacientes.

A continuacion, se analiza la eficacia de las acciones de intervencién de forma
resumida en cada tipo de tratamiento, distinguiendo los datos resultantes entre pacientes

clasificados como incumplidores o como cumplidores parciales.

e ANALGESICOS:

ESTUDIO DE EFICACIA DE LAS MEDIDAS DE INTERVENCION FARMACEUTICA

Tipo de paciente: Tipo de paciente:

ANALGESICOS INCUMPLIDOR ANALGESICOS Ul AL
6,00 20,00

18,00

16,00
4,20 4,20
4,00 14,00 13180

4,00 12/80
12,00
3,00 10,00
* * 8,00 7.0
2,00 1,40 1,40 5, pO
Y 6,00
* * *
1,00 4,00 ‘" 2,80 1,80
0,40 2,00 ﬁ |_j
0,00 ‘i 0,00
Cuid. (+) Cuid.(-) Record. (+) Record. (-) Cal. (+) cal. (-) Cuid. (+) Cuid.(-) Record. (+) Record. (-) Cal. (+) cal. (-)

Fig. 59. Porcentaje de casos de incumplimiento a tratamientos con ANALGESICOS en funcién de
cada tipo intervencién realizada en comparacién con los pacientes en los que no se intervino,
sefialando con asteriscos las diferencias estadisticamente significativas (alfa: 0,05). Valores medios
t intervalo de confianza.
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Se demuestra la eficacia de las tres estrategias de intervencién en pacientes
clasificados como incumplidores. En los cumplidores parciales, los tres tipos de
intervencion supusieron una disminucion en el incumplimiento, aunque la dispersién de
resultados con los datos de presencia o ausencia de cuidador no permiten demostrar

diferencias estadisticamente significativas.

ANSIOLITICOS:
ESTUDIO DE EFICACIA DE LAS MEDIDAS DE INTERVENCION FARMACEUTICA
Tipo de paciente: Tipo de paciente:
ANSIOLITICOS INCUMPLIDOR ANSIOLITICOS CUMP. PARCIAL

3,00 16,00

14,00
2,50

12,00 11/40
2,00 10{20

10,00

1,60 1,60 1,60
1,50 8,00 7,20
* *
0,80 6,00

1,00 * . 4,20 . *

4,00
0,50 040 0,40 2 1,60

m 5
0,00 0,00
Cuid. (+) Cuid.(-) Record. (+) Record. (-) Cal. (+) cal. (-) Cuid. (+) Cuid.(-) Record. (+) Record. (-) Cal. (+) cal. (-)

Fig. 60. Porcentaje de casos de incumplimiento a tratamientos con ANSIOLITICOS en funcién de
cada tipo intervencion realizada en comparacién con los pacientes en los que no se intervino,
sefialando con asteriscos las diferencias estadisticamente significativas (alfa: 0,05). Valores medios
t intervalo de confianza.

Las diferencias halladas evidencian la eficacia de todas las acciones de intervencion

para mejorar la adherencia a medicamentos ansioliticos en ambos tipos de pacientes.

ANTIDEPRESIVOS:

ESTUDIO DE EFICACIA DE LAS MEDIDAS DE INTERVENCION FARMACEUTICA

Tipo de paciente: Tipo de paciente:
ANTIDEPRESIVOS INCUMPLIDOR ANTIDEPRESIVOS CUMP. PARCIAL

3,00 12,00

2,50 10,00

8,60

2,00 1,80 8,00 7,60

1,50 1,40 1,40

* *

) , 6,00 5,80
*
1,00 0,80 05 4,00 3,00
0,50 . o:‘o ’_'—’ 2,00 ' * *
h ” 1,20 0,60
0,00 - 0,00 - —

Cuid. (+) Cuid.(-) Record. (+) Record. (-) Cal. (+) cal. (-) Cuid. (+) Cuid.(-) Record. (+) Record. (-) Cal. (+) cal. (-)

Fig. 61. Porcentaje de casos de incumplimiento a tratamientos con ANTIDEPRESIVOS en funcidn de
cada tipo intervencién realizada en comparacién con los pacientes en los que no se intervino,
sefialando con asteriscos las diferencias estadisticamente significativas (alfa: 0,05). Valores medios
t intervalo de confianza.
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Se demuestra la eficacia de todas las acciones de intervencidon para mejorar la

adherencia a medicamentos antidepresivos con ambos tipos de pacientes, hecho
especialmente relevante en el contexto del presente estudio, ya que como se ha sefialado
anteriormente, ansioliticos y antidepresivos son aquellos que suelen estar asociados a

mayores problemas de falta de adherencia a los tratamientos.

ANTIDIABETICOS:

ESTUDIO DE EFICACIA DE LAS MEDIDAS DE INTERVENCION FARMACEUTICA

Tipo de paciente: Tipo de paciente:

ANTIDIABETICOS INCUMPLIDOR ANTIDIABETICOS CUMP. PARCIAL
1,00 7,00
0,90 0,80 600
wo o = CO
5,00

0,70 o 4,50
0,60
% 4,00
0,50
010 0,0 3,00 2,20 2,60
0,30
2,00 * *
0,20 1,00 0,60
1,00
] ™
0,00 0,00
Cuid. (+) Cuid.(-) Record. (+) Record. (-) Cal. (+) cal. () Cuid. (+) Cuid.(-) Record. (+) Record. (-) Cal. (+) cal. (-)

Fig. 62. Porcentaje de casos de incumplimiento a tratamientos con ANTIDIABETICOS en funcién de
cada tipo intervencién realizada en comparacién con los pacientes en los que no se intervino,
sefialando con asteriscos las diferencias estadisticamente significativas (alfa: 0,05). Valores medios
t intervalo de confianza.

En el caso de los antidiabéticos, el marcaje con un recordatorio en el estuchado y
su explicacion se mostré una estrategia eficaz en todos los tipos de pacientes. La entrega
de calendario soélo se mostré eficaz, con diferencias estadisticamente significativas, en el

caso de pacientes cumplidores parciales.

ANTIEPILEPTICOS:

ESTUDIO DE EFICACIA DE LAS MEDIDAS DE INTERVENCION FARMACEUTICA

Tipo de paciente: Tipo de paciente:

ANTIEPILEPTICOS INCUMPLIDOR ANTIEPILEPTICOS CUMP. PARCIAL
0,60 4,50

4,00
0,50 3,
o) o,}w 3,50
0,40
040 3,00 2,80

2,50
0,30
2,00

0,0 *
0,20 1,50 1,00
*

1,00
0,10 * 0,60 *

0,50 - 0,00

0,00 0,00
0,00 0,00
Cuid. (+) Cuid.(-) Record. (+) Record. (-) Cal. (+) cal. () Cuid. (+) Cuid.(-) Record. (+) Record. (-) Cal. (+) cal. ()
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Fig. 63. Porcentaje de casos de incumplimiento a tratamientos con ANTIEPILEPTICOS en funcién de
cada tipo intervencién realizada en comparacién con los pacientes en los que no se intervino,
sefialando con asteriscos las diferencias estadisticamente significativas (alfa: 0,05). Valores medios
t intervalo de confianza.

El analisis del incumplimiento con los medicamentos antiepilépticos nos revela
resultados similares a los obtenidos con los antidiabéticos. En este sentido, el marcaje con
un recordatorio en el estuchado y su explicacién se mostré una estrategia eficaz en todos
los tipos de pacientes, llegdndose incluso a alcanzar el incumplimiento cero para los
pacientes incumplidores. La entrega de calendario sélo se mostré eficaz, con diferencias
estadisticamente significativas, en el caso de pacientes cumplidores parciales, donde

también se alcanzé el cumplimiento total del tratamiento antiepiléptico.

ANTIHIPERTENSIVOS:

ESTUDIO DE EFICACIA DE LAS MEDIDAS DE INTERVENCION FARMACEUTICA

Tipo de paciente: Tipo de paciente:

ANTIHIPERTENSIVOS INCUMPLIDOR ANTIHIPERTENSIVOS
18,00

16,00

3,00
2,60 14,00 12{80
2,50
2,20 12,00 11/60

3,50

2,00 10,00
1,h0
1,50 F 1,40 8,00 * 7,40
* 6,00 4,60
1,00 0,60 *
f 4,00 [ ] * 1,80
0,50 * 200 2,20 f
| [ I
0,00 0 0,00
Cuid. (+) Cuid.(-) Record.(+) Record.(-) Cal. (+) cal. (-) Cuid. (+) Cuid.(-) Record.(+) Record.(:) Cal. (+) cal. (-)

Fig. 64. Porcentaje de casos de incumplimiento a tratamientos con ANTIHIPERTENSIVOS en funcién
de cada tipo intervencion realizada en comparacién con los pacientes en los que no se intervino,
sefialando con asteriscos las diferencias estadisticamente significativas (alfa: 0,05). Valores medios
t intervalo de confianza.

El marcaje con un recordatorio en el estuchado y su explicacién se mostré una
estrategia eficaz en todos los tipos de pacientes. La presencia de personal cuidador se
mostrd eficaz sélo en el colectivo de pacientes cumplidores parciales. No obstante, se
demuestra la eficacia de la presencia de personal cuidador y la intervencién sobre el mismo
en el colectivo mayoritario, si se tiene en cuenta que el colectivo de pacientes

incumplidores sélo supone un 14% del total de pacientes del estudio.
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e ESTUPEFACIENTES:

ESTUDIO DE EFICACIA DE LAS MEDIDAS DE INTERVENCION FARMACEUTICA

Tipo de paciente:

INCUMPLIDOR

ESTUPEFACIENTES
0,80

ESTUPEFACIENTES

Tipo de paciente:

CUMP. PARCIAL

0,60

&fi

0,50 0,80
0,30 0,]

0,30

0,20

* * % *
0,10 0,00 0,50 . 0,20 0,00
0,00 2% 0,00 —
Cuid. (+) Cuid.(-) Record. (+) Record. () Cal. (+) cal. () Cuid. (+) Cuid.(-) Record. (+) Record. (-) cal. (+) cal. (-)

Fig. 65. Porcentaje de casos de incumplimiento a tratamientos con ESTUPEFACIENTES en funcién
de cada tipo intervencion realizada en comparacién con los pacientes en los que no se intervino,
sefialando con asteriscos las diferencias estadisticamente significativas (alfa: 0,05). Valores medios
t intervalo de confianza.

El analisis de los datos de incumplimiento con los medicamentos del grupo de los
estupefacientes revela que todas las estrategias de intervencidn han demostrado ser
eficaces, alcanzandose en algunos casos el 100% de adherencia al tratamiento (0% de
incumplimiento). La accién del cuidador se mostré como una estrategia eficaz en todos los
tipos de pacientes, si bien en pacientes cumplidores parciales la disminucién del grado de

incumplimiento no pudo ser demostrada estadisticamente debido a la dispersion de los

resultados.
HIPOLIPEMIANTE:
ESTUDIO DE EFICACIA DE LAS MEDIDAS DE INTERVENCION FARMACEUTICA
Tipo de paciente: Tipo de paciente:
HIPOLIPEMIANTE INCUMPLIDOR HIPOLIPEMIANTE CUMP. PARCIAL
3,00 16,00
14,00
2,50
2, 2,p0 12,00 11}00
2,00 1,80 10,00 9,80
1,50 8,00 7.
*
1,00 0,80 %* 600 3’:0
' 0,40 4,00 § % *
0,50 * - 2 1,20
0,20 ’—i—l 2,00 i
0,00 - 0,00 |_.—|
Cuid. (+) Cuid.(-) Record. (+) Record.(-) Cal. (+) Cal. (-) Cuid. (+) Cuid.(-) Record. (+) Record. (-) Cal. (+) cal. (-)

Fig. 66. Porcentaje de casos de incumplimiento a tratamientos con HIPOLIPEMIANTES en funcién
de cada tipo intervencion realizada en comparacién con los pacientes en los que no se intervino,
sefialando con asteriscos las diferencias estadisticamente significativas (alfa: 0,05). Valores medios
t intervalo de confianza.
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Las diferencias estadisticamente significativas halladas evidencian la eficacia de

todas las acciones de intervencion para mejorar la adherencia a medicamentos

hipolipemiantes con ambos tipos de pacientes.

PROTECTORES DE ESTOMAGO:

ESTUDIO DE EFICACIA DE LAS MEDIDAS DE INTERVENCION FARMACEUTICA

Tipo de paciente: Tipo de paciente:

PROTEC. ESTOMAGO INCUMPLIDOR PROTEC. ESTOMAGO ‘ JM
3,0
*

5,00

4,50 18,00

20,00
4,00 16,00

3,50 3,0 14,00

12/40
3,00 2,80
2,50 *

2,00 1,60

8,80
8,00 *
5,
1,50 1,00 6,00 *
* ] *
1,00 4,00 1,60
0,40 2,20 ’

™ B Ba
0,00 —‘ 0,00

Cuid. (+) Cuid.(-) Record.(+) Record. () Cal. (+) cal. () Cuid. (+) Cuid.(-) Record.(+) Record. (-) Cal. (+) cal. (-)

12,00

10,00

Fig. 67. Porcentaje de casos de incumplimiento a tratamientos con PROTECTORES DE ESTOMAGO
en funcién de cada tipo intervencién realizada en comparacién con los pacientes en los que no se
intervino, sefialando con asteriscos las diferencias estadisticamente significativas (alfa: 0,05).
Valores medios * intervalo de confianza.

Al igual que en el analisis sobre los tratamientos hipolipemiantes, en los
tratamientos con medicamentos protectores de estébmago, las diferencias

estadisticamente significativas halladas evidencian la eficacia de todas las acciones de

intervencion para mejorar la adherencia con ambos tipos de pacientes.

Como se ha sefialado anteriormente, la metodologia disenada nos ha permitido
detectar los diferentes grados de adherencia a los diferentes medicamentos, clasificados
por GRUPOS TERAPEUTICOS, lo que ha permitido detectar algunos fendmenos que no
podrian haber sido detectados por otro tipo de metodologias de manera conjunta. Ademas,
esta metodologia se ha mostrado eficaz para la recopilacién de informacion y analisis sobre
la eficacia de las medidas de intervencion sobre el grado de adherencia a los diferentes
tratamientos. No obstante, este modelo de seguimiento e intervencion se reforzé con otros
datos adicionales mediante la RECOPILACION DE DATOS CLINICOS como tensién arterial,

colesterolemia y glucemia.

Centrandonos en el SEGUIMIENTO DE LA TENSION ARTERIAL, se monitorizaron de

manera personalizada 244 pacientes, lo que ha servido para detectar valores de tension
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anormalmente elevados que suponian un riesgo para el paciente, y se derivaban al Servicio
Médico. del Centro de Salud con todos los datos registrados. Se incluyen, a modo de
ejemplo, tres casos clinicos de pacientes a los que se les realizd un seguimiento de este
tipo, detectando casos graves como es el caso del paciente 1. De los 244 pacientes
monitorizados, 88 pacientes pertenecian al grupo de 350 personas incluidas en nuestro
estudio de seguimiento e intervencion y pudieron ser clasificados en cuanto a su grado de
adherencia a los tratamientos (50% resultaron ser cumplidores, y 50% entre cumplidores
parciales o incumplidores). Esto nos permitié reforzar la intervencidn especialmente en los
casos de pacientes con peor grado de adherencia, registrdndose mejorias significativas en
todos los casos gracias a las acciones de intervenciéon como las descritas en los ejemplos de

casos concretos anteriormente descritos.

La intervencién farmacéutica basada en la DISPENSACION MEDIANTE SPD ha
resultado ser una medida muy eficaz en aquellos pacientes con un elevado riesgo de
incumplimiento de los tratamientos. En nuestro trabajo se han descrito tres claros
ejemplos de esta situacidn: pacientes con su capacidad cognitiva deteriorada y con
tratamientos complejos que combinan diversos medicamentos: paciente con enfermedad
de Alzheimer, paciente con Trastorno Bipolar y paciente de avanzada edad con cuadros de
ansiedad y depresion, todos ellos polimedicados. En todos los casos, el diagndstico clinico
realizado por el médico y el analisis de su evolucion permitido demostrar la eficacia de esta

estrategia de intervenciéon, evidenciando la estabilizaciéon clinica de los pacientes y

constatando la adherencia a los tratamientos prescritos, necesitdndose escasos reajustes

de la medicacion.
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4.2. ETAPA 2: CRISIS SANITARIA COVID19

Como se ha descrito en el capitulo 3.2, se realizé un estudio de seguimiento
farmacoterapéutico y de intervencién farmacéutica, en el contexto de la situacién sanitaria
excepcional desencadenada con el estallido de la pandemia COVID19, a partir de la
metodologia desarrollada en la etapa anterior del presente estudio, que nos permitid

obtener datos de un grupo de pacientes durante el periodo de confinamiento domiciliario.

4.2.1. Seguimiento de adherencia a los tratamientos

Se realiz6 el seguimiento de la adherencia a los tratamientos mediante un analisis
comparativo retrospectivo comparando la medicacion consumida entre el 15 de marzo
(comienzo del confinamiento domiciliario) y el 21 de junio (final del primer estado de
alarma) de 2020 con la consumida en el mismo periodo del 2021. Para ello se selecciond
un grupo de pacientes polimedicados con, al menos 4 tratamientos prescritos dentro de
los grupos terapéuticos seguidos en la fase 1 del presente estudio (analgésicos, ansioliticos,
antidepresivos, antiepilépticos, antihipertensivos, estupefacientes, hipolipemiantes y
protectores de estdmago). Ademads, debian ser pacientes que acudian asiduamente a la
Farmacia Marin y retiraban en ella su medicacidn en los dos periodos de tiempo. Los
criterios de inclusién y exclusidon de pacientes para ser reclutados para el estudio estan

detallados en el apartado 3.2.3. de la presente memoria.

La siguiente grafica muestra la distribucion de pacientes por edades:

Ditribucién por edades
45 42
40
35
30 26
25
20
14
15 11 10
E 5 I I
O — .
<40 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >=90

Fig. 68. Distribucion por grupo de edad de los 109 pacientes participantes en el estudio
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Como podemos observar, mds de un 70% de los pacientes en seguimiento tenian
una edad superior a 70 anos. Hay que considerar que nuestro estudio de intervencién se
centré en los pacientes mas vulnerables durante el periodo de confinamiento. En la
siguiente grafica, en la que ademas se observa la distribucion por sexo, podemos ver que

la distribucion entre hombres y mujeres estd equilibrada en los grupos mayoritarios.

N2 pacientes mH
25

20

22
20 =M
15
15 11
10 8 8
6 55
R N | I
; - mm Hm |

<40 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >=90

Fig. 69. Distribucion por grupo de edad y sexo de los 109 pacientes participantes en el estudio

Se clasificaron los pacientes en cuanto al grado de adherencia a los tratamientos
utilizando la misma sistematica desarrollada en la primera fase del estudio. Los resultados

en cuanto a distribucién de los pacientes por categorias son los siguientes:

m Cumplidor
Cumplidor parcial

M Incumplidor

Fig. 70. Distribucién porcentual de pacientes con un grado de cumplimiento elevado (Paciente
cumplidor), intermedio (Cumplidor parcial) y escaso (incumplidor).
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Como podemos observar, esta distribucion porcentual no difiere apenas de los
resultados obtenidos con la poblacion de la fase 1 del estudio siguiendo el mismo
procedimiento. Estos datos nos indican que la metodologia desarrollada es apta para la
clasificacién de pacientes en una situacion sanitaria normal y en una situacién como la crisis

sanitaria provocada por la pandemia.

Distinguiendo por sexo y edad, cabe resaltar que no se hallaron diferencias
significativas en cuanto a hombres y mujeres en la poblacidn estudiada durante el
confinamiento. En cuanto a la distribucién por grupos de edad, el grado de cumplimiento

se distribuye del siguiente modo:

Distribucién por niveles y grupos de edad

50% 46%
’ Elevado O
45%
40%

35%

Medio

M Escaso

30%

25% 20%

20%

15% 11% 1%

10% 4% " ou 39 4%
5% 0% 0% 09 -|O 6 I
” % 0% 0% -

Entre 20 y30 Entre 31y 50 Entre 51y 65 Mayores 65

Fig. 71. Distribucion porcentual de pacientes con un grado de cumplimiento elevado (Paciente
cumplidor), intermedio (Cumplidor parcial) y escaso (incumplidor) en cada grupo de edad.

Como podemos observar, el mayor niumero de pacientes incumplidores se alcanza
dentro de los mayores de 65 afios, aunque en todas las franjas de edad predominan los

pacientes clasificados como cumplidores.
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4.2.2. Acciones de Intervencion Farmacéutica: analisis de eficacia

La siguiente tabla recoge de manera resumida las principales variables de edad y
sexo de la poblacién en estudio, asi como el nUmero de pacientes sobre el que se realizo

una accion de intervencion farmacéutica determinada:

Estudios de las variables sociodemograficas

VARIABLE N %
|
Sexo Mujeres 57 52
Hombres 52 48
|
Edad <40 afios 1 1
Entre 40y 49 5 5
Entre 50y 59 11 10
Entre 60y 69 14 13
Entre 70y 79 26 24
Entre 80y 89 42 39
> 90 anos 10 9
|
Cuidador Si 50 46
No 59 54
Recordatorio  Si 27 25
en caja No 82 75
Misma caja Si 96 89
Presentacion No 12 11
comercial
Entrega de Si 72 66
calendario No 37 34

Tabla 42. Nimero y porcentaje de pacientes por grupo de edad y por accién de intervencién
farmacéutica.

Como podemos observar, se realizé una labor educativa de intervencién sobre el
cuidador en pacientes que disponian de este servicio, que resultaron ser un 46% de la
poblacién en estudio. La inclusién del recordatorio en el estuchado se realizd sobre un 25%
de los pacientes. Es pertinente recordar que esta estrategia es una de las que resultod ser
mas eficaces segln el andlisis de los datos de la etapa 1 del presente estudio. La grafica
siguiente muestra la distribucién por edades de los pacientes que disponian de personal
cuidador. Mas del 80% de los pacientes en esta situacion tenian una edad superior a 70

anos.
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Numero de pacientes con cuidador por edades
25 21
20
15 11

9
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1 2 >
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<40 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >=90

Fig. 72. Distribucién por grupo de edad de los pacientes con personal cuidador

Otra accidn de intervencion fue la de mantener la misma presentacion comercial
para los medicamentos prescritos. Al ser esta una practica habitual desde la farmacia en la
gue se ha realizado el estudio, y al igual que en la fase 1, se realizd esta accién sobre la

mayoria de los pacientes (casi un 90%).

Una accidn de intervencién clave durante el periodo de confinamiento consistié en
el establecimiento de un sistema fluido de comunicaciéon entre el farmacéutico y el
médico, mediante contacto teleféonico o mensajeria para comunicar bidireccionalmente
cualquier incidencia observada o alteracion en los tratamientos. Este sistema empezé a
usarse durante la fase 1 del presente estudio con el fin de mejorar el seguimiento de los
tratamientos por parte del médico y del farmacéutico. Al desencadenarse la crisis sanitaria
qgue conllevd al decreto del estado de alarma y al estado de confinamiento domiciliario de
la poblacidn, se reforzé esta estrategia de seguimiento. Esta metodologia se ha mantenido
después del periodo de confinamiento y ha resultado ser una herramienta agil y eficaz para
detectar posibles problemas clinicos, reacciones adversas en algin paciente,
modificaciones en los tratamientos prescritos que se actualizan directamente en la tarjeta

sanitaria electrdénica del paciente, cambios de dosificacidon, posologia, etc.
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La inclusion de un mensaje recordatorio personalizado en el estuche de los
medicamentos constituyd una accion de intervencion altamente eficaz en la fase 1 del
estudio. En esta segunda fase, durante el periodo de confinamiento, se realizd sobre 27

pacientes, cuya distribucién por edades se refleja en la siguiente figura:

N2 pacientes con recordatorio en caja por edades
11
12 10
10
8
6
4 2 2 2
s N B B
0 A A
<40 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >=90

Fig. 73. Distribucién por grupo de edad de los pacientes a los que se les incluia un mensaje
recordatorio en el estuche de los medicamentos.

La entrega de un calendario personalizado al paciente fue otra accién de
intervencion realizada que en la fase 1 se reveld como una accién de gran eficacia. En esta
segunda fase se entregaron calendarios personalizados con los detalles de posologia y

proxima recogida de medicaciéon en un 66% de los casos.

Una accién de intervencion adicional realizada durante el periodo de confinamiento
fue la monitorizacion de parametros clinicos como tensidon arterial, glucemia,
colesterolemia, y evolucién de los mismos en pacientes con problemas clinicos
relacionados con estos parametros. Este servicio de intervencion fue muy util para reforzar
la recopilacién de informacién sobre el cumplimiento de ciertos tratamientos, pero ademas

fue un servicio especialmente valorado por los pacientes en aquellos momentos del
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confinamiento domiciliario en los que la movilidad estaba muy limitada y el acceso al centro
de salud era también mas complejo, al encontrarse los servicios de atencién primaria
desbordados con cargas de trabajo sin precedentes. La ayuda proporcionada por la oficina

de farmacia fue especialmente valiosa y valorada en esos momentos.
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A partir del andlisis de los resultados obtenidos en el presente estudio observacional

y de intervencion se ha llegado a las siguientes conclusiones:

1.

Se ha desarrollado un nuevo método de recopilacion de informacién y analisis
basado en los datos de consumo de medicamentos a través de la tarjeta sanitaria
electrénica. La metodologia disefiada ha demostrado su eficacia en cuanto a ser
capaz de clasificar los pacientes en diferentes grupos segun su grado de adherencia
a los tratamientos y pudiendo establecer relaciones causales para disefiar
estrategias de mejora de la adherencia.

Se demuestra que el método de andlisis de adherencia desarrollado permite
obtener una vision completa del grado de adherencia a los tratamientos de cada
paciente, estableciéndose cual es el tipo de medicacion que afecta en mayor
medida sobre este factor. Esto supone una indudable ventaja con respecto a otros
métodos de seguimiento de adherencia de uso extendido que deben ser aplicados
sobre un grupo especifico de pacientes con un tipo de medicacion concreta para
poder establecer relaciones causales, como los test de Morisky-Green o de Batalla.

El analisis de la medicacién pautada sobre la poblacién de pacientes que han
formado parte del estudio, revela que los analgésicos y los protectores de estémago
son los medicamentos mas usados como cabia esperar. Los antihipertensivos y
antiepilépticos son también medicamentos de amplio uso, dentro de los margenes
previstos, pero se ha detectado un elevado consumo de ansioliticos y
antidepresivos, muy por encima de lo esperado, especialmente en mujeres, con
edades superiores a 60 afios. Este hecho es especialmente relevante en el contexto
de nuestro estudio ya que los cuadros de ansiedad y depresiéon pueden afectar de
manera directa al grado de cumplimiento de los tratamientos.

A partir de la informacion obtenida a través del sistema de seguimiento de disefio
propio por grupos terapéuticos, se ha detectado un grado de incumplimiento
significativamente superior en analgésicos y estupefacientes. No obstante, es
llamativo que, cuando se analiza el grado de adherencia por grupo de pacientes,
dentro de los clasificados como cumplidores, son los ansioliticos los que registran
menor grado de adherencia. Esto puede ser debido a que este tipo de pacientes usa
los ansioliticos sélo ante crisis de ansiedad puntuales, creyendo no necesitar seguir
el tratamiento pautado.

El protocolo disefiado demostré ademas su utilidad para detectar que la categoria
o grupo de factores descritos que mas afectan a la falta de cumplimiento
terapéutica fue el factor “PACIENTE”. Se evidencia que el factor “SISTEMA /
PERSONAL SANITARIO” posee una influencia significativamente inferior a los demas
en pacientes clasificados como cumplidores parciales.
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10.

11.

Entre las acciones de intervenciéon farmacéutica, se implantd la dispensacién
mediante SISTEMA PERSONALIZADO DE DOSIFICACION en 8 pacientes con una
situacion clinica de alto riesgo de incumplimiento terapéutico: capacidad cognitiva
deteriorada (Alzheimer, trastorno bipolar, ansiedad, depresidn, avanzada edad etc.)
y polimedicados. En todos los casos se evidencid la estabilizacion clinica de los
pacientes y se constatod su adherencia a los tratamientos prescritos. El diagndstico
clinico realizado por el médico y el analisis de su evolucion permitié demostrar la
eficacia de esta estrategia de intervencién.

La accidn de intervencién basada en el personal cuidador se mostrd altamente
eficaz con mejoras significativas del grado de adherencia, especialmente a
tratamientos ansioliticos, antidepresivos, asi como a otros como antihipertensivos
e hipolipemiantes.

La accion de intervencion basada en la inclusion de recordatorios personalizados en
el cartonaje y estuche, ha resultado ser una de las mas eficaces. Los analisis
estadisticos evidencian mejoras en el grado de cumplimiento en todos los grupos
terapéuticos estudiados y en todos los tipos de pacientes. Este hecho es
especialmente relevante considerando que se trata de una accién facil de implantar,
muy bien aceptada por el paciente y de utilidad contrastada.

La entrega de calendario personalizado a cada paciente ha resultado ser una accién
de intervencién muy eficaz en la mejora de la adherencia a los tratamientos en casi
todos los grupos terapéuticos y tipo de paciente. Cabe resaltar casos en los que se
alcanza un nivel de cumplimiento del 100% como los antiepilépticos o los
estupefacientes.

El seguimiento directo de parametros clinicos como la tensién arterial en
combinacidn con la metodologia de seguimiento de la adherencia descrita, permitio
detectar aquellos pacientes con un mayor grado de incumplimiento terapéutico e
intervenir especialmente sobre ellos, lo que se tradujo en una mejora y
estabilizacién de sus valores de tension y de cumplimiento de sus tratamientos
relacionados. Ademads, esta estrategia permitié detectar valores de tensién
anormalmente elevados que suponian un riesgo para el paciente, y fueron
derivados al Servicio Médico, constatando la eficacia de esta metodologia.

La situacién de emergencia sanitaria provocada por el estallido de la pandemia
COVID19 y confinamiento de la poblacién supuso una dificultad afiadida para el
seguimiento de los tratamientos de los pacientes desde los centros sanitarios,
saturados en esos momentos con pacientes infectados con el virus SARS-CoV-2. Los
protocolos de seguimiento e intervencidn desarrollados en la fase 1 del presente
estudio se revelaron especialmente Utiles ante esta situacién, siendo capaces de
detectar casos de incumplimiento de tratamientos y emprendiendo acciones
correctoras de intervencidn personalizadas.
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12.

13.

14.

Se detectd que, durante el periodo de confinamiento, el 57% de los pacientes
podian ser clasificados como cumplidores o cumplidores parciales, existiendo un
43% de pacientes en los que se evidencio un elevado grado de incumplimiento. En
todos los casos se realizaron acciones de intervencion siguiendo el modelo disefado
para la fase 1 del estudio.

Las acciones de intervencion farmacéutica basadas en proporcionar informacion
personalizada al paciente a través de mensajes recordatorios en el estuche del
medicamento y la entrega de calendarios con detalles de las pautas de medicacién
y fechas de renovacién de la misma, resultaron ser las mas eficaces tanto en la fase
1 como en la etapa del confinamiento por la crisis sanitaria.

Como conclusién final, podemos afirmar que se ha disefiado una metodologia de
seguimiento de la adherencia a los tratamientos de los pacientes que acuden a la
oficina de farmacia, capaz de detectar los tipos de medicacién u otras circunstancias
gue ocasionan mas dificultades de incumplimiento con el fin de, no sélo disenar y
abordar acciones de intervencién farmacéutica, sino de analizar la eficacia de las
mismas.
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ANEXO I: MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

e Facultad de Farmacia _
y Universidad Complutense de Madnd
Departamento de Farmacia Galénica y Tecnologia Alimentaria

iy
-

ANEXO Il
CONSENTIMIENTO INFORMADO

En Jerez de los Caballeros, a__ de de 202_

A traveés del presente documento, s2 le invitz a participar en un estudio sobre
seguimiento de medicacion en pacientes, dirigido por el farmacéutico D. Antonio Luis
Jiménez Esquivel, con numero de colegiado 1965 de Badszjoz, en colaboracion con el
Departamento de Farmacia Galénica y Tecnologia Alimentaria de la Facultad de
Farmacia de lIa Universidad Complutense de Madrid.

El estudio se llevara 2 cabo en |z Farmacia Marin Lda. Mzanuela Martinez de Abellangsa
Moreno), sitz en |z calle Vasco Nufiez de Balboz 10 de Jerez de los Cabzlleros (Badajoz),

y constara de varios cuestionarios elaborados y validados con el fin de conocer su
patologiz, su tratamiento farmacoldgico y sus hibitos de vida. Las entrevistas se
realizaran en dicha farmacia comunitaria.

Su participacion en la investigacion es totalmente voluntariz y no se le pedira que
intervenga en actividades que no estén citadas en este documento.

Mediante Iz firma de este consentimiento, usted asume y acepta:

Que hz leido y entendido el contenido completo de este documento.

Que ha podido preguntar y recibir contestacion sobre cualquier duda o consulta.
Que conoce el objetivo del estudio.

Que consiente en participar en los cuestionarios anteriormente descritos.
Que puede revocar en cuzlquier momento el presente consentimiento si desea
abandonar el estudio por cualquier motivo.

e o

Los datos recogidos de los cuestionarios realizados a los pacientes que participan en esta
investigacion respetaran lo establecido en la Ley Organica 15/1359 de Proteccion de
Datos de Caracter Personal y concordantes, encontrandose custodiados en los archivos
de |z Farmacia Marin, pudiendo ejercer en cualquier momento sus derechos de
eliminacion o revocacion de los mismos.

DATOS DEL PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO:

Nombre:

NIF:

Firma:
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ANEXO II: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE PACIENTES PARA SPD

D/DRA. ..o con D.N. I..........en nombre propio, ¢ como responsable de la
medicacion de DDA, con D.N.I

Autorizo a la farmacia MARIN (JEREZ DE LOS CABALLEROS) a preparar mi medicacion en un
Sistema Personalizado de Dosificacion (SPD). Para ello doy mi permiso para registrar mis datos
farmacéuticos, personales y de salud, de los que no se hara ofro uso sin mi consentimiento

€xpreso.

Manifiesto haber sido informado de todo el proceso de preparacion del SPD, y que el servicio se
inicia a peticion mia y se llevara a cabo en tanto permanezca este acuerdo.

Igualmente, me comprometc a comunicar a la oficina de farmacia y a la mayor brevedad los
cambios que los médicos introduzcan en mi medicacion, y a llevar las recetas médicas con
suficiente antelacion.

Por su parte, el titular de la farmacia D./Dfia. con DNl ........................... se compromete a:

* Mantener la privacidad de los datos personales y farmacologicos.

* Custodiar adecuadamente los medicamentos restantes.

* Realizar las actividades del proceso siguiendo las normas establecidas en el Procedimiento
Normalizado de Trabajo, y por el persenal cualificado para ello.

* Proporcionar la informacion necesaria para facilitar la correcta utilizacion de los
medicamentos.

* Realizar un seguimiento de los tratamientos con el fin de mejorar el cumplimiento de la terapia
y prevenir, detectar y resolver las incidencias surgidas durante el proceso.

.............................................. a miércoles, 08 de febrero de 2023

Firma del paciente Firma del farmacéutico
o responsable de la medicacion

De conformidad con lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1288, de Proteccidn de Datos de Carécter Personal,
y teniendo presente el Reglamento UE 878/2015 del 27 de abril de 2018 de Proteccion de Datos, mediante
la aceptacion de la presente Folitica de Privacidad el Usuario presta su consentimiento informado, expreso,
libre e inequivoco para que los datos personsles recabados sean incorporados en un fichero del cual es
titular el farmacéutico que firma, con la finalidad de ofrecerle una mejor asistencia sanitaria y stencidn
farmacéutica. Con la suscripcion de este documento consiente a dejar que estos datos se puedan tratar
con la finglidad prevista. Siempre que quiera podra acceder a nuestro fichero para modificar, rectificar o
cancelar sus datos dirigiéndose a esta farmacia, C/ Vasco NURez de Balboa 10
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ANEXO Ill: CARTA DIRIGIDA AL MEDICO PARA SPD

En ... a miércoles, 08 de febrero de 2023

APIeCiado/a DIJa. ..o

Con objeto de mejorar el cumplimiento del tratamiento farmacol6gico, esta
farmacia ofrece a los pacientes que lo necesiten el Sistema Personalizado de
Dosificacion SPD. La no observancia del tratamiento puede comportar el fracaso
de una terapia bien prescrita y comprometer los resultados esperados de ella.

El sistema personalizado de dosificacion es un dispositivo de tipo blister (no
pastillero) en el cual el farmacéutico, siguiendo un procedimiento normalizado de
trabajo propuesto por el Colegio Oficial de Farmacéuticos, deposita, segun su
prescripcion, los medicamentos (fuera de su envase original o recortado en
algunos casos) que toma el paciente en los alvéolos correspondientes. El
dispositivo va sefalizado con los dias de la semana y las diferentes
administraciones de cada uno, repartidas en mafiana, mediodia, tarde y noche.

Los dispositivos también van provistos de una etiqueta con la descripcion de los
medicamentos que no se incluyen en el dispositivo SPD (jarabes, gotas, etc.), la
posologia y la duracion pautada, y otra etiqueta que describe los medicamentos
incluidos en dicho dispositivo (codigo nacional, nombre, posologia, via de
administracion y, si es posible, las caracteristicas fisicas de los medicamentos
tanto en su envase original como fuera de él para facilitar la identificacion).

Con este servicio pretendemos mejorar la organizacion de los medicamentos e
incidir de manera directa en una mejor adherencia terapéutica y uso de los
medicamentos con el fin de que el tratamiento que usted ha prescrito al paciente
.............................................. se cumpla de forma correcta, detectando
posibles incumplimientos e informandole a usted de los posibles problemas que
pudiesen aparecer.

Se adjunta Ficha del Paciente con su tratamiento completo. Si hubiera alguna
discrepancia, ruego se ponga en contacto conmigo a la mayor brevedad posible,
en el correo o teléfono abajo indicado.

Agradecemos por adelantado su colaboracion y le saludamos cordialmente,

Farmacéutico responsable
N. © de colegiado

P.D.: Para una informacion mas detallada o cuslquier sugerencis. sirvase contactar con nosotros en
(direccidn teléfone y/o e-mail)

C/ Vasco Ninez de Balboa 10

924730088 / farmaciamanin.jerez@gmail.com.
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ANEXO IV: TEST DE MORISKY-GREEN-LEVINE

N6/23, 12:54 TEST DE MORISKY-GREEN-LEVINE

TEST DE MORISKY-GREEN-LEVINE

Test de adherencia a tratamientos - Farmacia

* Indica que la pregunta es obligatoria

1. NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE: *

2. EDAD:*

3. ¢Deja de tomar alguna vez los medicamentos para tratar su enfermedad? *

Marca solo un évalo.

Sl
NO

4. ;Toma los medicamentos a la hora indicada? *
Marca solo un évalo.

Sl
NO

5. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicaciéon? *

Marca solo un évalo.

Sl
NO

hitps://docs. google comv/forms/d/ | QEAI Y teDGaTLXZAP2) VaK K WRz2Zx wUSHjPPdsZcfBrUlkedit ?pli= 1 13
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623 12:54 TEST DE MORISKY-GREEN-LEVINE
6. Sialguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla? *

Marca solo un évalo.

Sl
NO

Google Formularios

hitps:/idocs.google conv'farms/d/ | QEAIY 1eDGaTLXZAP2) VaK K WR2ZxwUSHjPPisZcfBrUleditpli=1

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google.
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ANEXO V: TEST DE BATALLA

Este es un sencillo cuestionario para analizar su grado de conocimiento de la enfermedad. Por
favor, lea cuidadosamente y responda a las siguientes cuestiones:

1.  ¢Eslahipertension arterial una enfermedad para toda la vida?

SI O NO 0O

2. ¢Se puede controlar con dieta y medicacion?

SI O NO 0O

3. Cite 2 o mas 6rganos que se vean afectados por la elevacion
de las cifras de tension arterial.

Muchas gracias por su colaboracién.

NOTA: se considera INCUMPLIDOR si falla alguna respuesta y CUMPLIDOR si responde
correctamente las 3 preguntas.
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ANEXOS

ANEXO VI: PROTOCOLO SPD

Ofenta del seevicio SPD Iornsoky) sotee SPD
4
Autorizacion deld paciente / Consaentiméento informado (Ao
A 4
Recopir prescripaciones Entrevesta inicial Notificacion al médico (recomendabla)
\4
(A ) Ficha pocionte
4
Tmrscripcion datos
) 4
RevesOn tratarmient os
Y
""‘:"’ ',"‘;’g"‘ <__PRM/RNM -+ Resolver PRM/RNM
i . No , ¥
Lienar SPD bister Impreson Modoameytios no nokikdos SPD (Ao W)
segin ficka paciente de ctiquetas Mechmantons kchsckos SO (A V)
Y
Recuento
de medicamentos
Contood puiss
’ y . fa el o . Verilicar
Pogar etiquota Poger etiqueta contenido /
PuBOig reverso ol SPD >{ AVEBO Sellar [~ Etigquetn
| A V) S—
OV 0
(Arwon> M) b
Lntrega
GArveno V) delspp/ | S - l
Solo peaners v Recogikts {Arwso V1) ! l No
anterior SFD
&SP s
A - et Detoccidn
sl conecto?
- y verihcador y Conrecolon
Detoociin de Incdencis
lbmq:;w 4.‘0 y correcchkn <
) | ‘ de Incidenciss | No
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ANEXOS

ANEXO VII: MODELO DE HOJA DE REGISTRO DE PACIENTE SPD

Baa: o/ ¢

Archivo  Imprimir
a1 1 | FECHA NACIMIENTO
IMBRE | | HOMBRE [ MUJER [
RECCION TELEFONO ] A

ACTIVO EN APLICACION [ ] & _/1)
AL CATEGORIA | V| L\L
SFERENCIA IMPRIMIR FOTO EN BLISTER [
ARJETA SANITARIA CONTROL INVENTARIO i EDITAR BORRAR | | CAPTURAF
| PRUR HUMERAC 0

& DATOS %X CONFIGURACION

<4 CONTACTO |} DATOSCLINICOS & RESPONSABLEMEDICACION (5] DOCUMENTACION

CONTACTO MEDICO

CONTACTO FAMILIAR O CUIDADOR/A

NOMBRE |

~ |

DIRECCION

TELEFONO

EMAIL

CENTRO DE SALUD

+# ALCDTAD

3 CANCFI AR
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ANEXOS

ANEXO VilI: ESQUEMA DE PROCESOS Y FUNCIONALIDADES DE LA

APLICACION TREATMACY®

ESTRUCTURA GENERAL DE LA APLICACION

ESTRUCTURA GENERAL DE LA B pmecevicovre 5
APLICACION TREATMACY®

Control del Farmacéutico sobre
. pacientes y tratamientos

AREA FARMACEUTICOS

Treatmacy

[‘ Paciente #if#i i

Area de ) .
farmacéutico

Icono de acceso
de la aplicacién

Omeprazol

Protector de estomago

S POPOOOOOEO®
= ‘ ©@®®®000000
— T ' 0000000000
AREA PACIENTES
Vista general de dreas Alfea de
de la aplicaciéon pacientes
4 o o

FUNCIONALIDADES DEL AREA DE FARMACEUTICO

pacientes a cargo Paciente ficticio uno
del farmacéutico o NUEVO PACIENTE
€ Paciente ficticio dos

Paciente:
000000001

R

ACTUAL
INFORMACION

O Paciente ficticio tres

Area de farmacéutico 0 Paciente ficticio cuatro e II>

0 Paciente ficticio cinco
Farmaceutico Uno

0 Paciente ficticio seis N ) ™ taria
PACIENTES Paciente ficticio siete
o © oo
Z @\ Paciente ficticio ochi e P
< [a] [m]
TRATAMIENTOS TRATAMIENTOS Paciente Uno
Selecciona un tratamiento:
7| Paciente ficticio uno aciente ne . Tratamiento: 1 -
7| Paciente ficticio dos " = = =
cido acetiisaliclico ke 100 mg. e Con o
} Paciente ficticio tres 2 o »
Paciente ficticio cuatro etironico? ARADIR MEDICANE) w0 I-:>

Paciente ficticio cinco ndwo 100

PI— |

EEEEE

Listado de tratamientos

asignados por el
farmacéutico [+
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FUNCIONALIDADES DE CONTROL Y SEGUIMIENTO POR EL FARMACEUTICO

CONTROL DEL FARMACEUTICO Y
SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO:

. Paciente Uno
Paciente Uno & i

Selecciona un tratamiento:
Tratamiento: 1

Vista principal
paciente con

Yasnal
Yasnal

'-_}.«_* oreesom notificacién
- correspondiente
1 27 Programacién de o
Consumidas Restantes RecordatOFiOS pOr

el farmacéutico R

CN 704293

Vista 1 de Vista 2 de 2 28

tratamiento tratamiento Consumidas  Restantes

Area de

pacientes
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ANEXO IX: HOJA DE CONTROL DE PRESION ARTERIAL

lda. Mazuala Martizez De Abellazcaa

C/ Vasco Mulez, 10

2€390-Jexez de lcoa Caballerca (BADAIXR)
Telaf: 32032011

1] de fabrexrc de 2022

FICHA FARMACDTERAFEUTICA
(Dezde 25/06/2018 - Haszta 07/01/2020)

Noabre y spellidos

L 4 11008
SEGUIMIENTO DE PRESION ARTERIAL DEL PACIENTE
Fecha/Rora Siatslica Diastsliicoa Pala/Miz Fréx. Segul

14:40 e “ €2

26:3¢ s “ 5%

12:2¢ s o 5

1i:4¢ e - 3

1327 29 - 52

11238 23 “ 5

L4 - <4

a3/44/71a 12:3¢ 2 &2 %4

14/64/1a 1122 ns “ 5

21764702 ;0 “w 52

2/84/14 11254 <1 54

G3/45%/14 12:3¢ e <1 54

| ) /13 1h46 13 « - 29

24/6%/1%2 12: 0 e “w 5

28763712 13232 22 - 21

23 F1d 14:sS e L) €2

a3/14/14 11239 o - 2

13/148/12 13242 Ms 1 2

Ga/NN/03 1414 5% Iy %7

1300714 11240 MS [ 5

IE723TAL IR EH ) e o 21

PETARTAL IR REE) 54 ey 54

4212714 12:54 144 IS 55

1asz12/17a w:» €3 o 56

S5 o 21

e [ <l

s o <q

s & 52

Ml &3 %3

1ne “a 55

1na = 27

na " 54

e 1 2

Eaforenciae: A
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