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1. INTRODUCCION

1.1. Enfermedades crdnicas: Situando el problema

En el transcurso del siglo XX se ha producido un aumento de la esperanza
de vida a nivel global (Oeppen and Vaupel, Science, 2002). Este incremento se
debe a multiples causas, sobre todo a la disminucion de la mortalidad en to-
das las edades, y, particularmente, a la disminucion de la mortalidad perinatal
e infantil siendo la causa de la mayor transformaciéon demografica vista en la
historia de la humanidad (United Nations World Population Prospects, 2013).
La razon de que la esperanza de vida haya aumentado no solo se relaciona
con los avances en los tratamientos médicos sino también con las politicas
de salud publica. Las medidas de salud publica han permitido que la mayo-
ria de la poblacion no muera de malnutricion, ni de enfermedades infeccio-
sas, lo que ha permitido que una mayor proporcién de poblacién consiga vivir
mas tiempo (Khaw, 1999). El aumento de la esperanza de vida ha conllevado
una marcada transformacion en el perfil de morbi-mortalidad a nivel mun-
dial, convirtiéndose, las enfermedades cronicas, en las principales causas de
morbi-mortalidad en los paises de ingresos altos y medios (United Nations
World Urbanization Prospects, 2013). La mayoria de las enfermedades croé-
nicas requieren un extenso espacio de tiempo para manifestarse (periodo de
latencia) y se hallan vinculadas etiolégicamente a determinados factores de
riesgo comunes, la mayoria de ellos modificables. Estos factores, entre los
que se encuentran el consumo de tabaco, la inactividad fisica, determinados
tipos de dieta, unidos a la tendencia a una distribucién de la riqueza cada vez
mas injusta (Kondo N, 2009), que aumenta el riesgo de exclusiéon social, han
tenido una enorme expansion en el mundo occidental. De hecho, un numero
escaso de factores de riesgo es el responsable de la mayor parte de la carga
de enfermedad a nivel global, ofreciendo de ese modo una gran oportunidad
para el establecimiento de estrategias preventivas. Pequefios cambios que
se puedan realizar en la prevalencia e incidencia de estos factores de riesgo,
produciran importantes repercusiones en la morbi-mortalidad de las pobla-
ciones.

En Espana, actualmente, las enfermedades crénicas constituyen la principal
causa de muerte, mientras que a principios del siglo pasado los accidentes y
las enfermedades transmisibles eran las principales causas (Regidor E, 2013;
Blanes Llorens, 2007). De hecho, las enfermedades crdnicas generan un 80%
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de las consultas de atencién primaria (MSSSI, 2012). Las dislipemias por si
solas son responsables de un 24,3 % de las consultas en atencién primaria
(vegazo, 2006). Dentro de la enfermedad cardiovascular la prevalencia de la
cardiopatia isquémica alcanza el 7,5 % (Lopez-Bescos L, 1999), la del ictus el
8 % en mayores de 65 afos (Banegas, 2005) y la insuficiencia cardiaca es del
5% en mayores de 40 anos (Cortina, 2001). La Encuesta Nacional de Salud
muestra como la hipertension alcanza una prevalencia del 18,5 % de la pobla-
cion espanola (ENSE, 2013). La diabetes mellitus tipo 2 afecta a entre un 10
y un 15 % de la poblacidn, y estd en aumento (soriguer, 2012). La prevalencia
del EPOC es del 4,5 % (Soriano, 2010). Respecto a las enfermedades muscu-
loesqueléticas, el estudio Episer llevado a cabo en 20 municipios espanoles,
en el ano 2000, con 2.998 pacientes, encontré las siguientes prevalencias:
artritis reumatoide: 0,5 % (Carmona L, 2002); artrosis de rodilla: 10,2 %; artro-
sis de manos: 6,2 % y osteoporosis: 3,4 % (Carmona L, 2001). Respecto a los
trastornos mentales, el estudio Esemed-espana (Haro JM, 2006), publicado
en 2006, con una muestra de 5.473 adultos, encontré que un 19,5 % de las
personas presentaron un trastorno mental en algin momento de su vida y un
8,4 % en los ultimos 12 meses.

1.2. Eficacia y efectividad de los tratamientos farmacoldgicos de las enfer-
medades crdénicas.

En la actualidad existen tratamientos farmacolégicos que han demostrado
su eficacia en estudios de gran calidad (ensayos clinicos controlados, alea-
torizados y con doble o triple ciego) para la mayoria de las enfermedades
crénicas. El acceso a estos farmacos esta incluido en la cartera de servicios
de la mayoria de los sistemas nacionales de salud, incluyendo el espanol, que
cubre un amplio porcentaje de los residentes en Espana.

Por ejemplo, en el caso de la hipertension (Hypertension, NICE, 2006), los
diuréticos tiazidicos, ahorradores de potasio, beta bloqueantes, bloqueantes
de los canales de calcio, inhibidores de la encima convertidora de angioten-
sina, blogueantes del receptor de angiotensina Il y alfa bloqueantes permiten
alcanzar cifras de tension arterial normales en pacientes hipertensos. Ade-
mas, la normalizacion de las cifras tensionales conlleva una reduccién de la
incidencia de infartos, ictus y mortalidad por cualquier causa.

Otro ejemplo lo encontramos en el tratamiento de las dislipemias, donde
multiples estudios demuestran que disminuir las cifras de LDL-colesterol su-
pone una reduccion del riesgo cardiovascular y de la mortalidad, tanto en
prevencidn primaria como secundaria y para diferentes tipos de pacientes:
hipertensos, fumadores, diabéticos, y dislipemicos (Sacks, 2000, Law, 1994,
Frick, 1997). Las principales guias de practica clinica (NCEPIII, 2001, De Bac-
ker, 2003), enfatizan la eficacia del grupo de los inhibidores de la hidroxime-
tilglutaril-CoA reductasa (estatinas) en la reduccién de LDL-colesterol.
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En diabetes, metformina, secretagogos de insulina como las metiglinidas,
sulfonilureas, o inhibidores de la alfa glucosidasa como la acarbosa, las tiazo-
lidindionas o los inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 han demostrado, no
solo ser eficaces para reducir la glucemia y la hemoglobina glicosilada, sino
serlo también para reducir la mortalidad asociada a diabetes, los infartos de
miocardio e incluso la mortalidad por cualquier causa (NICE, 2009).

Ejemplos similares podrian citarse para la mayoria de las enfermedades
cronicas. Sin embargo y pese a disponer, como hemos visto, de tratamientos
eficaces, la efectividad de todos estos tratamientos farmacolodgicos, medida
en clinica habitual mediante estudios observacionales, es baja.

La revista Hypertension publicaba en 2004 un estudio sobre el grado de
control de pacientes hipertensos en Estados Unidos, Canadéa y Europa (Wolf-
Maier, 2004) en el que se ponia de manifiesto que menos del 10 % de los
pacientes hipertensos europeos tenian cifras adecuadas de tensién arterial,
frente al 29 % de los estadounidenses o0 al 17 % de los canadienses. Ademas,
la mitad de los estadounidenses diagnosticados y mas de dos tercios de los
europeos y canadienses no recibia ningun tratamiento. Resultados similares
se publicaban en Lancet (Messerli, 2007) y coincidian también con los del es-
tudio PREDIMERC hecho en Espana en el ano 2009 (Ortiz Marrén, 2011) que
muestra que el 31,4 % de los hipertensos desconocian serlo, otro 31 %, pese
a conocer su diagnéstico, no tomaba ningun tratamiento y del 36 % restante
solo un 40 % tenian cifras de tensidon adecuadas, es decir, solo el 14 % de los
hipertensos tenia bien controlada su hipertensién.

Respecto a los datos de buen control en diabetes encontramos, por ejemplo,
que en la ciudad de Nueva York el 30 % de los diabéticos no estaban diag-
nosticados y menos de la mitad de los diagnosticados (45 %) tenian niveles
adecuados de hemoglobina glicosilada. Si consideramos el resto de factores
de riesgo asociados (colesterol, tension arterial...), solo un 10 % de los dia-
béticos tenian un buen control de su enfermedad (Thorpe, 2009). En Europa
la situacion es similar. Un estudio retrospectivo hecho en Alemania en 2007
arroja la misma cifra de diabéticos diagnosticados que no alcanzan cifras de
hemoglobina glicosilada adecuadas (51 %) (Yurgin, 2007).

Si miramos el grado de control de los pacientes dislipémicos encontramos
que el 63,4 % de los pacientes tratados con estatinas en Espana no consiguen
alcanzar cifras adecuadas de LDL-colesterol (Gonzalez-Juanatey, 2011). En
consonancia, el estudio REALITY encuentra un 73,7 % (Garcia Ruiz, 2004) de
pacientes con control inadecuado e indica que son precisamente los pacien-
tes que mas pueden beneficiarse del tratamiento con estatinas los que menos
alcanzan dichos objetivos. Cifras similares se encuentran en el resto de Eu-
ropa. El estudio EURIKA (Banegas, 2011), llevado a cabo en diferentes paises
de Europa con 7.641 pacientes dislipémicos, encuentra un 59 % de control
inadecuado.
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Lo mismo ocurre en el caso del asma. Segun el estudio europeo de salud
respiratoria, solo un 52 % de pacientes asmaticos estan diagnosticados en
nuestro pais y de ellos, la mitad, pese a tener sintomas frecuentes, no sigue
ningun tratamiento (Urrutia, 2007).

Existe, por tanto, una gran brecha entre la eficacia de los farmacos y su
efectividad.

Los dos factores principales que se han visto relacionados con el mal con-
trol de las enfermedades crénicas (baja efectividad) son: la adherencia al tra-
tamiento y la calidad de los cuidados sanitarios. A continuacién se describen
ambos factores.

1.2.1. Adherencia al tratamiento farmacoldgico en las enfermedades
cronicas

La baja adherencia condiciona de manera importante la efectividad de los
tratamientos. La Organizacién Mundial de la Salud en un informe elabora-
do en el 2004 titulado “Adherencia a los tratamientos a largo plazo” (OMS,
2004), afirma que “Varios exdmenes rigurosos han hallado que, en los pai-
ses desarrollados, la adherencia terapéutica en pacientes que padecen en-
fermedades crdnicas promedia solo el 50%", y a continuacién, explica “La
adherencia se relaciona con la manera en la cual los individuos juzgan la
necesidad personal de un medicamento en relacién con sus temores por
los posibles efectos adversos”, y que “existen cinco dimensiones que la
afectan: factores relacionados con el sistema o el equipo de asistencia sa-
nitaria; factores relacionados con la enfermedad; factores socioeconomi-
cos; factores relacionados con el tratamiento y factores relacionados con
el paciente: los recursos, el conocimiento, las actitudes, las creencias, las
percepciones y las expectativas”. El informe afirma, también, que la adhe-
rencia terapéutica es un modificador importante de la efectividad del sis-
tema de salud, y que los resultados de salud poblacional previstos por los
datos sobre eficacia del tratamiento no se lograran, a menos que las tasas
de adherencia terapéutica se empleen como base para la planificaciény la
evaluacion de proyectos. Por ultimo, la OMS afirma: “Mejorar la adherencia
terapéutica quizads sea la mejor inversion para abordar efectivamente los
procesos crénicos”.

El problema de la adherencia, lejos de ser una cuestién personal del
paciente, incumbe también a los profesionales de la salud. A menudo se
comete el error de considerar al paciente como el maximo responsable,
cuando la adherencia a los tratamientos responde, sobre todo, a las cir-
cunstancias de los modelos sanitarios actuales, principalmente en los
paises desarrollados. Asi, diferentes aspectos del modelo de atencion pri-
maria pueden condicionar la adherencia al tratamiento del paciente. En
un estudio llevado a cabo en Carolina del Norte (Ammerman, 1993), los
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médicos y enfermeros afirmaron que sus horarios no asignan tiempo para
abordar adecuadamente el problema de la adherencia terapéutica. Por otro
lado, un aumento de adherencia al tratamiento entre los pacientes conlleva
un incremento del gasto farmacéutico en el cupo del médico, lo que pue-
de suponer una valoracién negativa del médico por parte de la gerencia
del Area de Salud (Martin, 2005). Ademas, tal y como puso de manifiesto
una revision sistematica sobre adherencia (Haynes, 1996), las continuas
reestructuraciones del sistema sanitario, pueden conllevar cambios en el
médico asignado al paciente, sin tener en cuenta la continuidad de la aten-
cion, pese a que los pacientes demuestran mayor adherencia terapéutica
cuando reciben atencidén sostenida del mismo profesional en el transcur-
so del tiempo. Por ultimo, pese a existir otros profesionales que pueden
mejorar la adherencia a los tratamientos, como los farmacéuticos desde
la farmacia comunitaria, los sistemas no suelen favorecer el intercambio
de informacion entre estos y los médicos prescriptores, lo que permitiria
una mayor deteccion de pacientes con problemas de adherencia sobre los
gue se podrian llevar a cabo intervenciones destinadas a solucionar dichos
problemas.

Roter y colaboradores publicaron un metaanalisis centrado en las in-
tervenciones para obtener una mejor adherencia. Las principales conclu-
siones mostraron que ninguna estrategia tiene ventajas claras y que las
intervenciones integrales que combinan componentes cognoscitivos, com-
portamentales y afectivos [motivacionales] fueron mas efectivas que las
intervenciones unifocales (Roter, 1998). Sin embargo, las intervenciones de
adherencia terapéutica dirigidas a los pacientes se han centrado de mane-
ra caracteristica en proveer educacion para aumentar el conocimiento. La
necesidad de enfocar las intervenciones de adherencia con distintas inter-
venciones complementarias quedé demostrada en el estudio realizado por
Morisky (1983) en pacientes con tratamiento farmacoldégico antihipertensi-
vo. En dicho estudio experimental, los pacientes del grupo de intervencidn
recibieron la orientacion del médico, el apoyo familiar para vigilar la toma
de la medicacion y las sesiones de grupo con un asistente social, mientras
que el grupo control siguio los cuidados habituales. El analisis a los cinco
anos de seguimiento demostro un efecto positivo continuo sobre el control
de peso y el control de la presidn arterial en el grupo de intervencion. La
tasa de mortalidad por todas las causas fue un 57,3 % menor para el grupo
de intervencién que para el grupo control y la tasa de mortalidad relacio-
nada con hipertension fue un 53,2 % menor. Este estudio pone de relieve
algunos de los requisitos que han de darse en la atencion al paciente cro-
nico para mejorar su adherencia. La intervencion de diferentes disciplinas
profesionales o la participacién del entorno del paciente son necesarios,
pero no suelen tenerse en cuenta, lo que explica, en parte, los malos resul-
tados en control de pacientes crénicos.
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1.2.2. Calidad de los cuidados en las enfermedades crénicas ofrecidos
por los sistemas de salud en paises occidentales.

Como se comenta previamente, la baja calidad de los cuidados en lo refe-
rente a tratamientos farmacoldgicos puede estar relacionada con los ma-
los resultados en la efectividad de los tratamientos. En EEUU, hace una dé-
cada, se llevo a cabo el Community Quality Index study (McGlyn, 2003), en
el que se evalud la calidad de las prestaciones sanitarias en una muestra
de pacientes de 12 ciudades. Para ello realizaron una encuesta telefénicay
obtuvieron permiso de los pacientes para acceder a sus historias clinicas.
Se tuvieron en cuenta 439 indicadores en relacién con el cribado, diagnds-
tico, tratamiento y seguimiento en una muestra final de 6.712 pacientes,
de los cuales, mas de la mitad tenian, al menos, una enfermedad crdnica.
La variable resultado principal fue el porcentaje de cuidados recibidos que
seguian las recomendaciones de las guias clinicas. En pacientes con pato-
logias cronicas el resultado final fue 56,1 %. La calidad de los tratamientos
farmacologicos se evalud con 173 indicadores, hallandose un 57,5 % de
cuidados recibidos segun las recomendaciones. Los indicadores de tra-
tamiento se dividieron en cuatro grupos: seleccién del farmaco adecuado
(62 %), no seleccion del inadecuado (83 %), educacidn al paciente (46 %) y
monitorizacion (55 %). Otro gran estudio en EEUU publicado en el afno 2008
(Thier, 2008) obtiene un resultado global de adecuacién a guias de refe-
rencia en patologias cronicas muy similar (59 %). Existen pocas evidencias
respecto a la calidad de los cuidados en otras partes del mundo. En una
revision sistematica llevada a cabo en 2001 en la que se comparaban la
calidad de los cuidados sanitarios en Reino Unido, Australia y Nueva Zelan-
da se encontrd, por ejemplo, que solo el 49 % de los pacientes diabéticos
habian tenido un control en el ultimo ano, o bien que solo el 47 % de los
pacientes con un infarto de miocardio tenian prescrito un beta bloqueante
(Seddon, ME, 2001). Puede afirmarse que aun queda un largo camino por
recorrer en lo que respecta a mejorar los resultados en salud de patologias
crénicas por la via de mejorar la calidad de los cuidados.

1.3. El modelo asistencial actual frente a las necesidades del paciente cré-
nico

Tanto la baja adherencia al tratamiento farmacoldgico como los resultados
obtenidos en las evaluaciones de calidad de cuidados ponen de manifiesto
la existencia de un problema global, comun a todos los modelos de atencion
sanitaria existente en los paises desarrollados y no dependiente de particu-
laridades especificas de cada lugar. El modelo vigente, disenado para hacer
frente a enfermos con patologias agudas, con el eje situado en los hospitales,
no contempla las dimensiones sociales, psicosociales, y de comportamiento
que manifiestan los pacientes con enfermedades crénicas [Tinetti, 2004]. Se-
gun el Comité de Calidad del Institute of Medicine de Estados Unidos [Institute
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of medicine, 2001], “dista un abismo entre la asistencia que se proporciona
a partir del modelo de cuidados agudos, y los cuidados requeridos por los
pacientes crénicos”. En términos parecidos se expresa el Observatorio Euro-
peo de Sistemas y Politicas de Salud al afirmar: “muchas de las estructuras
existentes en los sistemas de salud son completamente inadecuadas para
atender a pacientes con patologias cronicas” o “los proveedores de salud aun
no han sido capaces de adaptar los programas de prevencion y los programas
de manejo de enfermedad a la realidad que hoy suponen las enfermedades
crénicas” (Nolte, 2008). El modelo actual de cuidados esta orientado al tra-
tamiento episddico de sintomas agudos, frente al avance sostenido de la en-
fermedad crénica que requiere unos cuidados continuos y a largo plazo para
la prevencion de exacerbaciones y la minimizacion del deterioro; se pone el
énfasis en la cura de la enfermedad en contraposicién a la imposibilidad de
cura de las enfermedades croénicas. Ademas, la organizacion actual de los
sistemas sanitarios conlleva recibir cuidados de multiples profesionales sa-
nitarios que actuan con un elevado nivel de independencia unos de otros. Es lo
que se conoce como fragmentacion de los cuidados, y entorpece la coordina-
cion entre los diferentes niveles asistenciales (Bayliss, 2012). Existe también
otro tipo de fragmentacion: el tratamiento exclusivo de la parte organica o
funcional afectada por la enfermedad cronica, sin tener en cuenta al paciente
en su conjunto (la enfermedad del paciente en lugar del paciente enfermo)
(Wolpert, 2001). Por otro lado, la informacidn sobre los cuidados a un paciente
no suele estar centralizada ni ser facilmente accesible, lo que dificulta la ges-
tion adecuada de cualquier enfermedad cronica (Institute of Medicine, 2001).
Por dltimo, un cuidado efectivo de la enfermedad crénica debe estimular a
los pacientes a involucrarse en su propio cuidado, para lo cual se requiere
implementar estrategias de promocion de la salud, puesto que es el propio
paciente el que se encuentra en la posicidén mas ventajosa para conocer como
le afecta su enfermedad, detectar reagudizaciones vy, por lo tanto, definir sus
necesidades. Sin embargo, el sistema actual sigue contando poco con el pa-
ciente en la toma de decisiones, entre otras cosas por falta de un modelo que
lo capacite para las mismas.

1.4- Principales modelos de atencion a pacientes crdnicos

Esta inadecuacion de los modelos sanitarios para atender a los pacientes
con enfermedades crdnicas llevd a que diferentes instituciones e individuos
se plantearan, a finales de los 80 y principios de los 90 (Wagner, 1996), cémo
debia reorientarse el modelo de cuidados de salud. Ya en el ano 1978, en la
declaracién conjunta de la OMS y Unicef de Alma Ata se expone la prioridad de
desarrollar la atencién primaria como base para conseguir niveles de salud
adecuados para la poblacion. Pero pasaron décadas hasta que Edward Wag-
ner propuso su modelo para los cuidados de los pacientes crdnicos (Chronic
Care Model) (CCM), siendo el que ha alcanzado mayor repercusion, pudiendo
afirmarse que los diferentes modelos que hoy dia se estdn implementando
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han sido inspirados por él. EL CCM establece un marco de trabajo con la pre-
misa de que una parte importante del cuidado del paciente crénico ha de pro-
porcionarse fuera del entorno tradicional sanitario. El objetivo que promueve
es conseguir:

Pacientes informados que asumen la adopcion de un papel activo en sus
cuidados, con las habilidades necesarias para tomar las decisiones adecua-
das sobre su salud y,

Proveedores (profesionales sanitarios) preparados y con los recursos nece-
sarios para proveer unos cuidados de calidad.

En el ano 2002, la OMS publica un documento con el nombre “Cuidado inno-
vador para las condiciones crénicas: agenda para el cambio” (WHO, 2002), en
el que propone un modelo que amplia el marco del CCM involucrando también
a otros actores de la sociedad y distinguiendo entre tres niveles: a) familias
y cuidadores del paciente, que constituyen el nivel micro y han de trabajar
en colaboracion; b) organizaciones sanitarias y la sociedad, que forman el
nivel meso y c) el contexto politico, que constituye el nivel macro. El contexto
politico debe ejercer el liderazgo y promover tanto politicas integradas para
el paciente pluripatoldgico, como estrategias preventivas, financiacion, recur-
sos humanos, y marcos legislativos adecuados.

Estos modelos tedricos globales han necesitado del desarrollo de modelos
de provisidon para poder implementarse. EL CCM es el “qué hacer” mientras
que los modelos de provisidn son el “codmo hacer”. Entre estos ultimos cabe
destacar el de la Veterans Health Administration (VHA) (Perlin, 2004), una red
sanitaria publica que atiende a los veteranos de guerra estadounidenses y a
sus familias. A finales de la década de los 90, la VHA adopté el modelo CCM,
para lo cual acometié un profundo cambio con el objetivo de mejorar la ca-
lidad de la asistencia que ofrecia. Hasta entonces, la red era esencialmente
hospitalaria, por lo que el cambio consistié en centrar la atencién en el pa-
ciente crénico no ingresado en hospital, atendido en atencién primaria, y pro-
veerle con un modelo de atencidon basado en equipos multidisciplinares. Para
mejorar la coordinacidn, se apostd por un sofisticado sistema electrénico de
recogida de informacién, Computerized Patient Record System (CPRS), que
permitia disponer de la historia clinica completa del paciente a todos los pro-
fesionales sanitarios del equipo. El modelo informatico contaba ademas con
diferentes tipos de ayuda (deteccion de errores, guias de buenas practicas...).
El diseno se completé con el desarrollo de un modelo de medicién de cali-
dad de los cuidados (External Peer Review Program, EPRP) y monitorizacion
de los procesos habituales. Los resultados estan siendo importantes. Como
ejemplo, en el ano 2000 el porcentaje de pacientes hipertensos diagnostica-
dos con cifras de tension arterial controladas rondaba el 46% (Kerr. 2007) y
en el ano 2008 se alcanz6 el 75%.
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Otro modelo de provision adaptado al CCM, igualmente desarrollado en
EEUU, es el Kaiser-Permanente [Kaiser, 14]. Establece un enfoque proactivo
en la gestion de los enfermos crénicos, haciendo hincapié en la integracion
de servicios y eliminando la distincion entre asistencia primaria y especia-
lizada. El esquema que lo representa es una piramide, en cuya base esta la
aplicacion de medidas preventivas dirigidas a la poblacién general. Al ascen-
der por la piramide va cambiando la estrategia, pasando desde el apoyo a la
autogestion de los pacientes crénicos con bajo riesgo de hospitalizacion, a las
estrategias de gestion de enfermedades con equipos multidisciplinares, que
siguen protocolos comunes (“disease management”) para los colectivos con
riesgo de hospitalizacidn. La ultima fase de la piramide, la ocupan los progra-
mas de gestion de casos, que implica la formacion de un equipo especifico
(“case management”), exclusivamente para casos complejos como pacientes
con importante comorbilidad. De esta forma, el modelo no propone la apli-
cacién de las evidencias de mejora de la calidad de los cuidados en funcidén
de la patologia, sino que considera que una estrategia es mas adecuada que
otra en funcidn de las circunstancias de cada paciente. Algunos resultados
publicados muestran cdmo el porcentaje de pacientes diabéticos con cifras
de hemoglobina glicosilada inferior a 9 pasaba del 66 al 73 por ciento en solo
3 anos o como los pacientes de alto riesgo cardiovascular con LDL-colesterol
por debajo de 100 mg/dl pasaban en el mismo periodo del 50 al 63% (McCar-
thy D, 2009).

Kaiser-Permanente inspiré el modelo de provisién de cuidados a pacien-
tes crénicos del National Health Service britanico, llamado modelo NHS y de
Cuidado Social (“The NHS and Social Care Model”) [NHS, 2005]. Actualmente,
las principales esperanzas estan puestas en las “care in local settings” del
NHS escocés, que han adoptado como eje motor de su desarrollo el llevar los
cuidados al paciente tan cerca como sea posible de su entorno. Los primeros
indicadores muestran reduccion en la tasa de ingresos y mejoria en la per-
cepcion de seguridad e integracion del paciente (Care in local settings, 2005).
Siguiendo un modelo muy similar al escocés, en el Pais Vasco se puso en
marcha en el ano 2009 un modelo de atencion a pacientes crénicos basado en
la proactividad del sistema (Osakidetza, 2009). El modelo intenta mantener un
contacto permanente con el paciente de manera que puedan identificarse a
aquellos pacientes con mayor riesgo de descompensarse, para poder actuar
con prontitud. Los dos ultimos modelos se han convertido en la referencia eu-
ropea en cuanto a vanguardia en atencidn a pacientes crénicos, si bien, hasta
el momento no han sido convenientemente evaluados.
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Por tanto, resumiendo, las caracteristicas a incluir en un modelo de aten-
cion al paciente crénico son:

a.Promocion de la salud

b. Desarrollo de automanejo de la enfermedad por parte del paciente

c. Proactividad en la deteccién de pacientes en riesgo de descompensacion
d. Cuidados interdisciplinares coordinados

Las herramientas mas importantes para su desarrollo son, la atencién pri-
maria (que ha de ser potenciada) y el uso de nuevas tecnologias que permitan
la coordinacion entre diferentes profesionales. Como estrategia, la formacion
de equipos multidisciplinares es una de las mas prometedoras, hasta el pun-
to de que la coordinacién de los cuidados es considerada por el Institute of
Medicine de Estados Unidos como una de las principales prioridades para el
sistema sanitario nacional (McDonald, 2007).

1.5. La intervencion de equipos multidisciplinares como estrategia para me-
jorar los resultados en salud de los pacientes con patologias crénicas.

Cuando se analizan las intervenciones de coordinacion multidisciplinar en
pacientes con enfermedades crdnicas, se encuentra que reduce la mortalidad
y la dependencia de pacientes con ictus, reduce la mortalidad y el reingreso
hospitalario de pacientes con insuficiencia cardiaca, mejora la continuidad de
los servicios de pacientes con enfermedades mentales, mejora el control de
pacientes diabéticos y reduce la sintomatologia de pacientes con enfermedad
terminal (McDonald, 2007). Hay evidencias que muestran como un esfuerzo
deliberado de coordinacion entre los miembros del equipo, por ejemplo con
reuniones periddicas, es uno de los determinantes de la mejora de resultados
(Langhorne, 2005). La coordinacion multidisciplinar repercute en un acerca-
miento del equipo al paciente y en un aumento del grado de monitorizacion
del mismo, lo que puede explicar, al menos en parte, los buenos resultados
(Windham 2003, Gilbody, 2003).

1.6. Evidencias sobre el papel del farmacéutico en los equipos multidiscipli-
nares

En los ultimos anos se han llevado a cabo diferentes revisiones sistematicas
para evaluar qué tipo de equipos multidisciplinares y qué tipo de coordina-
cion tienen mejor resultado en las distintas enfermedades. Asi, por ejemplo,
en diabetes, una revision sistematica (Tricco, 2012) demuestra que la accion
mas efectiva para reducir la hemoglobina glicosilada es la introduccién en el
equipo de un farmacéutico o un enfermero, sobre todo cuando éste dispone
de autonomia para introducir modificaciones en el tratamiento siguiendo pro-
tocolos. Igualmente, se obtienen mejores resultados con aquellas acciones
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que se dirigen al conjunto de los factores de riesgo del diabético (HTA, coles-
terol...), y no solamente a los niveles de glucemia.

Resultados similares en cuanto a la capacidad de mejora de la salud se han
obtenido para otras patologias crénicas. Dos revisiones que analizaron el caso
de la hipertension (Walsh, 2006, Glynn, 2010) demuestran mejoras, tanto en el
control de la tension diastdlica como de la sistoélica, con la introduccién de un
farmacéutico o de un enfermero en el equipo de cuidados.

Al revisar las experiencias publicadas de coordinacion entre médicos y far-
macéuticos pueden encontrarse diferentes grados de implicacion y respon-
sabilidad del farmacéutico, que van, desde la informacién pactada al pacien-
te sobre su tratamiento, hasta el seguimiento individual y posterior debate
con el médico sobre cambios en la medicacién, o incluso la adopcién directa
de decisiones sobre el tratamiento de un paciente siguiendo protocolos pre-
viamente consensuados en el equipo. Existen evidencias sobre la eficacia de
la coordinacion entre médico y farmacéutico en la mejora de pacientes con
asma (Mc Lean, 2003), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (Weinber-
ger, 2002), hipertension (de Castro, 2006), dislipemias (Mazzolini, 2005, Yama-
da, 2005), insuficiencia cardiaca (Gattis, 1999), diabetes (Garrett, 2005, Cioffi,
2004, Wermeille, 2004, Cranor, 2003), osteoartritis (Rahme, 2005), anticoagu-
lacién (Wilt, 1995), enfermedades mentales (Finley, 2003), trasplantados re-
nales (Chisholm, 2001) y pacientes crdnicos de alto riesgo (Rocatagliata, 2006,
Yanchick, 2000, Dudas, 2001). Por el contrario, no parece obtenerse mejoria
cuando el trabajo coordinado se dirige a pacientes ancianos polimedicados
(Holland, 2005, Sturgess, 2003, Sellors, 2003), probablemente por tratarse de
pacientes con buena adherencia a los tratamientos y alto grado de vigilancia
por parte de los proveedores de salud. Tampoco se obtienen resultados posi-
tivos cuando la intervencidn se orienta a la deteccién de problemas relaciona-
dos con la medicacion (Malone, 2001, Tulli, 2000).

Existen también algunos estudios que incluyen andlisis de coste/efectividad
y ofrecen resultados positivos en diabetes (Cranor, 2003), hipertension (Oka-
moto, 2001, Solomon, 1998), dislipemias (Ellis, 2000), asma (Mc Lean, 2003),
EPOC (Solomon, 1998) y anticoagulacion (Wilt, 1995). Algunos estudios se han
llevado a cabo en administraciones en las que la colaboracién entre distin-
tos profesionales sanitarios estd ampliamente implantada, como los que se
realizan en la administracion de militares veteranos (VHA) o los que se hacen
en territorios donde se sigue el modelo Kaiser de provisiéon de servicios (Ca-
lifornia) (McCombs, 1998). Los resultados encontrados en ambos casos son
positivos, aunque difieren tanto en la intervencion, basada sobre todo en in-
formacion al paciente de riesgo en el caso del modelo Kaiser, como en el gra-
do de colaboracidn interprofesional, mucho mds amplia en el caso de la VHA,
y en el ambito, incluyendo normalmente el modelo Kaiser la intervencién en
farmacia comunitaria, mientras que los estudios de la VHA se centran en cli-
nicas y hospitales con servicio de farmacia que atienden a pacientes externos
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(Dunham, 2000, Solomon, 98, Malone, 2001). Respecto a la poblacion que reci-
be la intervencion, puede clasificarse entre aquella en la que el farmacéutico
proporciona informacion al médico mediante talleres (Watson, 2001), arbo-
les de decisién o reuniones cortas (Freemantle, 2002) para comentar casos
concretos de pacientes en cuyo manejo el médico no se ha ajustado a las
guias, con el objetivo de que éste mejore sus practicas (eficaz en osteoartritis,
Rahme, 2005) y aquella en la que el farmacéutico se centra en el paciente.
También existen diferencias en cuanto al periodo de la intervencién, yendo
desde los programas de informacion inicial al paciente (eficaces en diabéticos
mal controlados, Rothman, 2004) hasta el seguimiento completo y sostenido
en el tiempo (Cranor, 2003). Los mejores resultados se observan cuando la
colaboracién entre ambos profesionales, médicos y farmacéuticos, es mas
profunday el farmacéutico dispone de un amplio margen de autonomia, como
en el caso del modelo de colaboracién de la VA (Mazzolini, 2005, Garret 2005,
Sorensen, 2004, Cioffi, 2004, Welmeille, 2004, Cranor, 2003, Chisholm 2001,
Ditusa, 2001, Yanchick, 2000, Gattis, 1999) .

En una revision reciente, publicada en American Journal of Health System
Pharmacy (Kucukarslan, 2011) sobre los resultados que se obtienen al inte-
grar al farmacéutico en equipos de atencidén primaria, se analizaron 15 en-
sayos clinicos controlados y aleatorizados (ECAs) Los resultados mostraron
que esta estrategia puede ser eficaz cuando se trata de pacientes con nuevos
tratamientos o bien pacientes que no alcanzan objetivos terapéuticos. Tam-
bién se mostré cdmo los pacientes pertenecientes a baja clase social pueden
beneficiarse, en mayor medida que el resto, de un seguimiento mas intensivo.
En cuanto al grado de implicacidon del farmacéutico, esta revisiéon vuelve a
encontrar que los mejores resultados se obtienen cuando médico y farma-
céutico discuten juntos el tratamiento de cada paciente o bien cuando éste
ultimo tiene capacidad de incluir cambios en la medicacion. En el afo 2010
se actualizo una revision sistematica Cochrane publicada por primera vez en
el ano 2000 (NKansah, 2010), en la que se pretendia evaluar la influencia del
farmacéutico tanto sobre los resultados en salud de pacientes crénicos no in-
gresados, como sobre la calidad de la prescripcion de los médicos. Se encon-
traron 36 ECAs y las conclusiones demostraban mejoras en ambos aspectos.

1.7. Paises con farmacéuticos comunitarios incluidos en equipos multidisci-
plinares: Principales experiencias

Los resultados de todos estos estudios estan poniendo en valor la figura del
farmacéutico comunitario como un profesional util en el control del paciente
crénico (Farris, 2005) con el fin de proveer al paciente de la informacién ne-
cesaria para el automanejo de su enfermedad y para realizar el seguimiento
de la evolucidn de su tratamiento farmacoldgico. Los principales ejemplos de
paises en los que se esta integrando al farmacéutico comunitario en grupos
de trabajo multidisciplinares son:
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1.EEUU.

El farmacéutico comunitario realiza seguimientos del tratamiento farmaco-
logico de forma coordinada con el médico de referencia del paciente. El servi-
cio recibe el nombre de Medication Therapy Management (MTM). Este servicio
obtiene su mayor impulso en la Improvement and Modernization Act (USC,
2003), en la que se permite la provisidn no solo en el &mbito publico del MEDI-
CARE, en el que ya se practicaba previamente, sino también a otras entidades
privadas como companias de seguros. Habitualmente el equipo en el que se
integra el farmacéutico es el “Primary care Medical Home" y la estrategia mas
comun para mejorar los resultados es la “Disease Management”, o manejo
de enfermedad con equipos multidisciplinares. La experiencia de implemen-
tacion mejor documentada tuvo lugar en Minessota (Ramalho, 2010). En el
2005, el estado autoriza el servicio de MTM a “Medical asistanse”, el mayor
sistema de cobertura del estado, cubriendo ciudadanos con bajos ingresos,
ninos y personas dependientes. El servicio busca activamente pacientes con
alta probabilidad de tener problemas relacionados con la medicacién. Se da
un alto grado de coordinacién con los médicos, llegando incluso a poder in-
troducir el farmacéutico cambios en la medicacién siguiendo protocolos para
patologias crdnicas. Los farmacéuticos entrevistan, inicialmente, durante una
hora al paciente y media hora en las visitas de seguimiento, siendo remune-
rados por visita en funcion de la complejidad de cada paciente. La experiencia
muestra el trabajo de 10 profesionales (6,1 a tiempo completo) durante 10
anos. Asistieron a 10.000 pacientes con una media de 4 visitas por paciente.
Se consiguieron mejoras en los resultados en salud del 55 % de los pacientes
y la figura del farmacéutico se consolidé dentro del equipo interdisciplinar.
También en EEUU, dentro de la VA, los farmacéuticos desarrollan el mismo rol
en diferentes consultas, pacientes dislipémicos, hipertensos, con dolor croni-
co, diabéticos, en tratamiento anticoagulante y dirigen programas de reunio-
nes en grupos de pacientes que comparten una determinada condicidn clini-
ca. Las experiencias de Minessota, de la VA y otras similares merecieron la
atencidn del Servicio de Salud Publica estadounidense que en diciembre del
2011 publico6 el documento: Improving Patient and Health System Outcomes
through Advanced Pharmacy Practice. A Report to the U.S. Surgeon General
(Giberson, 2011). Dirigido a los médicos generalistas del pais, el documento
es una invitacién para que colaboren con las farmacias comunitarias, para
desarrollar en profundidad lo que denominan como un nuevo paradigma de
cuidados. En sus conclusiones pueden leerse frases como: ‘Una de las deci-
siones mas ldgicas y mdas basadas en evidencias que pueden llevarse a cabo
para mejorar la calidad de los cuidados sanitarios es maximizar las capaci-
dades de los farmacéuticos comunitarios y minimizar las barreras para la
expansion de un modelo de salud exitoso que ya existe’ o ‘Las farmacias son
capaces de ayudar al pais a conseguir un mejor sistema de cuidados sanita-
rios’, o ‘Ha sido exhaustivamente demostrado con evidencias cientificas que
la implicacién de la farmacia comunitaria para proveer cuidados sanitarios
coordinados con médicos generales mejora los resultados en salud y contiene
los gastos’.




Introduccion

2.Inglaterra.

En el ano 2003 se publica el documento “A Vision for Pharmacy in the new
NHS” en el que se recoge el papel a desempenar por las farmacias comunita-
rias en un sistema de salud orientado a la atencion de los pacientes crénicos
(department of Health, 2003). Posteriormente, en el afio 2005, se publica el
“New Pharmacy Contract”, en el que se desarrolla el modelo de colaboracidn.
Las farmacias quedan integradas en las “Primary Care Trusts” (PCTs), que
son estructuras que agrupan y coordinan los servicios sanitarios de primer
acceso, desde el médico de atencién primaria hasta el dentista o el farmacéu-
tico. Uno de los nuevos servicios que las farmacias pueden ofrecer es el de
“Medicine Use Review”, andlogo al MTM estadounidense. Para poder ofrecerlo,
las farmacias han de acreditar a los profesionales que en ellas trabajan, para
lo cual han de seguir determinados cursos oficiales. En la actualidad mas del
90% de las farmacias estan autorizadas para prestar servicios de MURs y, en
torno a tres millones de pacientes, se benefician del mismo anualmente.

3. Escocia

En el ano 2002 se publica el documento “The Right Medicine: A Strategy For
Pharmaceutical Care In Scotland” (Scottish Gov. 2002), en el que se anima a
las autoridades a hacer un mejor uso de las farmacias comunitarias, cen-
trandolas en la atencion al paciente para mejorar los resultados en salud.
En 2005 se publica “National Framework for Service Change in the NHS in
Scotland” (Scottish Gov. 2005), basado en ofrecer al paciente los cuidados tan
cerca como sea posible de su domicilio. La unidad de referencia es la comuni-
dad, en la que se establecen los cuidados, “Care in local settings”, que engloba
la farmacia. Uno de los servicios que éstas ofrecen es el “Chronic Medication
Service”, similar al MUR pero con una mayor esfuerzo en la fase de diseno,
previo a su puesta en marcha. El servicio se inicia en agosto del 2010 y aiin no
se dispone de estudios de impacto.

4.Finlandia (Haahtela, 2006)

En el ano 1994, el Ministerio de Asuntos Sociales y Salud inicia el primer
programa nacional de control de una enfermedad cronica, en este caso, el
asma. Tres anos después, en abril del 97, se incluye en el mismo un desarrollo
especifico para farmacias comunitarias. Las farmacias incluyen servicios de
provisién de informacion sobre la enfermedad y el tratamiento farmacoldgico
al paciente, asi como control de la efectividad y la seguridad y coordinacidon
con el médico de atencidn primaria (MAP). Para desarrollar la coordinacidn
con los MAPs, cada centro de salud nombra un médico y un enfermero como
responsables del desarrollo del programa en su centro, y a su vez, cada far-
macia hace lo propio con un farmacéutico. En el afno 2000 existian ya mas de
600 farmacéuticos comunitarios (FCs) responsables del desarrollo y la coor-
dinacion del programa en las farmacias en las que trabajan. En el ano 2004 se
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evaluan los resultados a nivel nacional obteniéndose una reduccion en todo
el pais del 69 % en los dias de hospitalizaciéon por asma y paciente, y una
reduccion del 83 % en el nimero de pacientes asmaticos que requerian una
pension de invalidez. La clave para conseguir estos resultados fue mantener
activa la red de asistencia primaria formada por el farmacéutico comunitario,
el enfermero y el médico del centro de salud. ELl 27 % de los asmaticos sefa-
laron al farmacéutico como el principal proveedor de informacion sobre su
enfermedad.

Los ejemplos citados no son los unicos. Con un nivel de desarrollo e im-
plementacion similar se encuentran otros paises como Canada, Australia u
Holanda.

1.8. Situacidn actual en Espafia de la coordinacion entre el farmacéutico co-
munitario y el médico de Atencidn primaria

En Espana, la ubicacién de las farmacias comunitarias esta regulada por
leyes siguiendo criterios de poblacién y distancia, lo que permite que un por-
centaje de la poblacién muy elevado tenga acceso a una farmacia proxima a
su domicilio. Eso convierte al farmacéutico en un profesional sanitario cerca-
no al paciente, lo que es clave para conseguir uno de los ejes de la atencion
al paciente cronico, la implicacion del mismo en el automanejo de su enfer-
medad a través de la informacidn y la disponibilidad de servicios sanitarios
facilmente accesibles. La incorporacién del farmacéutico como proveedor de
cuidados sanitarios al paciente crénico, de forma coordinada con el médico,
esta regulado en la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional
de los medicamentos y productos sanitarios cuyo articulo 84 dispone, “1. En
las oficinas de farmacia, los farmacéuticos, como responsables de la dispen-
sacion de medicamentos a los ciudadanos, velaran por el cumplimiento de
las pautas establecidas por el médico responsable del paciente en la pres-
cripcion, y cooperaran con él en el seguimiento del tratamiento a través de
los procedimientos de atencién farmacéutica, contribuyendo a asegurar su
eficacia y seguridad. Asimismo, participaran en la realizacién del conjunto
de actividades destinadas a la utilizacion racional de los medicamentos, en
particular a través de la dispensacion informada al paciente.” (Gov. de Espana,
2006)

Es, por lo tanto, la propia ley la que atribuye responsabilidad al farmacéuti-
co a la hora de conseguir la maxima eficacia y seguridad en los tratamientos
del paciente y, ademas, indica el método de trabajo que ha de llevarse a cabo,
apuntando hacia la coordinacion multidisciplinar, muy especialmente con el
médico de familia del paciente. Esta coordinacién deberia proporcionar un
mayor grado de control de la evolucién del paciente, siendo éste otro de los
pilares de la cronicidad. Por tanto, en Espana, las FCs tienen un marco regu-
latorio idoneo para que formen parte de la atencion al paciente con enferme-
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dades crdnicas, tanto en lo referente a su distribucién geografica como en las
acciones a desarrollar. Sin embargo, la implicacion de las FCs en la atencidn
al paciente crénico no forma parte todavia de los acuerdos de gestion de nin-
guna comunidad autéonoma. Hasta la fecha, se trata de una linea de trabajo
que si aparece ya reflejada en los documentos estratégicos de atencion a cui-
dados crdnicos que van publicando las consejerias de sanidad (Pais Vasco,
Murcia). La “estrategia de cronicidad” de Osakidetza (Osakidetza, 2009) esta
compuesta por 14 proyectos, siendo uno de ellos el “desarrollo de la farmacia
y la receta electronica” que persigue, entre otros objetivos, el “desarrollo de
la atencion farmacéutica”. En la comunidad auténoma de Murcia, en la que se
desarrolla la presente tesis, se publica en 2013 la “estrategia 2015 del Servi-
cio Murciano de Salud” (Murciasalud, 2013) en la que se considera como eje la
atencidn a la cronicidad y como proyecto estratégico de dicho eje, el desarro-
llo de la atencion farmacéutica.

En el ano 2012, el Ministerio de Sanidad, Asuntos Sociales e Igualdad publi-
ca su “Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de
Salud” en el que se recoge explicitamente el modelo de colaboracién médi-
co-farmacéutico (Gov. Espana 2012).

En este mismo sentido, sociedades cientificas, como la Sociedad Espanola
de Medicina Interna y la Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comu-
nitaria, han publicado documentos de consenso sobre atencién al paciente
con enfermedades crdnicas que destacan el papel que puede desempenar el
farmacéutico comunitario. La relevancia que los propios farmacéuticos co-
munitarios dan a su incorporacion a tareas coordinadas mas asistenciales
gueda patente en la misién de la Sociedad Espanola de Farmacia Comunita-
ria: “Provocar y liderar un paso que consideramos imprescindible e irrever-
sible: el cambio de orientacion de la farmacia comunitaria desde la gestion
del medicamento a la prestacion de servicios profesionales al paciente que
toma medicamentos” (sefac, 2013), o en la existencia en la mayoria de las
universidades que ofrecen la titulacion en Farmacia de diferentes master y di-
plomas de atencion farmacéutica. Entre éstas ha tenido especial repercusion
la Universidad de Granada en cuyo master se expone el método DADER (Her-
nandez, 2008), en el que se detalla un procedimiento para ofrecer un servicio
de atencidn farmacéutica a los usuarios de la farmacia. Ademas, muchas de
las facultades de farmacia espafolas, con la adhesién al Espacio Europeo de
Estudios Superior, han incorporado esta disciplina como asignatura troncal
del Grado en Farmacia.

1.9. Principales experiencias de coordinacion entre farmacéuticos comuni-
tarios y médicos de atencién primaria en Espana

Pese a estar ya reflejado en documentos estratégicos y contar con un no-
table soporte legal, en la practica, la coordinacion multidisciplinar en aten-
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cion primaria que incluya a la farmacia se ha explorado poco. El trabajo mas
interesante relacionado con la coordinacién entre farmacéuticos ejercientes
en farmacia comunitaria y médicos de atencion primaria es el del grupo ME-
DAFAR, compuesto tanto por médicos como por farmacéuticos. Su trabajo ha
generado dos protocolos, uno para asma y otro para hipertension, en los que
se clasifican las diferentes situaciones relacionadas con la efectividad, la se-
guridad o la necesidad de un tratamiento, con las que puede encontrarse un
farmacéutico comunitario. Los documentos incluyen una recomendacion so-
bre como debe actuar el farmacéutico en cada caso y qué recomendaciones
ha de hacer al médico si se deriva al paciente a su consulta. En la misma
linea de trabajo de facilitar la comunicacion entre médicos y farmacéuticos,
han emitido también una clasificacion de derivaciones farmacoterapéuticas.
Supone una mejora en el modelo actual, una guia de cdmo actuar en beneficio
del paciente en las situaciones que, de forma rutinaria, se producen en las
farmacias comunitarias espanolas con determinados pacientes.

En Cataluna y Pais Vasco, impulsadas por la administracién sanitaria, tam-
bién se han dado experiencias de coordinacion pero éstas se han centrado
en el cribado de enfermedades, y no en la asistencia al paciente crénico ya
diagnosticado.

1.10. Desarrollar y validar la coordinacion entre farmacéuticos y médicos,
una investigacion traslacional.

Como se ha puesto de manifiesto, sobre todo en paises anglosajones, la
cooperacion entre ambos profesionales es posible, y tiene consecuencias po-
sitivas en la salud de los pacientes crénicos. Sin embargo, no cabe esperar
que se expanda la colaboracién entre MAP y FC solo por disponer de eviden-
cias que demuestran su beneficio para el paciente. La difusion y uso de éste o
de cualquier otro conocimiento no es, como podria pensarse, un proceso es-
pontaneo. Existen claros ejemplos en la historia que asi lo demuestran. Pasa-
ron mas de doscientos anos desde que Lancaster descubriera la etiologia del
escorbuto hasta que su incluyeron suplementos de vitamina C en los menus
de los marinos mercantes y en la armada naval (Berwick 2003).

La abundante bibliografia sobre los beneficios de la colaboracién FCs y
MAPs en la atencidn al paciente crdnico confiere una carga de evidencia fuer-
te que justifica avanzar al siguiente paso, el desarrollo de una investigacién
traslacional que permita trasladar los beneficios de la colaboracién MAP-FC
a entornos de trabajo reales de manera estable. La investigacion traslacio-
nal incluye toda investigacion cuyo objetivo sea facilitar la transicién de la
investigacion basica en aplicaciones clinicas que redunden en beneficio de la
salud (Wehling, 2008). Consiste en desarrollar y validar una innovacién que
permita trasladar el conocimiento cientifico a los entornos de trabajo reales.
La innovacion puede ser tanto un modelo de trabajo, como una herramienta
(informatica o de otro tipo), o ambas cosas.
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Entrar en el terreno de la investigacion traslacional requiere tener en cuen-
ta ciertas particularidades. Se trata de un tipo de investigacion en el que no
existen todavia metodologias convenientemente validadas en los distintos
ambitos en los que se puede llevar a cabo (Bhattacharyya, 2009). La evolucidn
de la investigacion traslacional es relativamente corta. El principal referen-
te en traslacion del conocimiento es el sociélogo Everett Rogers. Rogers, en
1962 publicé su investigacion sobre la difusién de las innovaciones agrico-
las en una comunidad rural (Rogers, 1962). Sus estudios sugerian un modelo
de difusion del conocimiento. Rogers identifico las caracteristicas que tenian
aquellas innovaciones que conseguian implementarse en entornos reales.
Son las siguientes:

e su ventaja relativa respecto al conocimiento previo
 lavisibilidad de los resultados,

e su complejidad,

» su capacidad de reinvencion o adaptacién a distintos entornos,
e su compatibilidad con las rutinas laborales de los adoptantes y
e su capacidad de ser probada en estudios piloto.

Analizar si una innovacion cuenta o no con estas caracteristicas puede ser,
por tanto, la forma de validar que la innovacién va a poder implementarse en
ambitos reales.

Respecto a como desarrollar la innovacién (el modelo y las herramientas)
diferentes marcos han sido o estan siendo descritos para guiar el proceso. En
general senalan que, en primer lugar, el diseno de la innovacion ha de apoyar-
se en una fuerte evidencia y, a continuacidn, han de estudiarse las caracteris-
ticas del contexto en el que se quiere implementar (PARISH) (Kitson, 2008). El
siguiente paso es proponer un modelo. En el marco de Grol y col. se muestra
la importancia de someter el modelo propuesto a un pilotaje y de evaluar las
estrategias puestas en marcha en funcién de los resultados (Grol, 2005). De
forma similar, el modelo de Graham (Graham, 2010) considera el paso del co-
nocimiento a la accion (knowledge to action) como un ciclo consistente en las
siguientes fases: identificar el problema y seleccionar las evidencias, adaptar
el conocimiento al contexto local, salvar las barreras para su uso, seleccionar
e implementar intervenciones concretas, monitorizar el uso del conocimiento,
evaluar los resultados y sostener el uso. Esta ultima fase, la de sostener el
uso de la innovacion, fue inicialmente menos estudiada y aunque en los ulti-
mos anos empiezan a ser materia de atencidn para investigadores, aun no se
ha generado una base solida de conocimiento.

Ningun modelo de investigacidn traslacional ha sido validado en el ambito
de la atencion primaria de salud. Se trata de modelos tedricos que pueden
funcionar como una lista de pasos que han de darse para desarrollar una
innovacion y validarla, pero que no explican la metodologia que ha de seguir-
se con cada uno de ellos. Se dice, por ejemplo, que ha de llevarse a cabo un
pilotaje de la innovacion para completar el desarrollo y la validacion de la
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misma, pero no se especifica qué diseno metodoldgico ha de emplearse para
el pilotaje. De hecho, hay autores que indican que la metodologia intuitiva, no
basada en evidencias previas, es tan efectiva a la hora de llevar a cabo inves-
tigaciones de uso de conocimiento como las que siguen las pautas descritas
por evidencias (Oxman, 2005).

Pese a no existir ninguna metodologia validada para hacer investigacién
traslacional, si que se han identificado algunas aspectos que son importantes
en dichas investigaciones. Por ejemplo, Havelock describié la importancia de
que se diese una relacién bidireccional entre los adoptantes de una innova-
cién y sus desarrolladores, y senald la confianza como el aspecto clave de
dicha relacion (Havelock, 1971). Por tanto, para desarrollar una investigacion
traslacional que permita coordinar a médicos de atencién primaria y farma-
céuticos comunitarios sera necesario que exista una relacion de confianza
e intercambio de informaciéon mutuo entre los disenadores del modelo y los
meédicos y farmacéuticos que lo vayan a adoptar.

1.11. La investigacion accion participativa

Esta relacion de confianza que ha de establecerse, asi como la necesidad de
que el modelo sea adaptable a cada entorno, (Rogers, 1962) son los factores
que hacen pensar que una metodologia de investigacion accidn participativa
puede ser la mas adecuada para llevar a cabo una investigacién traslacional
qgue permita trasladar a entornos reales los beneficios de la coordinacion en-
tre MAPs y FCs (Minkler, 2008). La investigacion-accion participativa en salud
ha sido tradicionalmente empleada para mejorar las condiciones de vida en
paises en vias de desarrollo o en zonas marginadas de paises desarrollados.
Sin embargo, en la ultima década se ha empezado a aplicar también para in-
troducir mejoras en sistemas sanitarios de paises desarrollados (Hills, 2007)
(Baum, 2006) (de Koning, 1996). Se caracteriza por ser los participantes, a un
tiempo, sujetos del estudio e investigadores y por desarrollarse en un ciclo de
evaluacion, accidn, evaluacion continuado (Villasante, 2000). Los farmacéu-
ticos comunitarios y los médicos de atencion primaria seran los principales
sujetos de la investigacion y, al mismo tiempo, seran quienes disenen el mo-
delo de coordinacidn y las herramientas. Sera, por lo tanto, una metodologia
implicativa, que supondra la inclusién de ambos profesionales en procesos
complejos de negociacidn. Se trata de transformar la red de asistencia sa-
nitaria al paciente cronico buscando una situacion estratégica que permita
mejorar los resultados en salud de estos pacientes. Desde esta perspectiva
transformadora se explora la red sanitaria que ya existe, analizando su po-
tencial de cambio. El modelo que se proponga sera pilotado con pacientes
reales y se someterd a evaluaciones con el objetivo de introducir mejoras
gue, nuevamente, seran puestas en practica con los pacientes y sometidas a
evaluacion hasta conseguir un modelo que cuente con todas las caracteris-
ticas necesarias para generalizarse, institucionalizarse mas alla del entorno
en que se desarrolle la investigacion.
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2. JUSTIFICACION

Las enfermedades crénicas representan la mayor parte de la morbimortali-
dad y de la carga asistencial. Los resultados observados de los tratamientos
farmacoldgicos en dichas enfermedades estan muy por debajo de la eficacia
descrita en ensayos clinicos. El infradiagnéstico, la baja calidad en la instau-
racion de tratamientos, el escaso seguimiento y los problemas de adherencia
se traduce en bajo porcentaje de pacientes cronicos bien controlados. Ade-
cuar los sistemas de salud para que provean el tipo de cuidados que requiere
un paciente crénico es el mayor reto al que se enfrentan los actuales siste-
mas de salud. Existe un amplio consenso respecto a cdmo deben reorientar-
se, poniendo el foco en los cuidados comunitarios, en el entorno del paciente.
Para ello, se requiere la colaboracion interprofesional de diferentes agentes
comunitarios. Dado que las enfermedades crdnicas se tratan principalmente
en los centros de atencidn primaria y que, como se ha descrito, la farmacia
comunitaria puede ser un elemento de mejora en la asistencia al paciente
cronico, es légico desarrollar y validar un modelo de actuacion coordinado
entre ambas redes, junto con las herramientas que se precisen. La ubicacién
de las farmacias permite prestar la atencion en el entorno mas préximo al
paciente. Una atencion que esté coordinada en un equipo multidisciplinar del
qgue formen parte, al menos, médicos de familia y farmacéuticos y que deberia
dirigirse, sobre todo, a la formacion al paciente y a identificar descompensa-
ciones de su enfermedad. La ley ya atribuye a MAP y FC la obligacion de coor-
dinarse para mejorar la efectividad y la seguridad de los tratamientos pero
en la actualidad dicha coordinacién apenas se esta produciendo. Como se ha
puesto de manifiesto, sobre todo en paises anglosajones, la cooperacion entre
ambos profesionales es posible, y tiene consecuencias positivas en la salud
de los pacientes cronicos.

La investigacién traslacional en salud ha sido definida por el Instituto Ca-
nadiense de Investigacién en Salud como “un proceso dinamico e iterativo
que incluye la sintesis, diseminacion, e intercambio éticamente correcto del
conocimiento para mejorar la salud, proveer servicios de salud mas efectivos
y fortalecer el sistema de salud” (Straus y col. 2009, p. 4).

Ese proceso dinamico es en el que transita esta tesis, para implementar el
conocimiento sobre la colaboracién MAP-FC y poder ponerlo asi a disposicién
de los pacientes. Ello requiere generar un modelo que incluya el diseno y va-
lidacidn de las herramientas apropiadas que permitan la colaboracién inter-
profesional, y expligue como implementar dicho diseno en entornos reales.

Esta tesis aborda el desarrollo de dicho modelo.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La hipdtesis de esta tesis es que puede desarrollarse y validarse una inno-
vacion que permita la coordinacion entre médicos de atencion primaria y far-
macéuticos comunitarios, que mejore los resultados en salud de los pacientes
con patologias crénicas y que sea valida para implementarse en el entorno de
la atencion primaria.

El objetivo de esta tesis es disenar y validar un modelo y unas herramientas
gue permitan involucrar a las farmacias comunitarias en los cuidados del pa-
ciente crénico de forma coordinada con el médico de atencién primaria.
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4. METODOLOGIA

Introduccion

Esta investigacién se llevo a cabo en la ciudad de Lorca, en la que estan
censados 92.618 habitantes (INE 2013), perteneciente al area 3 del Servicio
Murciano de Salud. En la localidad existen 4 centros de salud. Tres de los
centros, Lorca Sur, Lorca Centro y Lorca San Diego, estan ubicados dentro del
casco urbano, encontrandose el cuarto en una pedania. La investigacion se
desarrollé en dos de los centros del casco urbano, Lorca Centroy Lorca Sury
en una farmacia comunitaria de la misma zona geografica. Se inici6 en el aho
2006 y termind en el 2014.

En este capitulo se describe la metodologia relacionada con la consecucion
de los objetivos del estudio:

1.Desarrollo de un modelo de colaboracion entre el Médico de Atencion
Primaria y el Farmacéutico Comunitario (incluyendo las herramientas
necesarias), centrado en el tratamiento farmacoldgico del paciente con
patologias crénicas, en el Area 3 del servicio Murciano de Salud.

2.Validacion del modelo de colaboracion médico-farmacéutico y sus he-
rramientas con pacientes asmaticos y con pacientes en tratamiento con
hipolipemiantes, asi como con médicos de atencion primaria (MAPs) y
farmacéuticos comunitarios (FCs).

Para alcanzar dichos objetivos se llevé a cabo una investigacion de accion
participativa (IAP). La IAP es una investigacion que se emplea para introducir
cambios en entornos concretos, en este caso en la relacion médico-farma-
céutico y en el cuidado farmacoldgico del paciente crénico, usando el debate
y la negociacién entre médicos y farmacéuticos. Las conclusiones de estos
debates sirvieron para desarrollar el modelo de colaboracion.

Para ello, como se muestra en la figura 4.1, en primer lugar se cre6 una
Comisidn de Seguimiento (CS), responsable del disefio, impulso y supervision
de todas las fases de la investigacion. Esta Comision se formo por médicos y
farmacéuticos de los Centros de Salud y de la Farmacia Comunitaria partici-
pantes en el estudio, asi como con los siguientes técnicos de la gerencia del
Area lll de salud: el coordinador de docencia e investigacion, el coordinador
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de calidad y el farmacéutico del Area. Esta Comisién creé el Grupo Mixto In-
vestigador (GMI), responsable del disefio de la innovacion, compuesta por el
modelo de colaboracién y las herramientas que se precisen, primer objetivo
del estudio. El GMI estuvo formado exclusivamente por médicos de atencidén
primaria del Centro de Salud Lorca Sur y por los farmacéuticos comunitarios
de la farmacia participante.

Una vez disenado el modelo y una herramienta informatica a la que se llamo
Oficina Farmacéutica Informatizada (OFI) se analiz6 su validez para ser im-
plementado en el entorno de la Atencidn Primaria, segundo objetivo de esta
tesis. Para ello se realizaron dos estudios piloto. El primero con pacientes
asmaticos y el segundo con pacientes en tratamiento con hipolipemiantes.
Una vez concluidos los pilotajes se analizd la validez del modelo con estudios
especificos en pacientes, farmacéuticos y médicos. En dichos estudios de va-
lidacion se evaluaron la efectividad clinica, la visibilidad de los resultados, la
complejidad del proceso y la compatibilidad de la innovacién con las rutinas
laborales de los profesionales. Finalmente se analizé también la validez de la
herramienta informdatica con estudios con farmacéuticos en los que se evalud
su efectividad, utilidad clinica y usabilidad. Durante los pilotajes del modelo
y sus herramientas se llevo a cabo una evaluacién continua para identificar
posibles dificultades en el modelo e introducir soluciones.
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4.1. Diseno del modelo de colaboracion entre el Médico de Atencion Primaria
y el Farmacéutico Comunitario

El primer paso de esta investigacion fue la constitucion de la Comisién de
Seguimiento. En esta primera fase, la comisidn tenia dos funciones: redactar
recomendaciones para el diseno del modelo de colaboracion médico-farma-
céutico y crear el Grupo Mixto Investigador, quién elaboraria el modelo.

4.1.1. Constitucion de la Comision de seguimiento.

Se convocd a una primera reunion en la gerencia del Area lll a los médicos
de los dos Centros participantes, asi como a los farmacéuticos de la farma-
cia comunitaria. Ademas se invito al responsable de formacion, docencia
e investigacion sanitaria del Area, al coordinador de Calidad del Area y al
farmacéutico de atencidn primaria del Area. En dicha reunion el autor de
la presente tesis expuso el objetivo de la propuesta de investigacion: el
desarrollo de un modelo de colaboracién médico- farmacéutico para el se-
guimiento de los tratamientos farmacoldgicos en pacientes con patologias
crénicas. Dado que la Gerencia del Area Ill disponia de indicadores propios
qgue confirmaban la existencia de un margen de mejora en la atencién al
paciente con patologias crénicas, la propuesta fue aceptada, invitandose a
participar a los profesionales presentes para formar parte de la Comisién
de Seguimiento, con el objetivo de supervisar e impulsar todas las fases de
la investigacidn. La Comisién de Seguimiento quedé formada por:

* Un médico de atencién primaria del Centro de Salud Lorca Sur

+ Un médico de atencion primaria del Centro de Salud Lorca Centro

* El responsable de formacion, docencia e investigacion del Area Il del
Servicio Murciano de Salud

* Elresponsable de calidad del Area Il del Servicio Murciano de Salud

» El farmacéutico de atencion primaria del mismo Area.

» Un farmacéutico especialista en andlisis clinicos ejerciente en la farma-
cia en la que se desarrollo la investigacion.

« Elfarmacéutico comunitario autor del presente trabajo (titular de la far-
macia en la que se desarrollé esta investigacidn).

Un ano después, con el modelo de colaboraciéon médico farmacéutico ya
desarrollado (ver capitulo de resultados, pagina 67), y el primer pilotaje
con pacientes asmaticos en marcha, se presenté el proyecto y los avances
realizados a la Direccion General de Investigacion Sanitaria y Ordenacidn
Farmacéutica de la Region de Murcia. La CS y la Direccion General deci-
dieron incluir el proyecto como una de la lineas estratégicas del Plan de
Accidn para la Mejora en el Uso de los Medicamentos que se estaba redac-
tando en la region (PAMUM, 2011). La Direccidon General propuso su partici-
pacion en el proyecto para impulsarlo y promover su implementacion (una
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vez completado el diseno y validacidn de la innovacién) en la totalidad del
Servicio Murciano de Salud. Para ello, propuso la participacion en la CS,
como consultor, de su responsable de proyectos estratégicos en la Comi-
sion de Seguimiento. La CS acepto la propuesta.

4.1.2. Recomendaciones de la Comision de Seguimiento para el disefio
del modelo.

La primera tarea de la Comisidn fue la redaccién de recomendaciones
para que médicos de atencidn primaria y Farmacéuticos Comunitarios per-
tenecientes al Grupo Mixto de Investigacion que se crearia a continuacion,
pudiesen disenar el modelo de colaboracién. Para ello se llevé a cabo una
busqueda bibliografica en la que se seleccionaron estudios relativos a la
colaboracion entre médicos y farmacéuticos y se identificaron las acciones
gue habian tenido mayor éxito, tanto por haber conseguido un mayor grado
de coordinacion, como por la efectividad clinica alcanzada. La busqueda se
realiz6 el 30 de junio del ano 2006. Los descriptores se agruparon en los
siguientes grupos.

e Grupo |: Servicios en farmacia comunitaria

 Grupo II: Servicios en farmacia (sin distinguir el ambito, ya fuese prima-
ria u hospitalaria)

e Grupo lll: Servicios farmacéuticos coordinados con atencion primaria

e Grupo IV: Resultados

Los grupos Iy Il se unieron con OR y ambos con AND con el grupo Ill. El re-
sultado se unié con AND con el grupo IV y se limité a estudios en inglés, con
humanos que fuesen de intervencion o comparativos, o bien meta analisis,
revisiones o estudios de evaluaciéon. Los criterios de busqueda pueden
consultarse en el ANEXO |, Tabla l. Las busquedas se realizaron en pubmed
y en lillacs (en esta segunda base no hubo ningln resultados relevante).

Los 440 articulos que arrojé la busqueda en pubmed fueron revisados
para descartar aquellos que careciesen de interés, bien por tratarse de
publicaciones no relacionadas con el objetivo de la busqueda o bien por no
aportar informacion relevante adicional a los articulos ya leidos. Se realiz6
un seguimiento de las referencias que se consideraron oportunas.

En la tabla Il del ANEXO | se describen los articulos que fueron seleccio-
nados por su interés para la presente investigacion.

Las recomendaciones emitidas, basadas en esta evidencia, fueron las si-
guientes:
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Recomendaciones para construir y mantener la relacion interprofesional

médico-farmacedtico:

Desarrollar, para médicos y farmacéuticos, dmbitos de intercambio de
conocimiento, especificando el lugar y la periodicidad de las reuniones,
con el objetivo de generar un reconocimiento mutuo tanto del conoci-
miento cientifico como de las capacidades profesionales (McDonough,
2001).

Identificar areas en las que el paciente tenga necesidades especificas
no cubiertas por el sistema habitual de cuidados.

Incluir, exclusivamente, acciones que tengan un impacto potencial ele-
vado en la salud del paciente y que estén basadas en evidencias solidas
(Brock, 2004).

Programar la divulgacion de los resultados de la colaboracion (Rogers,
2003).

Recomendaciones para el desarrollo del modelo de colaboracion:

Especificar el rol profesional (Zillich, 2004), incluyendo la delimitacion
de competencias y reparto de tareas de cada profesional. Para ello,
cada participante debe tener suficiente conocimiento sobre su papel, asi
como de los medios con los que cuenta para llevarlo a cabo.

Establecer un sistema bidireccional, efectivo, para la comunicacion.
Disenar acciones compatibles con las rutinas laborales habituales de
las Farmacias Comunitarias con los pacientes.

Trabajar con protocolos por patologias.

Recomendaciones para el diseno de las herramientas utilizadas en el

modelo:

La comision recomienda el diseno de Tecnologias de la Comunicacién
y la Informacidn (TICs) para facilitar la aplicacion del modelo de cola-
boracion con las siguientes caracteristicas: Ayuda para la toma de de-
cisiones, Recopilacién y acceso compartido de la informacidn clinica y
Reduccion de los errores.

Recomendaciones para la supervision, evaluacion y mejora del proceso:

La Comisién recomienda disenar un sistema de mejora continua de la
calidad que incluya la puesta en practica con pacientes (trabajo de cam-
po), la realizacién periddica de evaluaciones formativas con los profe-
sionales y la introduccién de mejoras.

4.1.3. Creacion del Grupo Mixto Investigador.

Para su constitucién la Comisién de Seguimiento convocd a los farma-
céuticos que formaba parte de la misma y a los médicos del Centro de
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Salud Lorca Sur quedando el GMI finalmente integrado por ocho médicos
de atencion primaria ejercientes en Lorca Sur, un farmacéutico especialis-
ta en analisis clinicos ejerciente en la farmacia en la que se desarrolla el
estudio y el farmacéutico comunitario autor del presente trabajo (titular de
la farmacia en la que se desarrolla este estudio)

A diferencia de la Comision de Seguimiento en el Grupo Mixto no hay re-
presentantes de la Gerencia del Area. Con ello se pretendia que el modelo
desarrollado respondiese, Unicamente, a los criterios de los propios pro-
fesionales que habrian de emplearlo. El Grupo Mixto desarrollé un modelo
consensuado de colaboracién médico-farmacéutico siguiendo la técnica
cualitativa del Grupo nominal o de expertos (Vazquez, ML; 2006). Quince
médicos de atencién primaria y dos farmacéuticos fueron convocados por
la responsable de docencia e investigacién del Centro de Salud Lorca Sur
el dia 14 de septiembre del 2006 en la sala de docencia del centro. A la re-
unién acudieron ocho médicos. El autor de esta tesis, actuando como mo-
derador, planted los diferentes aspectos a tratar, debilidades, fortalezas,
oportunidades y amenazas de la relacién entre MAPs y FCs y las recomen-
daciones de la Comisidn de Seguimiento. A continuacidn, cada uno de los
presentes genero, por escrito y de forma andénima, sus ideas y opiniones
al respecto de cada uno de estos aspectos. Una vez que todas las ideas es-
tuvieron recogidas y expuestas por el moderador, se produjo una votacion
para jerarquizarlas de mayor a menor importancia y, finalmente, se deba-
tié en grupo sobre las mismas, para decidir cuales quedaban incluidas en
el modelo de coordinacion médico-farmacéutico. Los aspectos estudiados
se especifican en detalle a continuacion.

4.1.4 Diseno del modelo. Desarrollo del Grupo nominal.
Se plantearon los siguientes aspectos:

1.Analisis de las debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades de
la colaboracién entre MAPs y FCs. Para ello, se sigui6 el analisis DAFO (de-
bilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades). Se trata de un analisis
estructurado y sistematico de exploracién para el desarrollo de empresas
o de areas que requieren mejora (Weihrich H, 1982). Concretamente se
analizaron:

a) Fortalezas que presenta el sistema actual de salud en atencién prima-
ria y farmacia comunitaria para atender al paciente con patologias croéni-
cas.

b) Aspectos relacionados con los tratamientos farmacoldgicos de enfer-
mos crénicos en los que podria darse la colaboraciéon médico-farmacéuti-
co (oportunidades), incluyendo la adherencia al tratamiento, interacciones
farmacoldgicas y otras caracteristicas del seguimiento farmacoterapéutico.
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c) Barreras para la colaboracion, tanto las internas (debilidades), deriva-
das de las caracteristicas profesionales de los participantes y su entorno
de trabajo, como las externas (dificultades o amenazas), ajenas el propio
entorno del centro de Salud y la Farmacia Comunitaria.

d) Propuestas para superar las barreras que se identificasen previamen-
te.

Al terminar el analisis DAFO se redacté una propuesta de modelo de co-
laboracion médico-farmacéutico que incluyd, no solo las caracteristicas
basicas de la colaboracidn sino también el cdmo ponerlo en practica (ver
capitulo de resultados pagina 67).

2.Tras este analisis DAFO se disenaron las herramientas que permitiesen
aplicar el modelo y superar las barreras en el entorno de trabajo habitual
de médicos y farmacéuticos. Se decidié obtener, como producto final, un
protocolo de trabajo conjunto para cada patologia croénica vy, tras validarlo
en la practica clinica, transformarlo en una herramienta de software. El di-
seno del software, al que se denominé Oficina Farmacéutica Informatizada
(OFI), se presenta en el capitulo de resultados (pagina 76) y el manual de
funcionamiento en el ANEXO II. Del desarrollo informatico de OFI se ocup6
la empresa tecnoldgica LLACUNA INNOVA® (NIF B64358245). Su objetivo
principal fue hacer compatible la aplicaciéon del modelo con la rutina la-
boral, tanto del médico como del farmacéutico. Para ello, recoge todos los
aspectos del protocolo previamente desarrollado, y sirve de guia al médico
o farmacéutico para la provisién al paciente de los cuidados.

OFI alberga también un mdédulo para intercambio directo de informacion
clinica entre los profesionales, siendo el segundo objetivo de la herramien-
ta proporcionar un intercambio efectivo de dicha informacioén.

Por otro lado, OFI se disendé también para facilitar la homogeneidad de
las acciones, permitiendo que los médicos y farmacéuticos se ajustasen
al protocolo de atencion al paciente. Ademas, al permitir el acceso on-line
a ambos profesionales, para consultar la aplicacion del protocolo a un pa-
ciente determinado, se contribuye a mejorar la confianza mutua entre los
profesionales.

El acceso a la direccion web de OFI se habilité en la intranet del Servicio
Murciano de Salud y se instalé un acceso directo desde el escritorio de los
ordenadores de las consultas médicas de los Centros de Salud Lorca Cen-
tro y Lorca Sur para que cada médico pudiese acceder al seguimiento de
sus pacientes.

El acceso al moédulo de intercambio de informacidn se habilité por dos
vias diferentes. Por un lado, el médico recibia en el correo electrénico los
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informes de la farmacia (previa introduccién de sus claves encriptadas de
acceso personal) de tal forma que podia modificar el informe y reenviarlo
al correo electrénico de la farmacia (modificado o con su visto bueno). Por
otro lado, se podia acceder a OFI a través de la intranet del Servicio Mur-
ciano de Salud (con las mismas claves) y, una vez dentro de OFI, acceder a
los informes.

4.2.Validacion del modelo y de la herramienta informatica OFl-asma.

Introduccion

Una vez que el Grupo Mixto Investigador diseid la propuesta de modelo de
colaboracion y la herramienta de software OFI, la Comisidon de Seguimiento
puso en marcha la validacion de este modelo con dos experiencias piloto, una
en pacientes con asma y otra en pacientes con hipolipemiantes. En los pilo-
tos se distinguieron dos fases. En la primera fase se redacto, conjuntamente
entre farmacéuticos y médicos, un protocolo (ANEXO lll-a y IV-a) para cada
patologia concreta, siguiendo los criterios descritos por el Grupo Mixto Inves-
tigador en el modelo propuesto (ver capitulo de resultados, pagina 73). En la
segunda fase se aplicaron los protocolos a los pacientes en ambitos de tra-
bajo real. En esta etapa los médicos y farmacéuticos participantes llevaron a
cabo evaluaciones periddicas del proceso, en las que se identificaron aquellos
aspectos del protocolo mas dificiles de aplicar en la rutina laboral y se pro-
pusieron mejoras que eliminasen estas limitaciones (ver ANEXOS IllI-b y IV-b).
Las propuestas eran analizadas por el Grupo Mixto Investigador que decidia
si debian incluirse o no. Aquellas que se incluian eran probadas y evaluadas
hasta alcanzar protocolos adecuados para su aplicacion en el entorno real
del trabajo de médicos y farmacéuticos. Finalmente, el protocolo de asma se
volcd en la herramienta de software OFI-asma (ver ANEXO II). Por dificultades
presupuestarias no se desarrollé herramienta de OFI-dislipemias. Para com-
probar la validez del modelo y de la herramienta asi desarrollados se estudid
la efectividad clinica y se analizaron las percepciones de médicos, pacientes y
farmacéuticos respecto a la visibilidad de los resultados, complejidad y com-
patibilidad con sus rutinas, asi como estudios especificos de validacién de
OFl-asma.

4.2.1 Validacion de la innovacion: Estudios de efectividad.

Se realizaron sendos estudios para conocer la efectividad clinica del mo-
delo al aplicarlo a pacientes asmaticos y a pacientes en tratamiento con hi-
polipemiantes. Estos estudios se llevaron a cabo junto a la fase de pruebay
mejora de los protocolos previamente expuesta e incluyeron a los mismos
pacientes.
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4.2.1.1. Estudio de efectividad del modelo en pacientes con asma
Objetivos.
Objetivo principal:

Evaluar la efectividad de una intervencién colaborativa entre
médicos de atencidn primaria y farmacéuticos comunitarios en
la reduccién del numero de exacerbaciones del asma, en una
muestra de pacientes asmaticos diagnosticados de los Centros
de Salud Lorca Sur y Lorca Centro, del Area Ill del Servicio Mur-
ciano de Salud, clientes de la farmacia comunitaria participan-
te, comparados con una cohorte histdrica de pacientes pertene-
cientes a ambos centros de salud participantes que recibieron
cuidados habituales.

Objetivos secundarios:

1°- Conocer el porcentaje de pacientes que consiguen la auto-
nomia suficiente para el autocontrol de su enfermedad, definido
como la adquisicién de conocimientos adecuados sobre como
actuar ante la aparicidn de sintomas leves y graves.

2°- Conocer el grado de adhesion a la Guia Espanola de Manejo
del Asma (GEMA) (PlazaV, 2003) alcanzado en cada paciente an-
tes y después del seguimiento. La guia GEMA es una guia clinica
redactada por sociedades cientificas de medicina de atencidn
primaria, farmacia comunitaria, neumologia y otorrinolaringo-
logia, asi como por el foro espanol de pacientes, que aborda el
diagndstico, tratamiento y seguimiento del asma bronquial.

3°- Conocer la mejora en la adherencia al tratamiento del pa-
ciente antes y después del seguimiento.

4°- Recoger la aparicion de efectos adversos secundarios al
tratamiento.

Los objetivos secundarios se evaluaron unicamente en el gru-
po de intervencion. El grupo de la cohorte histoérica sirvié para
obtener una orientacion sobre la efectividad de la intervencion.

Diseno.

Estudio de intervencidn, cuasi experimental, pre-post, compa-
rado con una cohorte historica.
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Poblacion y criterios de seleccion.

La poblacion de estudio fue la totalidad de los pacientes asma-
ticos usuarios de la farmacia comunitaria durante el periodo de
inclusién, siendo éste desde el 15/04/2007 hasta 15/09/2009,
tanto de casos prevalentes como incidentes, en tratamiento
farmacoldgico con inhaladores que contuviesen corticoides in-
halados solos o en asociacion con broncodilatadores, que reti-
rasen su tratamiento en dicha farmacia y cuyas prescripciones
correspondiesen a un médico participante del estudio.

La cohorte histérica con la que se compararon los resultados
se obtuvo de manera retrospectiva, tras la conclusién de la in-
tervencion, durante el mes de octubre del 2011. Para ello se
pareo por edad y sexo cada paciente incluido en la intervencién
con un paciente en el que constase el diagnostico de asma en
la historia clinica electrénica de atencién primaria (OMI-AP), y
que perteneciese al cupo del mismo médico en la fecha de la
inclusion del paciente del grupo de intervencion.

Inclusion de pacientes.

El periodo de inclusion fue de 29 meses (15/04/2007 hasta
15/09/2009). Se optd por un periodo amplio para poder incluir
a la mayoria de los pacientes asmaticos usuarios de la farmacia
comunitaria, dado que se les ofrecia la participacion a los usua-
rios de inhaladores, y los pacientes asmaticos pueden tener
amplios periodos de tiempo en los que no utilizan medicacion.

Periodo de intervencion.

A partir de la inclusion en el estudio de cada paciente, la in-
tervencién se prolongd hasta un maximo de ocho meses. Tras
el octavo mes se evalud la variable principal reduccién en el
numero de exacerbaciones que requerian consulta a urgencias
o al MAP, segun se explica mas adelante.

Descripcion de la intervencion.

El personal de la Farmacia comunitaria, dos farmacéuticos y
dos auxiliares, en la que se desarrolld la intervencion, invité a
participar a la totalidad de pacientes asmaticos usuarios de la
farmacia comunitaria cuyas prescripciones correspondiesen a
un médico participante del estudio. El farmacéutico identifico a
los pacientes asmaticos mediante pregunta directa a los usua-
rios de inhaladores y posterior comprobacion con el médico. En
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aquellos pacientes que desconocian su diagnoéstico, se solici-
to el permiso del paciente para consultarlo con el médico via
telefénica. Los pacientes que aceptaron participar, firmaron el
consentimiento informado para su participacién en el estudio,
tras lo cual se inicio la intervencion, bien a continuacion o bien,
en caso de que el paciente no dispusiese de tiempo, en una cita
qgue se establecia entre el paciente y el farmacéutico.

La intervencidon consistié en la aplicacion del protocolo con-
sensuado por el Grupo Mixto Investigador (ver ANEXO lll-a). En
la primera visita del paciente a la farmacia, farmacéuticos ejer-
cientes en la misma, tras recabar el tratamiento del paciente,
facilitaron al paciente informacién basica sobre los objetivos
del tratamiento farmacoldgico, los mecanismos de accidn de los
farmacos, las diferencias entre medicacion de mantenimientoy
de rescate asi como sobre el control de la eficacia y de la seguri-
dad. A continuacidn se descartaba la presencia de interacciones
farmacologicas entre el tratamiento antiasmatico del paciente
y el resto de sus tratamientos farmacoldgicos. Si se detectaba
alguna interaccidn, en coordinaciéon con el médico, se adopta-
ban las medidas para solventarla segun protocolo. En el caso de
pacientes que no hubiesen iniciado previamente el tratamiento,
la primera visita concluia con una medicion de flujo espirato-
rio maximo utilizando un peak flow meter (Miquel-Gomara J,
2002) y con el registro de los sintomas del paciente en una es-
cala paratos, pitos y disnea disenada para el presente trabajo, y
que clasifica la percepcion de los sintomas en nada, poco, bas-
tante y mucho. Finalmente, se establecia una nueva cita para
evaluar la evolucidén de tratamiento. Esta cita se fijaba teniendo
en cuenta el estado del paciente (a mayor gravedad se dejaba
menos espacio entre visitas) sin superar, en cualquier caso, una
semana de separacion entre ambas. En la segunda y sucesivas
citas, la visita se iniciaba con la evaluacion de adherencia y la
asuncién, de ser necesario, de medidas para mejorarla, o bien
se evaluaba si las medidas que se hubiesen adoptado en visitas
previas habian dado o no resultado. A continuacion se volvia a
evaluar la presencia de interacciones, identificando en el proto-
colo los farmacos que pueden interaccionar con el tratamiento
del asma del paciente y preguntando al paciente si usaba algu-
no de ellos y se gestionaba segun protocolo o bien, en el caso
de interacciones detectadas en visitas previas, se verificaba la
resolucién de las mismas. Posteriormente, se evaluaba la efec-
tividad del tratamiento mediante la valoracién del estado del
paciente como se describié en la primera visita, es decir, me-
diante el registro del flujo espiratorio maximo y la gravedad de
los sintomas del paciente, y se adoptaban cambios de dosis y
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de tratamiento de manera coordinada con el médico. Ante una
falta de respuesta al tratamiento de un paciente con sintomas
importantes, ademas de ajustar el tratamiento, se avisaba via
telefénica al médico de atencién primaria para que viese al pa-
ciente de forma urgente y se le remitia a la consulta. Si la visita
se producia en un rango horario distinto al habitual de la con-
sulta médica, el farmacéutico remitia al paciente al servicio de
urgencias. Por ultimo, se interrogaba al paciente respecto a la
aparicion de efectos adversos y, en caso de darse alguno de los
descritos en el protocolo, se tomaban decisiones destinadas a
reducirlos o eliminarlos. Las medidas adoptadas por el farma-
céutico en situaciones que no requerian contacto telefénico ra-
pido con el médico, le eran comunicadas al mismo a través del
madulo de intercambio de informes de la herramienta OFl y en
caso de ausencia de respuesta electrénica (era el caso mas fre-
cuente), se organizaban reuniones personales entre el médicoy
el farmacéutico o bien se mantenian conversaciones telefonicas
entre ambos.

Las sucesivas citas a la farmacia se programaban en funcién
de la situacion de cada paciente. En el caso de pacientes asinto-
maticos durante al menos siete dias, el farmacéutico, siguiendo
el protocolo y con el consentimiento del médico, reducia las do-
sis de corticoides inhalados y/o broncodilatadores, progresiva-
mente, a lo largo de varias visitas hasta su total eliminacion en
un mes (salvo que el MAP indicara un tratamiento minimo de
mantenimiento que podia ser permanente o asociado a deter-
minadas épocas del ano). Si bien los MAPs disponian de acceso
a OFI, en ningun caso utilizaron la herramienta OFI parar re-
gistrar la evolucion de un paciente asmatico en su consulta de
atencidn primaria, ni tampoco para redactar un informe inicial
sobre el paciente para el farmacéutico. Por tanto OFI, como he-
rramienta de registro y seguimiento de pacientes, solo pudo va-
lidarse con farmacéuticos y no pudo validarse su utilidad como
herramienta para el intercambio de informacién.

Simultaneamente al seguimiento, se desarrollé un plan de
formacion al paciente sobre el manejo personalizado que in-
cluia los ajustes posoldgicos a llevar a cabo en funcion de los
sintomas y se instruia al paciente en el automanejo necesario
para alcanzar un buen control de la enfermedad (ver ANEXO
ll-a).
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Variables.

Variables independientes:

En el grupo de intervencion, en la primera visita a la farmacia,
el farmacéutico recogié la edad del paciente, el sexo, el MAP
a cuyo cupo pertenecia, si el paciente habia sido referido a la
farmacia o no por el médico y caracteristicas clinicas a partir de
la entrevista con el paciente: Grado de Asma (intermitente: FEM
> 80 % del tedrico obtenido a partir de tablas de referencia en
funcion de la edad, el sexo y la altura (A. J. Nunn, 1989) y sinto-
mas que el paciente describe como leves, menos de unavezala
semana o, en el caso de sintomas nocturnos, menos de dos ve-
ces al mes; o persistente leve: FEM > 80% del tedrico, sintomas
semanales, o, si son nocturnos, mas de dos veces al mes; mo-
derado: FEM entre el 60 y el 80 % del tedrico, sintomas diarios
o, de ser nocturnos, semanales; y grave: FEM < 60 % del tedrico
y sintomas continuos), tratamiento farmacoldgico antiasmatico,
adherencia al tratamiento mediante el test de Haynes (Haynes,
1996) (en aquellos pacientes que no habian iniciado la medica-
cion en la primera visita, se determind en la segunda visita) y
adecuacion a la Guia Espanola para el manejo del Asma (GEMA,
2003).

Una vez que la intervencion termind (septiembre 2009), se
procedio a recoger de los pacientes de la cohorte histérica, me-
diante consulta a OMI-AP, la edad, el sexo y el estado basal de
la enfermedad que constaba en la historia clinica electrdnica de
atencién primaria (o bien los sintomas que permitian su clasi-
ficacion).

Variable dependiente principal:

Se compararon las reagudizaciones asmaticas sufridas por
los pacientes antes de iniciarse la intervencion y tras ocho me-
ses del inicio en el grupo de intervencién y en la cohorte histo-
rica. Se considerd que un paciente habia sufrido una reagudi-
zacioén cuando requirié consulta por dicho motivo al servicio de
urgencias del hospital de referencia (Hospital Rafael Méndez)
recogidas en SELENE, que es la estacion clinica del Sistema de
Informacion Hospitalario Corporativo del Servicio Murciano de
Salud (SMS), en la que quedan recogidos todos los informes de
consultas a urgencias de cualquier hospital del SMS. Igualmen-
te, se considerd que el paciente habia sufrido una reagudiza-
cion cuando visito al médico de atencidn primaria por el mismo
motivo, recogido en la historia clinica del paciente en atencién
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primaria en el programa OMI-AP (Oficina Médica Informatizada
de Atencion Primaria). Las revisiones de OMI-AP y SELENE se
llevaron a cabo por parte de dos MAPs, uno de cada Centro de
Salud participante, una vez concluido el periodo de estudio.

Los periodos pre y post analizados fueron de tres meses cada
uno. El primer periodo, previo a la intervencidn, se inicié cuatro
meses antes de la inclusion de cada paciente en el estudio. Por
tanto, desde el final del periodo de analisis de reagudizaciones
hasta el inicio de la intervencion, transcurrié un mes. Se dejo
este mes para garantizar que, en el momento de la inclusién
en el estudio, la ultima crisis asmatica estuviese resuelta. El
segundo periodo de tres meses (periodo post) se inicio ocho
meses después de iniciada la intervencion con cada paciente.
De esta forma transcurrieron 12 meses naturales entre los dos
periodos (3 meses pre + 1 mes + 8 meses desde el inicio de la
intervencion = 12 meses), con el objeto de hacer coincidir los
periodos pre y post con el mismo momento del ano, para mi-
nimizar la influencia del clima u otros factores exdgenos esta-
cionales en la enfermedad. Con los pacientes que formaron la
cohorte historica, en cada paciente se analizaron los mismos
periodos que en el correspondiente paciente pareado del grupo
de intervencion.

Figura 4.2. Esquema del desarrollo temporal del estudio

0 3 4 12 15

3 meses pre 1Tm Inicio--------- 8 meses 3 meses post

Variables dependientes secundarias:

a) Porcentaje de pacientes que alcanzan el nivel de conoci-
miento adecuado para el automanejo de la enfermedad.

En aquellos pacientes en los que se habian obtenido, a lo largo
de la intervencion al paciente, todos los datos necesarios para
elaborar un plan personalizado de automanejo (flujo espiratorio
maximo asintomatico, velocidad de reduccién de dosis que no
produce la reaparicidon de sintomas, medicacién minima eficaz
en cada paciente, tratamiento que permite controlar los sinto-
mas menores, tratamiento que permite controlar una crisis y
asociacion entre sintomas vy flujo espiratorio), el farmacéutico
evalud si el paciente habia adquirido los conocimientos necesa-
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rios para interpretar y seguir dicho plan. Para ello se entrevisto
al paciente en la farmacia sobre como actuar ante la aparicién
de sintomas leves (FEM > 80 % del tedrico) y graves (FEM < 80
% del tedrico). Se considerd que los pacientes tenian los conoci-
mientos necesarios para el automanejo si respondian correcta-
mente a todos los aspectos siguientes:

 Principios activos a utilizar ante la aparicién de sintomas.

e Esquema posoldgico a utilizar ante la aparicion de los sin-
tomas.

* Necesidad de acudir al MAP o al servicio de urgencias ante
la aparicién de los sintomas.

* Reducciones posoldgicas y tiempos para realizar una re-
duccidn de dosis tras la desaparicion de los sintomas y re-
cuperacion del FEM.

b) Adecuacion a la guia GEMA:

Se considerd que un tratamiento se adecuaba a las recomen-
daciones de la guia GEMA si en la primera y en la ultima visita:

1) Las dosis de farmacos y la combinacion de los mismos se
adecuaban al grado de asma del paciente segun los siguientes
criterios recogidos en la propia guia.

a .Asma intermitente: Agonistas beta de accidon rapida

b.Asma persistente leve: Corticoides inhalados (Cl) con
DDD<500 mcg, y/o antileucotrienos

c.Asma persistente moderado: Cl con 500 mcg>DDD>1000
mcg + Agonistas beta de accion larga

d. Asma persistente grave: Cl con DDD > 1000 mcg + Agonistas
beta de accion larga y/o teofilinas, anticolinérgicos inhala-
dos.

2) El paciente usa correctamente los inhaladores, consideran-
dose correcto el manejo si, a juicio del médico o farmacéutico,
tras demostracion del paciente del uso de cada inhalador, se
considera que no hay errores.

3) La velocidad de reduccién de dosis ordenada por el MAP
tras resolucion de crisis (desaparicion de sintomas y Flujo Espi-
ratorio Maximo = Flujo Espiratorio Maximo +- 10%) es adecuada
(se produce sin reaparicion de sintomas).
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La informacion es recogida por el farmacéutico que realiza la
intervencion mediante una hoja check-list (ANEXO V) . El farma-
céutico clasifico el grado de adhesion a la Guia GEMA como nulo
(si no se cumplian ninguno de los tres requisitos); bajo (si se
cumplia uno); medio (si se cumplian dos) y alto (si se cumplian
los tres).

c) Aumento de la adherencia al tratamiento antiasmatico:

Se determin¢ la diferencia de adherencia entre la primera vi-
sita del paciente (si el paciente ya habia iniciado el tratamiento,
en caso contrario se determiné en la segunda visita) y la ultima
visita ( mediana 133 dias, RIQ 56,5 — 211,0). La adherencia se
determind con la variable continua porcentaje de dosis emplea-
das respecto a las prescritas. Se recogio la informacion autore-
ferida por el paciente usando para ello el test de Haynes.

d) Efectos adversos:

Durante las visitas del paciente a la farmacia, el farmacéuti-
co recogio la aparicién de los efectos adversos descritos en el
protocolo (ver ANEXO Ill-a). La informacién qued6 recogida en
la variable dicotomica presencia de efectos adversos al trata-
miento SI/NO.

Analisis estadistico.

Para conocer la efectividad del programa se calculé la reduc-
cion absoluta en el porcentaje de pacientes con crisis del grupo
de intervencién y se comparé con la reduccion absoluta de pa-
cientes con crisis de la cohorte histdérica, mediante una chi-cua-
drado.

Los objetivos secundarios se midieron solo en los pacientes
del grupo de intervencidn. Se analizé el porcentaje de pacientes
que adquiria habilidades para el automanejo y la diferencia, al
inicioy al final del periodo de intervencion, de la adecuacién a la
guia GEMA y de la adherencia al tratamiento antiasmatico. Pos-
teriormente, se identificaron variables independientes explica-
tivas del cambio en la adecuacion a la guia GEMA, del cambio
en la adherencia y de la capacidad de alcanzar el automane-
jo, en un analisis bivariado. Para ello, se categorizé la variable
continua mejora de la adherencia al tratamiento en dos grupos,
distribuidos por encima y por debajo de la media. La relacién
entre las variables independientes y las dependientes categéri-
cas continuas se llevé a cabo mediante comparacion de medias
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o medianas (en el caso de variables con distribucién no normal)
mientras que para las variables independientes categoricas se
empled el test de chi-cuadrado.

Todos los analisis se llevaron a cabo con IBM SPSS v21.

4.2.1.2. Estudio piloto sobre la adecuacion, la eficiencia y la efecti-
vidad de la prescripcion de estatinas en los centros de salud
Lorca Centroy Lorca Sur

Antes de llevar a cabo el estudio de efectividad en pacientes
con hipolipemiantes, se analizé la adecuacién de la prescripcién
de estatinas, su eficiencia y la efectividad alcanzada. Los resul-
tados del estudio, fueron publicados en Ruiz-Maldonado JM, et
al. Estudio piloto en una farmacia comunitaria sobre la eficien-
cia y la efectividad de la prescripcion de estatinas. (VER ANEXO
V1) y comunicados en el congreso XXXIl de la Sociedad Espafola
de Epidemiologia (adecuacion de la prescripcion) (ver ANEXO
VIl). Estos resultados muestran que la mayoria de las prescrip-
ciones de estatinas realizadas previamente a la colaboracién
entre médico y farmacéutico, eran efectivas, ya que la mayo-
ria de los pacientes alcanzaban los objetivos de LDL-colesterol,
pero habia un porcentaje importante de prescripciones inade-
cuadas, sobre todo, debido a mujeres que no requerian trata-
miento, e ineficientes, en mayor grado si el paciente es fumador.

Tras este estudio trasversal se llevo a cabo el estudio de efec-
tividad de la colaboracion entre médicos y farmacéuticos para
mejorar los resultados en salud de los pacientes en tratamiento
con hipolipemiantes

4.2.1.3. Estudio de efectividad del modelo en pacientes con hipolipe-
miantes

Objetivos:

Objetivo principal:

Evaluar la efectividad colaborativa entre MAPs y FCs, frente
a la practica clinica habitual, sobre el grado de control de los
niveles de LDL-colesterol en sangre en una muestra de pacien-
tes con tratamiento hipolipemiante prescrito en los Centros de
Salud Lorca Sur y Lorca Centro del area lll del SMS.
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Objetivos secundarios:

1°- Evaluar las variaciones en el perfil lipidico y transamina-
sas que genera la intervencién.

2°- Medir la adherencia del paciente a la intervencién.

3°- Analizar las preferencias de los pacientes respecto el lu-
gar de extraccion de muestras.

Disefo:

Estudio de intervencion cuasi experimental pre-post con gru-
po control.

Poblacion y criterios de seleccion:

Los participantes fueron reclutados en tres Farmacias Comu-
nitarias de la misma zona de salud. En dos de ellas se recluto
el grupo control, mientras que la intervencion tuvo lugar en la
tercera. Se ofrecié la participacion en el estudio a la totalidad
de pacientes en tratamiento hipolipemiante (casos prevalentes
e incidentes) y se incluyé a aquellos de edad inferior a 80 afos,
con mal control del tratamiento (inefectivo, si no alcanzaba los
niveles de LDL-colesterol adecuados, o inseguro, si habia efec-
tos adversos) y cuyas recetas estuviesen prescritas por uno de
los médicos participantes en el programa.

Para determinar si el paciente habia alcanzado o no los ni-
veles de LDL-colesterol adecuados se procedid de la siguiente
forma.

1. Se clasificéd al paciente segun el riesgo que tenia de sufrir
un evento cardiovascular en los 10 anos siguientes, con la cal-
culadora validada para poblacién mediterranea por el Registri
Gironi del Cor (REGICOR) (Marrugat J), en las siguientes cate-
gorias: riesgo cardiovascular bajo (<10%); moderado (10-19%)
y alto (=20%) segln su edad, sexo y factores de riesgo cardio-
vascular, presencia de enfermedad cardiovascular previa, dia-
betes, tabaquismo, hipertensién y/o antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular prematura.
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2. Se definié como tratamiento efectivo aquel que llevaba a
alcanzar objetivos de LDL-colesterol en el paciente. Se estable-
cieron los siguientes objetivos de LDL-colesterol:

a) en pacientes sin factores de riesgo y con riesgo cardiovas-
cular bajo, LDL-colesterol < 240 mg/dl;

b) en pacientes con 1 factor de riesgo y riesgo cardiovascu-
lar bajo, LDL-colesterol de 130-160 mg/dl;

c) en pacientes con 2 6 3 factores de riesgo y/o riesgo car-
diovascular moderado, LDL-colesterol de 100-130 mg/dl, y

d) en pacientes con 4 6 mas factores de riesgo, eventos car-
diovasculares previos, enfermedad arterial periférica, hiper-
colesterolemia primaria, diabéticos y/o riesgo cardiovascular
alto, los niveles a alcanzar de LDL-colesterol de 70-100 mg/
dl.

Se definid como seguro aquel tratamiento que no produce
ninguno de los efectos adversos descritos en el protocolo (Ver
ANEXO IV-a)

Inclusidén de pacientes

El periodo de inclusion fue de tres meses (entre febrero y abril
del ano 2011). A partir de la inclusion en el estudio, la inter-
vencion se prolongo seis meses hasta octubre del 2011. Tras el
sexto mes se evaluaron los resultados.

Descripcion de la intervencion:

El personal de la Farmacia comunitaria (dos farmacéuticos
y dos auxiliares de farmacia) en la que se desarrolld la inter-
vencion propuso la participacién a la totalidad de pacientes en
tratamiento hipolipemiante usuarios de la farmacia durante el
periodo de inclusidn, cuyas prescripciones correspondiesen a
un médico participante del estudio. Los pacientes firmaron el
consentimiento informado para su participacion en el estudio.

La intervencidn consistié en la aplicacion del protocolo con-
sensuado (ver ANEXO IV-a) de manera que, tras la aceptacién
del paciente, médico y farmacéutico calcularon conjuntamente
el LDL-colesterol a alcanzar por el paciente y la seguridad del
tratamiento recibido. Para ello, ambos revisaron la historia cli-
nica electronica del paciente en la consulta del médico. Aquellos




Metodologia

pacientes con mal control del tratamiento (por no alcanzar los
objetivos de LDL-colesterol o tener efectos adversos) quedaron
incluidos en el estudio.

En la primera visita del paciente a la farmacia tras su acep-
tacion a participar en el estudio, el farmacéutico le informo del
objetivo de LDL-colesterol a alcanzar y le facilité la informacidn
bésica recogida en el protocolo (ver ANEXO IV-a) sobre la enfer-
medad y su manejo terapéutico, incluyendo el riesgo fisiopato-
logico asociado a la dislipemia, los mecanismos de accion de
los farmacos, efectividad esperada del tratamiento y consejos
sobre nutricidn y ejercicio fisico. A continuacién, el farmacéutico
descartd la existencia de posibles interacciones farmacoldgicas
entre el tratamiento hipolipemiante y otros tratamientos que el
paciente estuviese tomando. Para ello, se pregunté al paciente
tanto por el resto de su tratamiento como por otras patologias
que tuviese. En caso de detectarse alguna interaccion se adop-
taron las medidas para su resolucién descritas en el protocolo.

Por ultimo, se informo al paciente de los controles bioquimi-
cos a efectuar para supervisar la efectividad y la seguridad del
tratamiento y se le dio a elegir entre llevarlos a cabo en un labo-
ratorio situado contiguo a la farmacia (laboratorio Portugal SL,
NIF: B73553349) o hacerlos en los laboratorios de la Seguridad
Social mediante extraccion sanguinea en su Centro de Salud. Si
el paciente elegia la primera opcidn, era informado por el far-
macéutico via telefénica de cuando precisaba un nuevo control
y disponia de un margen de dos semanas para acudir a la toma
de muestra. Los resultados estaban disponibles para ser con-
sultados por el paciente el mismo dia de la determinacion, tanto
en la consulta médica como en la farmacia comunitaria. En la
consulta del MAP del centro de salud, o bien via telefénica, mé-
dico y farmacéutico analizaron conjuntamente los resultados vy
las medidas terapéuticas a adoptar segun se recogia en el pro-
tocolo.

La siguiente visita podia llevarse a cabo en la farmacia o bien
en el centro de salud segun la eleccidn previa del paciente. En
ella se le comentaban los resultados bioquimicos y la adopcidén
de medidas.

Las sucesivas citas para control analitico se programaban en
funcién de la situacién de cada paciente. En el caso de pacien-
tes con buen control se programaban anualmente, mientras que
en pacientes con mal control se programaban con periodicidad
bimensual. Cuando los analisis se llevaban a cabo en el labora-
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torio del SMS, los farmacéuticos conocian los resultados con los
analisis bioquimicos que el médico imprimia al paciente y que
el paciente llevaba a la farmacia. En cada visita del paciente a
la farmacia comunitaria para retirar medicacion hipolipemiante
se media la adherencia al tratamiento referida por el paciente
usando el test de Haynes y se supervisaba la aparicién de algun
efecto adverso descrito en el protocolo. Al detectar un problema
de adherencia o seguridad se analizaba la causa y se tomaban
las decisiones segun protocolo (ver ANEXO IV-a).

Los pacientes del grupo control recibieron los cuidados habi-
tuales por parte de su médico y farmacéutico.

Variables:
Las variables independientes que se recogieron fueron:

Del farmaco: especialidad, molécula, dosis, dosis diarias de-
finidas.

Del paciente: edad, factores de riesgo cardiovascular (hiper-
tensién diabetes, habito tabaquico, antecedentes familiares,
evento cardiovascular previo, enfermedad arterial periférica),
perfil lipidico previo a la prescripcion e historial de prescripcio-
nes de hipolipemiante.

Variable principal:

Porcentaje de pacientes con buen control (tratamiento efec-
tivo y seguro) tras seis meses de seguimiento. Para determi-
narla, el paciente fue citado para realizar un control de perfil
lipidico y transaminasas en el laboratorio Portugal SL o en los
laboratorios de la Seguridad Social, segun su eleccion inicial.
En el grupo control se utilizé el ultimo perfil lipidico que cons-
tase en la historia clinica electrénica de OMI-AP en un periodo
comprendido entre los seis meses y un ano tras la inclusion del
paciente.

Variables secundarias:
a) Variables resultado secundarias referentes al perfil lipidico:

Fueron recogidas las diferencias entre los niveles iniciales y
finales de:

« RCV,
o LDL-Colesterol,
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HDL-Colesterol,
colesterol total,
triglicéridos y

transaminasas

b) Nivel de adhesidn de los pacientes al protocolo. Se recogié
la variable continua: analiticas realizadas en el laboratorio de
analisis clinicos Portugal SL respecto al total de analiticas pro-
puestas por el farmacéutico en los pacientes que elegian hacer
los controles en dicho laboratorio.

c) Preferencias sobre el &mbito de toma de muestra

Por otro lado, dado que la principal estrategia desarrollada para me-
jorar el control del tratamiento en el estudio de hipolipemiantes fue fa-
cilitar el acceso a los controles bioquimicos de efectividad y seguridad,
permitiendo a los pacientes llevar a cabo los andlisis en un laboratorio
cercano a la farmacia comunitaria, se valoré la medida adoptada con el
porcentaje de pacientes que eligieron hacer los controles en el labora-
torio proximo a su Farmacia, respecto a los que eligieron hacerlos en el
laboratorio del Sistema Murciano de Salud.

Los resultados del nivel de adhesidn al protocolo y de las preferencias
en el ambito de muestra se exponen en el apartado 5.2.2.2. correspon-
diente a la validez del modelo desde el punto de vista de los pacientes.

Analisis estadistico:

Se compararon las caracteristicas basales de los participantes res-
pecto al perfil lipidico y caracteristicas demograficas en el grupo de
nintervencion y en el grupo control. Se empleé el test de Fisher para
las variables categoricas, el t de student para variables continuas y la
prueba de igualdad de medianas para variables continuas con distribu-
ciéon no normal.

Se compard el cambio en la media de LDL-colesterol respecto al re-
sultado basal en ambos grupos, asi como el cambio en otros parame-
tros continuos como RCV, colesterol total, HDL-colesterol, TG, GOT y GPT,
aplicando una t de student para conocer la significacion estadistica de
la diferencia de medias.

Para calcular la proporcion de pacientes que alcanzaban los objeti-
vos terapéuticos de LDL-colesterol en cada grupo, a los seis meses se
estimé el riesgo relativo (RR) y el intervalo de confianza (95% Cl) con el
grupo control como referencia.

Todos los analisis se llevaron a cabo con IBM SPSS v21.




Metodologia

4.2.2.Validacion de la innovacion; Estudios de visibilidad de los resulta-
dos, complejidad de la innovacion y compatibilidad con las rutinas.

Siguiendo las caracteristicas descritas por Rogers para validar una in-
novacion (ver introduccion, pagina 23) se disefaron estudios para anali-
zar la complejidad de la innovacién, su compatibilidad con las rutinas y la
visibilidad de los resultados, tanto desde el punto de vista de los médicos
de atencion primaria como de los farmacéuticos comunitarios y de los pa-
cientes que habian participado, todos ellos, en al menos uno de los pilota-
jes. El estudio con médicos se llevé a cabo mediante una encuesta validada
para medir la coordinacion alcanzada entre MAPs y FCs (Zillich AJ), a las
que se anadieron preguntas complementarias disenadas por la Comision
de Seguimiento (ver ANEXO VIII, tabla I). Para el estudio con farmacéuti-
cos comunitarios se realizaron entrevistas semi-estructuradas disenadas
para la presente investigacion. En las entrevistas, ademas de los aspectos
descritos por Rogers, se exploré también la opinién de las participantes
respecto a la adecuacion del modelo para atender a pacientes crénicos, y
respecto a la posibilidad de implementar el modelo en otras farmacias de
forma sostenida en el tiempo (ver ANEXO VIII, tabla Il). Se incluyé también
en las entrevistas a un auxiliar de la farmacia en la que se habia desarro-
llado la investigacidn, con el objetivo de explorar mejor el impacto de la
innovacion en las rutinas laborales de la farmacia. Finalmente, se llevo
a cabo una encuesta telefénica a los pacientes que habian participado en
el estudio de hipolipemiantes (ver ANEXO VIII, tabla IIl). Los estudios a pa-
cientes y médicos se llevaron a cabo con los participantes en el estudio de
hipolipemiantes. Las entrevistas a farmacéuticos y al auxiliar abordaron
tanto el estudio de asma como el de hipolipemiantes.

4.2.2.1. Validacion con Médicos de Atencidon Primaria

Objetivos.

Conocer, desde la perspectiva de los médicos, el grado de
coordinacidn alcanzado entre MAPs y FCs en el estudio de hi-
polipemiantes y, conocer la opinion de los mismos sobre la vi-
sibilidad de los efectos clinicos, la compatibilidad con sus ru-
tinas laborales, el grado de complejidad que percibieron en la
aplicacion del modelo de coordinacidon y su satisfacciéon con la
colaboracién con el FC.

Disefio:

Estudio trasversal descriptivo, consistente en un cuestionario
escrito, el cuestionario de Zillich. Este cuestionario fue desarro-
llado inicialmente por 5 médicos de atencién primaria que ha-
bian alcanzado un alto grado de cooperacién con FCs y, poste-
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riormente, con 340 médicos de atencidon primaria del estado de
lowa en EEUU, se comprobé tanto la consistencia interna como
la validez del constructo, confirmando asi que el cuestionario
era adecuado para medir la cooperacion entre MAP y FC (coefi-
ciente de Cronbach de 0,91 a 0,97 y coeficientes de correlacién
con escalas previamente validadas de 0,97 y 0,98). El cuestio-
nario validado evalua el grado de coordinacion alcanzado en
experiencias de colaboracién entre farmacéuticos comunitarios
y médicos de atencion primaria, desde el punto de vista de es-
tos ultimos. Se compone de 14 preguntas que se agrupan en
tres blogues. En ellos se aborda, respectivamente, la confianza
del médico en el farmacéutico, la especificacion del rol de cada
profesional y los pasos dados inicialmente para establecer la
relacién profesional.

Al cuestionario se anadieron preguntas para conocer la valo-
racion de los médicos respecto a la visibilidad de los resultados
clinicos de la colaboracién desarrollada (eficacia autopercibi-
da), asi como su valoracion del nivel de compatibilidad con sus
rutinas laborales de la colaboracién desarrollada y la comple-
jidad de la misma. Finalmente, se incluyeron preguntas para
evaluar el nivel de satisfaccion de los médicos con el modelo
de colaboracion. Tanto las preguntas anadidas al cuestionario
inicial como la traduccion del mismo (original en inglés) fue-
ron redactadas por la Comision de Seguimiento. El cuestionario
traducido no fue validado (ver ANEXO VIII, tabla I)

Poblacion y periodo de estudio.

Personal de la Gerencia del Area repartié el cuestionario los
dias 10 y 11 de noviembre de 2011, por escrito y en un sobre
cerrado, en la consulta de todos los médicos (n= 26) que habian
participado en el estudio de hipolipemiantes en los dos centros
participantes. Se informd a los médicos del caracter anénimo
de las respuestas. La mayoria de los médicos participantes en
el estudio de asma participaron también en el estudio de hi-
polipemiantes. Se decidié encuestar a los médicos que habian
participado en este ultimo dado que se habian producido cam-
bios en la plantilla que impedian encuestar a la totalidad de los
médicos que participaron en el estudio de asma.

Variables.

Para las respuesta se utilizdo una escala de medida de actitu-
des tipo Likert con cinco opciones (desde totalmente de acuerdo
a totalmente en desacuerdo) (Likert R, 1932) a excepcion de la
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pregunta sobre efectividad percibida en la que se usé una esca-
la de 4 opciones (nada, poco, bastante y mucho).

Analisis de datos.

Se llevé a cabo un analisis descriptivo de las frecuencias de
las diferentes opciones de respuesta a cada pregunta (variable
categérica). Se compararon las variables categédricas referen-
tes a la posibilidad de extender la colaboracién con la farmacia
del estudio en otras patologias con la posibilidad de extender la
colaboracién a otras farmacias de la misma zona, empleando
para ello el test de Fisher

4.2.2.2. Validacion con pacientes

Objetivo.

Conocer, desde el punto de vista de los pacientes que habian
formado el grupo de intervencién del estudio de hipolipemian-
tes, la visibilidad de los resultados clinicos (efectividad auto-
percibida) del programa de atencidn, coordinada entre médicos
de atencion primaria y farmacéuticos comunitarios y explorar
si consideran que recibir dicha atencién es compatible o no con
sus rutinas diarias y si el programa es sencillo o no de seguir.

Diseno.

Estudio observacional transversal consistente en una encues-
ta telefonica (ver ANEXO VIII, TABLA lll) a pacientes que habian
formado parte del estudio de hipolipemiantes. Las preguntas
fueron redactadas por la Comisién de Seguimiento. Se interrogéd
directamente por la efectividad del programa percibida por el
paciente. Para conocer la complejidad del mismo y la compa-
tibilidad con sus rutinas, a fin de realizar preguntas facilmente
comprensibles por el paciente, se pregunto por la satisfaccion
con el programa y la intenciéon de mantenerse en el mismo. Si
el paciente respondia que queria continuar mas alla del perio-
do de estudio y extenderlo a otras patologias que padeciese, se
considerd el programa compatible con sus rutinas diarias (Scia-
manna, 2004) y que la complejidad percibida por el paciente no
suponia un obstaculo para su aplicacion (Tornatzky, 1982).

Poblacion y periodo de estudio.

La encuesta fue llevada a cabo por un encuestador sin cone-
Xién con esta investigacion. Se dirigio a la totalidad de pacientes
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participantes en el estudio de hipolipemiantes. Las encuestas
se realizaron entre los dias 2 y 4 de noviembre (2011) via te-
lefonica. Consistié en tres preguntas y las categorias de res-
puesta incluian «si», «<no» y «no sabe/no contesta» (indecisos)..
Cuando el paciente respondia a la llamada, el encuestador se
identificaba como trabajador de la Gerencia del Area lll, explica-
ba el motivo de la encuesta y su caracter anonimo y solicitaba el
permiso del paciente para llevarla a cabo. Se realizaron hasta 5
[lamadas en diferentes intervalos horarios para poder contac-
tar con cada paciente, tras las cuales, de no haberse logrado el
contacto, se considerd como una perdida en el estudio.

Andlisis de datos.
Los datos recogidos se incluyeron en una aplicacion Access®.

Para cada respuesta, se determinaron las frecuencias abso-
lutas y relativas.

4.2.2.3(a).- Validacion con Farmacéuticos Comunitarios y un auxiliar

Objetivo.

Explorar la percepcion que tienen los farmacéuticos y el au-
xiliar ejercientes en la farmacia comunitaria en la que se desa-
rrolla la investigacidn respecto a la visibilidad de los resultados
clinicos, la compatibilidad con las rutinas laborales de la farma-
cia comunitaria y la complejidad de los distintos aspectos del
modelo de colaboracién entre MAPs y FCs.

Como objetivo secundario, se explord la opinion de los par-
ticipantes respecto a la concordancia de la innovacion con el
modelo Kaiser de atencidn a pacientes crdnicos (Mc Carthy DM,
2009), y su valoracién respecto a las posibilidades de imple-
mentar el modelo en entornos reproducibles de atencion pri-
maria. El modelo Kaiser de atencidn a pacientes crénicos es el
empleado por la asociacién médica Kaiser-permanente, que
da cobertura a nueve millones de personas en ocho estados
de los Estados Unidos, fundamentalmente en California. Se ca-
racteriza por dar diferentes tipos de atencion a los pacientes
en funcion del estado en que se encuentren, de forma que a
los pacientes en estados iniciales de una enfermedad crénica
predomina la formacién para el autocuidado, en pacientes con
enfermedades mas avanzadas predominan las estrategias de
cuidados multidisciplinares estandarizados y en pacientes con
grave deterioro y mal control se disenan planes individualiza-
dos multidisciplinares.
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Disefo.

Se disend un estudio cualitativo basado en entrevistas se-
mi-estructuradas. Se elaboro un guiéon (ver ANEXO VIII, Tabla Il)
gue quedd constituido por distintos bloques a explorar:

a) Aplicacion del modelo a los pacientes en la farmacia.
b) Aplicacion del modelo de coordinacién con el médico.

c) Validez de la herramienta de OFl-asma para registrar y se-
guir a los pacientes asmaticos en la farmacia.

d) Concordancia con las caracteristicas del modelo de aten-
cion a pacientes con patologias crénicas de la organizacion
Kaiser permanente (Mc Carthy DM, 2009).

e) Capacidad del modelo para ser implementado en otros
entornos, analizando las caracteristicas necesarias de los
farmacéuticos comunitarios que adoptasen el modelo, ex-
plorando estrategias de facilitacion de la implementaciéon y
preguntando por el desarrollo personal que implica para el
farmacéutico trabajar con este modelo y por las repercusio-
nes economicas del mismo en la farmacia.

Poblacion y periodo de estudio.

Tres farmacéuticos y un auxiliar de farmacia participaron en
el estudio. Los cuatro habian intervenido tanto en el estudio con
pacientes asmaticos como en el estudio con pacientes en trata-
miento con hipolipemiantes.

Métodos.

Se efectuaron entrevistas semi-estructuradas por la socio-
loga Miriam Monino Garcia de la Universidad de Murcia (de-
partamento de ciencias sociosanitarias). Se llevé a cabo una
entrevista por participante. Las entrevistas se realizaron en el
departamento de ciencias socio sanitarias de la universidad de
Murcia el dia 15 de abril del 2014. Una de las entrevistas con
farmacéuticos se realiz6 on-line, al encontrarse la farmacéuti-
ca residiendo en el extranjero, utilizando para ello el programa
informatico Skype®. Las entrevistas tuvieron una duracion pro-
medio de 75 minutos, y fueron video grabadas.




Metodologia

Para cada bloque se plantearon preguntas principales, con la
intencion de obtener una valoracion global sobre cada uno de
los aspectos descritos en el apartado de diseno, y preguntas
de seguimiento, para que los participantes explicasen su valo-
racion previa y profundizasen en la misma. A modo de ejemplo,
en el bloque sobre atencion a los pacientes en la farmacia se
preguntaba al participante qué valoracién haria sobre la com-
plejidad del modelo a la hora de aplicarlo a los pacientes en la
farmacia comunitaria y, una vez obtenida su valoracion, se le
preguntaba el porqué de esa valoracion y se le pedia que re-
flexionase sobre los requisitos necesarios para aplicar el mo-
delo a los pacientes. Finalmente, se introdujeron preguntas de
sondeo en las que se exploraron actitudes y sentimiento de los
entrevistados respecto a la investigacion.

Recogida de datos y analisis.

Para analizar e interpretar las entrevistas se utilizé el anali-
sis de contenido dirigido (Hsieh 2005), en el cual participaron
dos investigadores (el autor de esta tesis y la socidloga Miriam
Monino Garcia). Para ello, en primer lugar, las grabaciones fue-
ron analizadas separadamente por los dos investigadores, que
recogieron las respuestas principales y el momento de la entre-
vista en que se producen. A continuacidn, se pusieron en comun
las respuestas que los tres autores consideraron mas relevan-
tes, redactandose un andlisis conjunto de las entrevistas. Fi-
nalmente, los entrevistados revisaron dicho analisis, quedando
confirmados los hallazgos.

4.2.2.3(b). Validacion con Farmacéuticos Comunitarios que no partici-
paron en el desarrollo del modelo ni en los pilotajes

Puesto que el modelo solo se habia podido validar en entor-
nos de trabajo reales, con los farmacéuticos comunitarios y el
auxiliar de una unica farmacia, de forma complementario, se
decidio mostrar el modelo a un grupo mayor de farmacéuticos
y analizar sus opiniones sobre el mismo. Para ello, se utilizo
la muestra de FCs participantes en el estudio de efectividad
de OFl-asma (ver apartado 4.2.3.1, pagina 62) pidiéndoles que
respondiesen a un cuestionario general que explora las carac-
teristicas del modelo, en concreto la efectividad, visibilidad de
los resultados, complejidad y compatibilidad con las rutinas del
farmacéutico.
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Objetivo.

Conocer, desde la perspectiva de los FCs, la calidad del ser-
vicio que se provee al aplicar, en el entorno de la farmacia el
seguimiento a los pacientes asmaticos siguiendo el modelo de-
sarrollado en esta tesis.

Disefo:

Estudio trasversal descriptivo consistente en un cuestionario
escrito (ver ANEXO X). El cuestionario se tradujo a partir del uti-
lizado en un estudio llevado a cabo en la Columbia Britanica de
Canada con 35 farmacias comunitarias y 225 pacientes, en el
qgue se desarrollé un servicio similar al del seguimiento en as-
maticos descrito en esta tesis (Mc Lean, 2003). Se compone de
6 preguntas que incluyen aspectos generales sobre la calidad
del modelo y, especificos sobre la efectividad de la intervencién
y la posibilidad de aplicar el modelo en sus propias farmacias
comunitarias (compatibilidad con sus rutinas). Al cuestionario
original se anadieron tres preguntas disenadas por la Comisién
de Seguimiento para explorar la visibilidad de los resultados y
la complejidad que perciben los farmacéuticos para aplicarlo en
sus farmacias. Las opciones de respuesta no responden a esca-
las previamente validadas, sino que se redactan expresamente
para el estudio citado.

Poblacion y periodo de estudio.

Se solicité la respuesta escrita al cuestionario a todos los FC
gue participaron en el estudio de validacion de OFl-asma, infor-
mandoles del caracter anénimo de las respuestas (ver aparta-
do 4.2.3.1 pagina 62). En dicho estudio los FCs emplearon tanto
el modelo desarrollado como las herramientas disenadas para
realizar el seguimiento de un paciente simulado, en cinco visi-
tas.

Analisis estadistico.

Se llevé a cabo un analisis descriptivo de las frecuencias de
las diferentes opciones de respuesta a cada pregunta (varia-
ble categdrica). Se analizo si existia relacion entre las variables
independientes categoricas en las que habia diferencias signi-
ficativas entre el grupo de intervencion y el control al inicio del
estudio (p < 0,1) y las variables resultado. Al no encontrarse di-
ferencias superiores a 0,2 no se consider6 necesario realizar un
analisis multivariable.
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4.2.3. Validacion de la herramienta informatica OFl-asma

Unavezvalidado el modelo se procedid avalidar la herramienta OFl-asma.
Esta herramienta se disend con el objetivo principal de reducir los tiempos
de aplicacién del seguimiento protocolizado a los pacientes, facilitando asi
la compatibilidad entre la aplicacion del modelo y las rutinas laborales, so-
bre todo en la farmacia comunitaria por ser donde recae la mayor parte del
trabajo asistencial de esta investigacidn. Para evaluarlo, se llevd a cabo un
estudio de efectividad controlado y aleatorizado con 40 farmacéuticos co-
munitarios en 37 farmacias comunitarias del sistema Murciano de Salud.
Las farmacias estaban distribuidas en doce localidades distintas del SMS
(Murcia, Lorca, Aguilas, Mazarrdn, Jabali Viejo, Librilla, Molina de Segura,
Caravaca, Alhama, Almendricos, La Hoya y Puerto Lumbreras) .

El segundo objetivo para el que se diseno OFI fue servir como plataforma
delintercambio de informacion entre MAP y FC. En la practica clinica el mo-
dulo de intercambio de informacion no pudo utilizarse en la mayoria de los
casos. Para acceder al mismo el médico tenia que salir de su herramienta
de software de trabajo en la consulta, en la que registra la historia clinica
del paciente (OMI-AP, Oficina Médica Informatica para Atencién Primaria)
y acceder a su correo o a OFI. Dado el escaso tiempo que los médicos de
atencidn primaria tenian asignado por paciente, en la practica, cambiar de
la aplicacién OMI-AP para acceder a la de OFl y, a partir de ella, a los infor-
mes, suponia una dificultad que llevd a que en la mayoria de los casos los
MAPs optasen por realizar el intercambio de informacién de forma verbal,
bien por via telefénica 6 en reuniones cara a cara con el farmacéutico. Por
tanto, en la presente tesis no ha podido validarse la utilidad de OFI como
sistema de intercambio de la informacién entre médico y farmacéutico.

El tercer objetivo de OFI, facilitar la homogeneidad de las acciones, se
evalud en el mismo estudio midiendo el grado de adherencia al protoco-
lo de los farmacéuticos. Finalmente, a los farmacéuticos participantes en
este estudio se les pidid que respondiesen a distintos cuestionarios. En
los mismos se evaluaba si la herramienta respondia a las caracteristicas
que previamente habia definido la CS para su diseno (ver pagina 36) y si
cumplia criterios de funciones clave, utilidad clinica y calidad formal (ver
ANEXO IX, tablas IIl, IV, y V).
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4.2.3.1. Estudio de efectividad de OFl-asma

Objetivo.

Objetivo principal: Determinar la reduccion de tiempo que im-
plica para un farmacéutico comunitario el uso de la herramien-
ta OFl-asma en el seguimiento al paciente asmatico respecto al
empleado para llevar a cabo dicho seguimiento usando el pro-
tocolo escrito (ANEXO lll-a).

Objetivo secundario: Conocer si el uso de OFl-asma aumenta
o no el grado de adherencia de los farmacéuticos al protocolo
en la atencién al paciente asmatico respecto al uso del propio
protocolo escrito.

Diseno.

Estudio de efectividad aleatorizado y controlado. Los partici-
pantes fueron aleatorizados extrayendo al azar una bola entre
dos posibles, una para el grupo de intervenciéon (OFl-asma) y
otra para el grupo control (protocolo de asma en formato pa-
pel). El orden de realizacion del estudio con cada farmacéutico
qguedd prefijado mediante cita previa, en funcién de la dispo-
nibilidad de los participantes. Se establecié una secuencia de
aleatorizacion de forma que, tras la asignacién aleatoria de un
farmacéutico participante a un brazo del estudio, el siguiente
farmacéutico era asignado de forma automatica al otro brazo.
De esta forma se garantizo el equilibrio en el tamano de ambos
grupos.

Poblacion y periodo de estudio.

El estudio se llevo a cabo en una muestra de cuarenta far-
macéuticos voluntarios ejercientes en treinta y siete farmacias
comunitarias de doce municipios de la Region de Murcia. La se-
leccién de los farmacéuticos se hizo mediante muestra de con-
veniencia. El estudio se desarrollé entre el 30 de junioy el 27 de
julio del 2014.
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Intervencion.

Se contacto telefonicamente con los titulares de las farma-
cias comunitarias para exponerles el estudio y proponerles la
participacion. Tras aceptar, se acordo una cita en la propia far-
macia con un encuestador, licenciado en periodismo, ajeno a
esta investigacion. Al inicio de la reunién el encuestador explicé
el desarrollé del estudio y solicité la firma del consentimiento
informado al farmacéutico. Tras su obtenciodn, se facilité al far-
macéutico un sobre conteniendo la direccion web de OFl-asma
(www.efifarma.com) y una clave de acceso en el caso del grupo
de intervencion, o bien el protocolo de asma escrito y una plan-
tilla de seguimiento del paciente en el caso del grupo control.
El encuestador proporcionéd instrucciones basicas respecto al
uso de OFl-asma o del protocolo. A continuacidn, el encuestador
desarrollé un role-play en el que simuld ser un paciente asma-
tico remitido a la farmacia por su médico de atencién prima-
ria para recibir un programa de seguimiento de su tratamiento.
El farmacéutico llevo a cabo la atencidn al paciente aplicando
la herramienta de OFl-asma o bien el protocolo para asma en
formato papel, segun el grupo al que hubiese sido aleatoriza-
do. Durante el role-play se simularon cinco visitas consecutivas
con el mismo paciente, en las cuales se presentaban inicios de
tratamiento, interacciones farmacologicas, problemas de adhe-
rencia, inefectividad y efectos adversos (ver ANEXO IX, TABLA
I). Para llevar a cabo el role-play, el encuestador contaba con
un Unico guidn que se repitio en todas las farmacias. Todas las
visitas se simularon de forma consecutiva, de manera que el
estudio completo con cada participante se llevé a cabo en una
sola visita a cada farmacia comunitaria. El farmacéutico podia
preguntar al encuestador cualquier duda referente al manejo
de la web de OFl-asma o al del protocolo, pero no podia pregun-
tar por la respuesta correcta en cada circunstancia clinica.

Variables.

Variables independientes:

Del farmacéutico se recogio:

» Sexo.

» Edad.

e Doctor o no.

» Participacion previa o no en cursos de atenciéon farmacéu-
tica.
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» Realizacion previa o no de atencion farmacéutica a pacien-
tes siguiendo un modelo establecido.

» Realizacion, en el momento del estudio, de atencién far-
macéutica a pacientes de la farmacia siguiendo un modelo
establecido.

* Numero de farmacéuticos que trabajan en la farmacia.

» Farmacia situada en ambito rural o urbano.

e Farmacia situada en zona comercial o en barrio.

» Conocimientos previos sobre asma.

Se determinaron con un cuestionario elaborado por la Comi-
sion de Seguimiento a partir de las recomendaciones sobre co-
nocimientos necesarios sobre asma de la guia GEMA 2003. El
cuestionario consta de siete preguntas con cuatro opciones de
respuesta cada una (ver ANEXO IX, TABLA |). El resultado se mi-
dié6 mediante una variable continua en la que el FC obtenia una
puntuacién 0 si respondia incorrectamente a todas las pregun-
tas y una puntuacién 1 si respondia correctamente a todas las
preguntas, siendo el peso especifico de cada pregunta idéntico
al del resto.

Esta informacion fue facilitada por el farmacéutico durante la
visita del encuestador.

Variable principal:

El entrevistador midio los tiempos empleados en cada visita
simulada por parte del farmacéutico.

Variable secundarias:

El entrevistador recogid el grado de adhesion al protocolo del
farmacéutico como una variable continua medida el porcenta-
je. Para ello, registro tanto si se abordaban todos los aspectos
del protocolo en cada visita, como si el farmacéutico ofrecia al
“paciente” la estrategia protocolizada correcta ante cada una
de las situaciones que iba planteando. El 100 % implicaba que
el FC abordaba todos los aspectos recogidos en el protocolo en
las cinco visitas, y ofrecia al paciente la accion correcta en todos
los casos.

Analisis estadistico.

En primer lugar se compararon los resultados de las diferen-
tes variables basales en ambos grupos, usando el test de Fisher
para variables categdricas y el test t de Student para variables
continuas.
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A continuacion, se verificé que los tiempos empleados por los
FCs respondian a una distribucion normal utilizando el test de
Kolmogorov-Smirnov. Se compararon los tiempos empleados
en ambos grupos en cada visita, aplicando el test t de student.
Posteriormente se analizd si existian diferencias en los tiem-
pos empleados en funcion de las variables, para las cuales se
detectaron diferencias con un nivel de significacion superior a
0,1 en el estado basal entre ambos grupos. Al no encontrarse
diferencias superiores a 0,2 no se considero6 necesario realizar
un analisis multivariable.

Finalmente se compararon los grados de adhesién al proto-
colo alcanzado en ambos grupos utilizando el test t de student
para variables continuas.

4.2.3.2. Estudio de funciones clave, utilidad clinica y calidad formal
(usabilidad) de OFl-asma

Los farmacéuticos del estudio de efectividad que formaron
parte del grupo de intervencién, respondieron por escrito a
tres cuestionarios para valorar diferentes aspectos de la herra-
mienta OFl-asma.

El primer cuestionario fue disenado por la Comision de Segui-
miento para comprobar si el software recopilaba las funciones
claves para asistir a los pacientes que debe tener una herra-
mienta informatica para la salud, dirigida a profesionales. Como
referente se utilizaron las funciones descritas en el informe so-
bre innovacién TIC para las personas mayores de la fundacion
Vodafone Espana (Salvador C) (ver ANEXO IX, TABLA III)

Por ultimo los farmacéuticos respondieron a dos cuestiona-
rios para evaluar la utilidad para los clinicos y la usabilidad o
calidad formal, definida esta ultima, segun la norma ISO/IEC
9126, como la capacidad de un software de ser comprendido,
aprendido, usado y ser atractivo para el usuario, en condiciones
especificas de uso.

Al no existir ningun cuestionario validado para medir la utili-
dad clinica de una herramienta de software destinado a salud
se utilizé el disenado por Yu CH y col. (Yu CH) (ver ANEXO IX,
TABLA 1V). El autor disend este cuestionario atendiendo a los
aspectos que consideraba importantes para definir la utilidad
de un software de salud destinado a profesionales y lo mostré
a un grupo de expertos en la materia. Estos afirmaron que el
cuestionario, pese a no haber sido validado, tenia “apariencia de
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validez". La CS tradujo dicho cuestionario del original en inglés.
Respecto al cuestionario de usabilidad (ver ANEXO IX, TABLA V)
la CS empled y tradujo un cuestionario disenado por los mismos
autores previamente citados, Yu CH y col. Los autores disena-
ron este cuestionario juntando tres instrumentos estandares
industriales que miden usabilidad, el 1ISO 9241-110 (2006), el
de investigacion heuristica de Gerhardt-Powals (1996) y la he-
rramienta de evaluacion de paginas web del departamento de
salud estadounidense (2009)

Analisis estadistico

Se llevé a cabo un analisis descriptivo de las frecuencias de
las diferentes opciones de respuesta de cada pregunta (variable
categoérica).
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5- RESULTADOS.

5.1. Desarrollo del modelo de colaboracion:

5.1.1. Resultados del analisis de debilidades, amenazas, fortalezas y
oportunidades (DAFO)

Siguiendo el modelo de trabajo propuesto por la Comision de Seguimien-
to para el desarrollo del modelo de colaboracién, en septiembre del ano
2006 el Grupo Mixto Investigador llevé a cabo el andlisis con los siguientes
resultados:

Andlisis interno: Fortalezas:

 La estrategia de fomentar la colaboracion entre Centros de Salud y Far-
macias Comunitarias se propone partiendo del potencial de influencia so-
bre la salud que presentan las farmacias por su cercania al entorno del
paciente, siendo la proximidad de la atencidn sanitaria uno de los ejes de
los modelos de atencion a pacientes crénicos (Care in local settings action
team, 2005).

_* Las Farmacias Comunitarias y los Centros de Salud se distribuyen por
Areas de Salud. Las Areas de Salud se asemejan entre si en lo referente
al tamano de la poblacién atendida, lo que facilita la reproducibilidad de
un modelo de colaboracion entre médicos de atencion primaria (MAPs) y
farmacéuticos comunitarios (FCs).

» Existe una disponibilidad generalizada de internet y teléfono tanto en
las consultas de atencion primaria como en las farmacias y existe, en la
mayoria del territorio nacional, un canal on-line de intercambio de infor-
macion entre Centros de Salud y Farmacias (receta electronica).

* El sistema sanitario publico ha tenido estabilidad en las ultimas déca-
das, lo que permite pensar que una colaboracién entre Farmacias y Cen-
tros de Salud puede mantenerse en el tiempo.

* La ley de Uso Racional del Medicamento es favorable al desarrollo de la
colaboracién entre FCs y MAPs, para optimizar la efectividad y seguridad
de los tratamientos farmacoldgicos (ley 29/2006, de 26 de julio).




Resultados

Analisis externo: Oportunidades:

* Elaumento de prevalencia de enfermedades crénicas genera una situa-
cion favorable en la administracion sanitaria hacia estrategias centradas
en la atencion al paciente cronico.

* En las ultimas décadas, se ha instalado entre los FCs una predisposi-
cion positiva para introducir cambios en sus farmacias que les permitan
adquirir mayor responsabilidad en la salud de los pacientes (Farris, 2005).

» La receta electrénica genera un contexto en el que el paciente reduce
el numero de contactos con el Centro de Salud, lo que aumenta la respon-
sabilidad de la Farmacia Comunitaria como establecimiento sanitario de
proximidad.

Entre los aspectos de los tratamientos farmacoldgicos en los que pue-
de mejorarse la atencidn prestada mediante la colaboracion MAP-FC, los
MAPs sugieren que la colaboracidn de las farmacias puede mejorar:

* la informacién al paciente sobre el tratamiento,
* la deteccidn de interacciones farmacoldgicas, y
* la deteccion de problemas de adherencia y fomento de la misma.

Y, a propuesta del FC, estan de acuerdo en que también podria mejorar el
grado de control de:

e la efectividad, y
* la seguridad.
Debilidades y amenazas:

Dentro de este apartado, se definen las barreras para la colaboracion
MAP-FC, tanto internas, derivadas del entorno de trabajo, como externas,
dificultades o amenazas ajenas el propio entorno.

Los MAPs consideran que los siguientes factores pueden dificultar la co-
laboracion:

» Desconfianza hacia la farmacia. Los MAPs afirmaron sentirse respon-
sables de las intervenciones sanitarias que recibe un paciente en atencién
primaria, y consideran que las acciones que se llevan a cabo en las farma-
cias comunitarias no son supervisadas adecuadamente por ellos.

» Mala comunicacidén: Los MAPs afirmaron que no existia un intercambio
de informaciéon adecuado, al no estar establecido ningun canal para comu-
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nicarse y no compartir ubicacidén los centros de salud y las farmacias co-
munitarias, y que esto podia dificultar el que se de una colaboracidn entre
MAP y FC.

» Carga laboral: Sus condiciones de trabajo les dejan poco tiempo para
desarrollar, tanto una colaboracién con FCs, como para participar en cual-
quier otro proyecto sanitario.

* El auxiliar de farmacia recomienda medicamentos: Los MAPs afirmaron
sentirse molestos cuando los pacientes les solicitaban la prescripcién de
un farmaco que les habia sido recomendado por el auxiliar de una farma-
cia.

« Diferentes intereses econémicos: Los MAPs afirman percibir que el in-
terés del FC reside mayoritariamente en la obtencién de beneficios econo-
micos.

Los FCs aportan, entre los factores que pueden dificultar el desarrollo de
una colaboracion:

» Escasa y dificil comunicacién con el MAP por distancia fisica y falta de
acceso directo telefdnico.

* Tareas administrativas referentes a la facturacion de recetas sobre-
dimensionadas, que dejan poco tiempo disponible al FC para desarrollar
labores asistenciales.

* Inexperiencia del FC en seguimientos farmacoterapéuticos a pacientes.

e Las farmacias no suelen estar acondicionadas para proporcionar al pa-
ciente la privacidad que un seguimiento clinico requiere.

» Existe una elevada percepcién de calidad por parte de los pacientes
hacia el servicio dado por las farmacias. Por un lado, este factor puede
predisponer positivamente al paciente a participar en la colaboracién en-
tre MAP y FC pero, por otro, condiciona a los FCs a no introducir cambios
importantes en su forma de atender al paciente, ante el temor de que los
cambios repercutan desfavorablemente en la calidad percibida.
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Medidas a adoptar para superar los obstaculos:

Una vez definidas las principales dificultades para alcanzar la colabora-
cion de ambos profesionales, los MAPs y FCs del Grupo Mixto Investigador
decidieron:

Obstaculo Accion

Desconfianza hacia la farmacia. Redactar conjuntamente protocolos de
actuacion.

Desarrollar un modelo util de comuni-
cacion directa entre MAP y FC.

Mala comunicacion.

El auxiliar de farmacia recomienda. No prescribir, ni fomentar la prescrip-
cién desde la farmacia. Centrar la cola-
boracion en el control del tratamiento

prescrito por el MAP.

Centrar la colaboracién en la obtencion
de beneficios clinicos para el paciente.

Diferentes intereses econémicos.

Inexperiencia del FC en seguimientos a
pacientes.

Desarrollar protocolos y herramientas
de software que asistan al FC en el se-
guimiento del paciente.

Llevar a cabo los cambios del espacio

Inadecuacion del espacio de la farma-
cia.

fisico necesarios en la farmacia.

Carga laboral limitante de la colabora-
cion.

Elevada percepcion de los usua-
rios de la calidad del trabajo de las
farmacias.

** Disenar un sistema que permita com-
patibilizar la coordinacién con las ruti-
nas laborales de MAP y FC.

**- El sistema de trabajo debera:

eEvitar las duplicidades entre MAPs y FCs repartiendo las acciones a

desarrollar con el paciente.

eDisenar acciones breves, en torno a los 5 minutos por paciente.

*Permitir la realizaciéon de la intervencion, en todo momento, en la Far-
macia o en el Centro de Salud.
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5.1.2. Acciones adoptadas respecto a las recomendaciones de la Comi-
sion de Seguimiento.

La Comisidn habia elaborado previamente una serie de recomendaciones
destinadas a mejorar la calidad del modelo que se desarrollase. Tras el
analisis DAFO previamente expuesto, el Grupo Mixto analizé dichas reco-

mendaciones y adopto las siguientes decisiones:

Respecto al desarrollo de la relacion interprofesional MAP-FC:

Recomendacion de la comisién Decisiéon adoptada

Desarrollar espacios de intercam-
bio de conocimiento que permitan
generar confianza mutua median-
te el reconocimiento de las aptitu-
des y actitudes de los profesiona-
les (puesta en valor).

Integrar al FC en las sesiones de
docencia programadas en el Cen-
tro de Salud de forma activa (in-
corporarlo también como ponen-
te).

Generar recomendaciones de la
maxima calidad y prioridad para
el paciente (para mantener la va-
loracion de los profesionales).

Tener esta premisa como eje en la
redaccion del protocolo de actua-
cion en cada patologia.

Reducir la carga laboral del MAP
(para mantener la valoracién que
el MAP hace de la colaboracién).

El grupo de Intervencion Mixto
considera que la mejora del con-
trol de la patologia croénica reper-
cutira en una reduccién de la car-
ga laboral del MAP al reducirse la
morbimortalidad asociada, por lo
gue no se precisa adoptar medi-
das concretas.

Desarrollar una forma de docu-
mentar y difundir los resultados
de la colaboracidén (para mantener
la valoracion que ambos profesio-
nales hacen de la misma).

Incluir un moédulo de consulta al
histérico del paciente en el pro-
grama informatico y proponer la
presentacion periddica de resul-
tados™.

*Esta medida se adopta una vez que se ha decidido desarrollar un programa
informatico (ver mds adelante)
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Respecto al modelo de cooperacion:

Recomendacion Accion

Trabajar con protocolos desa-
rrollados especificamente para
una unica patologia.

El Grupo de Investigacion Mixto situa
esta recomendacion como priorita-
ria.

Dentro de cada patologia, iden-
tificar areas en las que el pa-
ciente tenga necesidades es-
pecificas no cubiertas por el
sistema de cuidados actual.

El Grupo de Investigacion Mixto situa
esta recomendacion como priorita-
ria.

Especificar el rol profesional de
cada uno de los participantes.

Revisar las especificaciones de cada
una de las profesiones y detallar el
rol de cada profesional en los proto-
colos que se redacten.

Establecer un sistema bidirec-
cional efectivo para la comuni-
cacion.

a-Incluir un mddulo de intercambio
de informacién a través de una he-
rramienta informatica, en la que se
reflejaran las distintas intervencio-
nes realizadas.

b-El intercambio de informacién en-
tre profesionales no debe realizarse
a través del propio paciente.

Mantener las caracteristicas
del sistema de trabajo habitual
de las farmacias.

Disenar intervenciones breves que
puedan llevarse a cabo en cualquier
momento durante el horario de aper-
tura de la farmacia.




Resultados

Respecto al diseno de las herramientas necesarias, diseno de Tecnologias
de la Comunicacidn y la Informacion (TICs)

Recomendacion Accion

Ayuda para la toma de decisiones. El Grupo de Investigacion Mixto
incorpora estas recomendacio-
nes en el diseno de la herramien-
Recopilacién y acceso compartido ta on-line de salud.

de la informacion clinica.

Reduccién de los errores.

En resumen, segun el Grupo Mixto Investigador, un modelo de colabo-
racion entre MAP y FC debe estar centrado en el paciente, que recibira
acciones dgiles, bien definidas, pactadas y protocolizadas por ambos pro-
fesionales, mientras estos intercambian informacion sobre su evolucion
de forma directa y sostenida.

5.1.3. Caracteristicas de la redaccion de protocolos

Puesto que en el modelo expuesto se habia decidido trabajar por proto-
colos, el Grupo Mixto Investigador redactd las caracteristicas que dichos
protocolos deben incluir:

* Los protocolos han de ser redactados conjuntamente por MAPs y FCs.
Ambos han de participar en la redaccion de cada uno de los aspectos del
mismo.

* El protocolo se desarrolla para un tratamiento farmacoldgico en parti-
cular, pudiendo corresponder con el abordaje completo de una enferme-
dad, como en el caso del protocolo para el tratamiento del asma, o de un
sintoma o riesgo especifico, como el protocolo para el tratamiento del do-
lor o el protocolo para el tratamiento anticoagulante.

* Ha de basarse en las evidencias accesibles para los profesionales en
sus entornos laborales.
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* Tras la primera redaccidn, los protocolos han de ser validados en el
ambito asistencial, quedando definitivamente aprobados una vez que se
introduzcan los cambios que permitan su aplicacion rutinaria en la practica
clinica habitual.

* El protocolo ha de recoger:
a) el rol de cada profesional: reparto de tareas entre los profesionales,

b)la toma de decisiones en las distintas circunstancias que puedan dar-
se:

a. las acciones que han de practicarse a cada paciente
b. los criterios de derivacién del paciente por parte del FC al MAP, y

c. el canal y requisitos de comunicacion entre los profesionales en
cada situacion.

» Una vez redactado el protocolo, ha de exponerse en una sesién docente
al conjunto de profesionales que han de aplicarlo. Tras la exposicidn, se
someterd a discusion, sugerencias y, finalmente, aprobacién. Con el obje-
tivo de aumentar el grado de adherencia al mismo de los MAPs y FCs, se
podran introducir excepciones especificas para determinado profesionales
que asi lo indiquen.

» Contenido tedrico del protocolo:
| - Informacion al paciente:

Incluira:

e objetivo del tratamiento y evidencias sobre su eficacia,

* mecanismos de accion de los farmacos,

e modo de uso de los farmacos,

* introduccidn al control de la eficacia y de la seguridad,

» informacion sobre reacciones adversas de mayor incidencia y téc-
nicas de prevencion,

e preocupaciones del paciente.

» se completa con la generacién de una tabla horaria en la que se
especificaran las pautas posoldgicas de cada farmaco, tal y como
se muestra en la figura 5.1.
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Figura 5.1: Ejemplo de detalle de la tabla horaria de toma de medicamentos para un paciente

. Farmacia :
Tabla Horaria Direcclén :
Para Temar Los Medicamentos Teldfono :
m:
NOMBRE :
MEDICAMENTO DESAVUNG COMIDA CENA  SEACABA
[psEIRINA L& [ O JL 0O ]os1oz008
FLUMILFCRTE [ & 1 O 1 O | moszoms
[GELOCATIL L= 1 ¥ 1 ¥ ] msoszms
[OMEPRAZOL CINFAMED [ & O |8 | 24002008

Il - Deteccidn de interacciones farmacoldgicas:

El protocolo recogera para cada farmaco:

farmaco con el que puede interaccionar,

mecanismo de la interaccion,

efecto: las consecuencias de la interaccion descritas en términos
de efectividad (mayor o menor efecto terapéutico) o bien de toxici-
dad,

nivel de evidencia, y

toma de decisiones, incluyendo criterios de derivaciéon y comunica-
cion entre MAP y FC.

Se recogeran solo aquellas interacciones que resulten clinicamente re-
levantes

[ll - Deteccidon de Reacciones Adversas:

El protocolo recogera para cada farmaco:

efecto adverso,

prevalencia,

magnitud,

frecuencia de medicion,

poblacién de riesgo, y

toma de decisiones (teniendo en cuenta si son o no dosis depen-
diente, y si se mantienen o no al continuar con el tratamiento).

IV- Adherencia al tratamiento

Se llevara a cabo una busqueda para recopilar el conocimiento mas im-
portante sobre factores de riesgo de baja adherencia, asociados al paciente
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0 a determinados efectos adversos o pautas posoldgicas. Se propondran:

* técnicas de deteccion de problemas de adherencia (aconsejandose
el test de Morisky),

e determinacion de causas de baja adherencia, y

 soluciones posibles (toma de decisiones).

V- Eficacia:
Se recogera:

e parametro que determina la eficacia,

* requisitos para llevar a cabo la determinacién,
» frecuencia de determinacion,

resultados adecuados, y

toma de decisiones.

5.1.4. Diseio basico de la herramienta on-line

En base a las recomendaciones de la Comision y teniendo en cuenta los
aspectos generales que todo protocolo debe reunir, se desarrollara una
herramienta online, que facilite el trabajo con el paciente y la coordinacién
entre MAP y FC.

En relacion al tratamiento terapéutico, el programa contendra tres partes
diferenciadas:

1) Informacién del farmaco: Dosis Diaria Definida, potencia descrita, me-
canismo de accion, posibles interacciones, etc.

2) Disefio de los formularios a rellenar durante los seguimientos a un
paciente para poder conocer si un determinado suceso, caracteristico del
tratamiento, esta teniendo lugar o no. Por ejemplo, en el caso de tratamien-
to con anticoagulantes orales y AINEs, el mecanismo de interaccion es
por desplazamiento de la union a proteinas-plasmaticas, existiendo mas
riesgo de que esta interaccion se produzca cuando los niveles de protei-
nas plasmaticas (PP) son bajos. Por tanto, el programa demandara que se
introduzca la cifra de proteinas plasmaticas cuando se indique que el pa-
ciente toma ambos farmacos, e informara sobre el nivel de riesgo de que
se produzca la interaccién.

3) Finalmente, se incluira el algoritmo de toma de decisiones (recomen-
dacién de la Comisidon: Provision de ayuda a la toma de decisiones) que
indica el camino a seguir por el FC y/o el MAP en las diferentes situaciones
descritas en el protocolo. Siguiendo con el ejemplo anterior, una vez con-
firmado el riesgo de interaccidon por baja concentracion de PP, aparecera
una alarma (Recomendacion de la Comision: Reduccidon de los errores) y se
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desplegara el acceso al algoritmo de toma de decisiones pactado en el pro-
tocolo. En el ejemplo, la toma de decisiones sugerida podria ser suspender
el AINE y comunicarselo al otro profesional. En tal caso, el algoritmo con-
ducira a la resolucion, mientras que si no fuese este el camino seguido (por
no poderse suspender el AINE) el algoritmo podria mantener activo el ries-
go de interaccidn, sugiriendo mayor frecuencia en las pruebas de control
para detectar el posible aumento de actividad anticoagulante.

La herramienta online serd dinamica, de tal manera que los formularios
a rellenar por los profesionales se modificaran en funcién de la visita del
paciente, siguiendo el orden de intervencién del protocolo. Asi, por ejem-
plo, el gestor de reacciones adversas en la primera visita proporcionara
informacion para el paciente sobre las reacciones adversas importantes
de un farmaco y como pueden detectarse. En la segunda visita, se solicita-
ra informacion para saber si ha habido o se esta produciendo una reaccién
adversa determinada.

Por otro lado, la herramienta permitird el acceso de los profesionales
involucrados al historial del paciente (Recomendacién de la Comision: Re-
copilacion de la informacion clinica) y dispondra de un mddulo que facilite
el intercambio de informacion sobre la evolucion del paciente (Recomen-
dacién de la Comision: uso compartido de la informacion clinica). Dicho
moadulo orientara la elaboracién de informes, proporcionando un modelo
predefinido en el que se incluird el plan a desarrollar con el paciente y su
envio al MAP o FC a través del correo electroénico.

Finalmente, la herramienta ha de servir también para la divulgacion de
los resultados del programa, por lo que debera contar con un médulo para
elaborar informes referentes a:

* los resultados clinicos,

» el grado de ajuste a los procedimientos protocolizados,

e opciones del algoritmo de toma de decisiones que producen mejo-
ra de resultados,

 la prevalencia de aparicion de reacciones adversas,

» la prevalencia de aparicion de interacciones, y

» las causas y prevalencia de los problemas de adherencia.

La explotacion de la base de datos permitira la generacidn de archivos en
formato Excel® para poder llevar a cabo andlisis de variables asociadas a
los resultados.
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5.2. Validacion de la innovacion

Unavez desarrollada lainnovacion (modelo y herramientas), ha de validarse.
Es decir, ha de comprobarse que la innovacién puede ser aplicada en dmbitos
reales tanto por parte de los MAPs como de los FCs y de los pacientes. Para
ello, en la presente investigacion se llevaron a cabo sendos estudios pilotos
con pacientes asmaticos y con pacientes en tratamiento con hipolipemiantes
en los que se analizd, por un lado la efectividad clinica de la aplicacién del mo-
delo y, por otro, las percepciones que MAPs, FCs y pacientes tienen respecto
al mismo. A continuacion se valido la herramienta OFI-asma en un estudio en
el que se analiz6 la reduccion de tiempo y el grado de adecuacion al proto-
colo que implicaba su uso en la entrevista con el paciente para los FCs. Los
FCs participantes en este estudio analizaron también la utilidad clinica y la
usabilidad de OFl-asma. Por ultimo, los mismos FCs que habian validado OFI
respondieron a un cuestionario que recogia sus opiniones respecto al modelo
en general.

5.2.1 Validacidn de la innovacion: Estudios de efectividad (ventaja compe-
titiva)

A continuacién se muestran los resultados obtenidos en los estudios de
efectividad tanto en pacientes con asma como en pacientes con hipolipe-
miantes.

5.2.1.1. Estudio de efectividad en pacientes con asma

1. Caracteristicas de los pacientes con intervencién y de la co-
horte histdrica

Se identificaron un total de 42 pacientes con diagnéstico de
asma en la farmacia comunitaria participante durante el perio-
do de estudio. De ellos, 5 fueron remitidos por el MAP (1.9 %) y
el resto fueron seleccionados directamente desde la farmacia.
Uno de los pacientes seleccionados (2.3 %) rechazé su inclusion
en el estudio.

La mayoria de los pacientes incluidos eran mujeres (35; 85,4
%,) y la mediana de edad fue de 62,0 anos (RIQ 44,0-74,0). En
relacién a los sintomas clinicos: 22 (55 %) pacientes tenian un
asma persistente moderada; 9 (22,5 %) tenian un asma persis-
tente leve; 7 (17,5 %) tenian un asma grave, y 2 (5 %) tenian un
asma no persistente. De un paciente no se recogieron los datos
sobre el nivel de asma.

Ademas, y teniendo en cuenta el grupo de pacientes en los que
se realizo la intervencion, se seleccionaron de manera retros-
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pectiva un grupo de 38 pacientes con diagndstico de asma, que
constituyo la cohorte histérica, pareados por MAP, edad y sexo.
De 3 pacientes del grupo de intervencidén, pertenecientes al
cupo de un unico médico, no pudieron obtenerse los respectivos
3 pacientes asmaticos pareados de la cohorte histérica, dado
que el médico no registraba la historia clinica de sus pacientes
en formato electrdnico.

La cohorte histérica la formaron por tanto 38 pacientes, de
los cuales 34 (89,5 %) eran mujeres. La mediana de edad fue de
64,5 anos (RIQ 46,0 — 72,0). En relacion a los sintomas clinicos:
12 (31,6 %) tenian asma persistente moderada; 10 (26,3 %) un
asma persistente leve; 6 (15,8 %) tenian asma persistente gra-
ve,y 10 (26,3 %) tenian un asma no persistente.

2. Caracteristicas del seguimiento:

La mediana de seguimiento de los 41 pacientes del grupo de
intervencion fue de 133 dias (RIQ 56,5 - 211,0). La mediana de
visitas por paciente durante el periodo de estudio fue de 5 (RIQ
1-15).

Durante el estudio, 22 (53,7 %) pacientes tuvieron al menos
uno de los efectos adversos descritos en el protocolo y la me-
diana del numero de cambios de dosis que se produjeron du-
rante el tratamiento fue de 1 (RIQ 0-5).

3- Resultados de la intervencion:

La evolucién en el numero de reagudizaciones se analiz6 en
los 76 pacientes pareados y se compard en ambos grupos. No se
encontroé informacion sobre reagudizaciones en un paciente del
grupo deintervencion, con lo que se descartd al paciente corres-
pondiente en la cohorte histdrica. De los 74 pacientes restantes,
32 (43,2 %) tuvieron exacerbaciones asmaticas previamente a
suinclusion en el estudio: 20 (54,1 %) pacientes del grupo inter-
venciony 12 (32,4 %) de la cohorte retrospectiva (p=0,060). Una
vez finalizada la intervencién, el nUmero de pacientes con crisis
asmaticas fue de 16 (21,6 %): 8 (21,6 %) pacientes del grupo
intervenciony 8 (21,6 %) de la cohorte retrospectiva. Por tanto,
dentro del grupo de pacientes con la intervencidn, la presencia
de crisis asmatica se redujo en 12 (32,4 %) pacientes una vez
finalizo la intervencion; en la cohorte histérica, esta diferencia
fue de 4 (10,8 %) pacientes (p < 0,001).
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Elcambio en los niveles de adherencia, el ajuste a la guia GEMA
y el automanejo del asma no pudo analizarse en los pacientes
de la cohorte histérica por no encontrarse registros adecuados
para ello en las historias clinicas de OMI-AP. Los resultados que
se ofrecen a continuacion corresponden a los pacientes que re-
cibieron la intervencion.

El grado de adecuacion a la guia GEMA en el momento de la
inclusion en el estudio era, nulo en 9 pacientes del grupo de
intervencién (21,9 %), bajo en 8 (19,5 %), medio en 10 (24,4 %)
y alto en 14 (34,1 %). Una vez finalizada la intervenciodn, el gra-
do de adecuacion a la guia GEMA fue, nulo en 1 paciente (2,4
%), bajo en 1 (2,4 %), medio en 9 (21,9 %) y alto en 30 (73,2 %),
observandose un cambio significativo antes y después de la in-
tervencion (p<0,001).

La adherencia a los anhaladores al inicio de la intervencion
fue de 48,78 % (+- 28,41 %). La adherencia al final del estudio se
incrementd en un 26,70 % (+-30,45 %)

De los 41 pacientes, 14 (34,1%) alcanzaron un nivel de habili-
dades adecuadas para el automanejo. Los pacientes con edades
inferiores a la media tienen una probabilidad mayor de alcanzar
el automanejo (p = 0,039).

5.2.1.2. Estudio de efectividad en pacientes en tratamiento con hipoli-
pemiantes

1. Caracteristicas de los pacientes de los grupos intervencién
y control (tabla 5.1):

Tal y como se observa en el diagrama de flujo (figura 5.2),
durante el periodo de inclusion, 470 pacientes retiraron medi-
cacion hipolipemiante en alguna de las tres farmacias comu-
nitarias participantes. Finalmente, participaron un total de 75
pacientes, 42 del grupo control y 33 del grupo de intervencion.
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Figura 5.2: Diagrama de flujo de los pacientes que participaron en el estudio.
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La tabla 5.1 muestra las caracteristicas basales de los par-
ticipantes en el grupo control y en el grupo de intervencién. La
media de edad fue de 62,3 anos (ds 11,1). Respecto a los facto-
res de riesgo cardiovasculares, 22 (29,3 %) eran diabéticos, 54
(72,0 %) eran hipertensos, 17 (22,7 %) eran fumadores y 15 (20
%) habian tenido un evento cardiovascular previo. Ningln pa-
ciente tenia antecedentes familiares de muerte prematura por
eventos cardiovasculares, ni estaba diagnosticado de enferme-
dad arterial periférica.

Ademas, el grupo mas numeroso estaba formado por pacien-
tes con 2 factores de riesgo cardiovascular (FRCV) (30; 46,7%),
seguido del grupo de pacientes con tres FRCV (20; 26,7%). La
mediana de riesgo cardiovascular en los pacientes en pre-
vencion primaria fue de 6 (RIQ: 2-10). Los pacientes tenian un
colesterol total medio de 209,7 (ds 45,3). Los valores basales
de transaminasas fueron de 24,05 (ds 7,13) la media de GOT y
25,34 (ds 11,19) la de GPT. En ninguno de las variables expues-
tas hubo diferencias significativas entre el grupo de interven-
ciony el control.
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Tabla 5.1: Caracteristicas basales de los pacientes en el grupo de intervencién y control

Variable Total (%) Intervencion (%)  Control (%) P

Sexo 0,896

Hombre 37 (49,3) 16 (48,5) 21 (50)

Mujer 38 (50,7) 17 (51,5) 21 (50)

Edad (media; ds) 62,3(11,1) 59,97 (11,6) 64,0 (10,4) 0,122

ND 2 2 0

Prevencion 0,727

Primaria 60 (80,0) 27 (81,8) 33(78,6)

Secundaria 15(20,0) 6(18,2) 9(21,4)

Hipertensidn arterial 0,153

No 21 (28,0) 12 (36,4) 9(21,4)

Si 54 (72,0) 21 (63,6) 33(78,6)

Diabetes 0,500

No 53(70,7) 22 (66,7) 31(73,8)

Si 22(29,3) 11 (33,3) 11(26,2)

Tabaquismo 0,398

Si 17 (22,7) 9(27,3) 8(19,0)

No 58 (77,3) 24(72,7) 34 (81,0)

N° factores de riesgo 0,698
cardiovascular

1 15 (20,0) 7 (21,2) 8(19,0)

2 30 (46,7) 14 (42,4) 21 (50,0)

3 20(26,7) 9(27,3) 11(26,2)

4 5(6,7) 3(9,1) 2 (4,8)

RCV Mediana (RIQ) 6 6 6 0,667

2-10 1-11 2-10

ND 11 7 4

TG (media (ds) 153,7(79,2) 153(82,9) 153,8(77,2) 0,985

ND 10 3 7

Colesterol total (me-  209,7 (45,3)  217,5 (44,0) 203,6 (45,9) 0,192
dia (ds))

LDL-colesterol (me- 138,3(34,6) 1409 (37,1) 136,2(32,9) 0,580
dia (ds))

ND 7 3 4

HDL-colesterol (me- 45,0 (13,8) 45,9 (17,6) 44,2 (9,2) 0,633
dia (ds))

ND 13 3 10

GPT (media (ds)) 24,1 (7,1) 22,7 (5,4) 25,3 (8,4) 0,187

ND 22 7 15

GOT (media (ds)) 25,3(11,2) 23,6 (9,1) 26,7 (12,6) 0,345

ND 25 11 13
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2. Resultados de la intervencion (tablas 5.2 y 5.3)

Los pacientes del grupo de intervencion mostraron mayor
tendencia a alcanzar los objetivos de LDL-colesterol (32/33,
97 %) que los pacientes del grupo control (13/42, 30,95 %). La
probabilidad de alcanzar dichos objetivos fue estadisticamente
superior en los pacientes del grupo de intervencién (RR: 3,133,
IC95%: 1,99 - 4,94). El nimero necesario de pacientes que han
de someterse a la intervencidon para conseguir que un paciente
mas alcance los objetivos de LDL fue de 1,5.

Tabla 5.2: Probabilidad de alcanzar los objetivos de LDL-colesterol

Variable Basal Final RR IC 95 %
Alcanza obje-
tivos LDL
Control 0/42 13/42 (30,95 1,00
%)
Intervencion 0/33 32/33(97 %) 8.11'3 1,99 - 4,94

Tal y como se muestra en la tabla 5.3, el perfil lipidico mejoré
enelgrupodeintervencion mientras que en el grupo control em-
peoro (a excepcion del HDL que mejord ligeramente en ambos
grupos). Se encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos en la evolucion de colesterol total (media 62,894 mg/dl;
ds 19,204), TG (media 46,459 mg/dl; ds 30,703) y LDL-colesterol
(media 52,403 mg/dl; ds 17,268). No hubo diferencias significa-
tivas entre ambos grupos en la evolucion del HDL. En lo refe-
rente a la evolucidn de las transaminasas, no hubo diferencias
significativas entre los grupos en la evolucion de la GPT o de la
GOT. La GPT aumentd ligeramente en los dos grupos, mientras
gue la GOT, se redujo ligeramente en el grupo de intervencion y
aumento en el control.
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Tabla 5.3: Reduccién de RCV, LDL, HDL, Col-T, TG, GPT, GOT en el grupo de intervenciony en
el grupo control.

Varl.able Diferencia de medias
(media; ds)
RCV
Intervencidn 6,87 (3,48) 4,57 (4,01) 4,45 (1,83) 0,000
Control 8,28 (5,79) 10,83 (7, 80)
TG
Intervencion 153,5(83,5) 130,0 (69,9)
46,5 (30,7) 0,004
Control 153,9(77,3) 178,4 (92,4)
Colesterol Total
Intervencién 217,5 (44,1) 175,3 (35,7)
62,9(19,2) 0,000
Control 203,6 (45,9) 224,4(37,8)
LDL-colesterol
Intervencion 140,9 (37,1) 102,7 (28,1)
52,4 (17,3) 0,000
Control 136,2 (32,8) 152,0 (31,4)
HDL-colesterol
Intervencion 45,9 (17,6) 46,8 (19,7)
0,8 (7,3) 0,896
Control 44,2 (9,2) 44,4 (13,8)
GPT
Intervencién 22,7 (5,3) 23,3(8,5)
0,7 (4,3) 0,734
Control 25,3 (8,4) 26,0 (9,6)
GOT
Intervencion 23,6 (9,0) 22,2 (9,6)
-3,9(11,2) 0,480
Control 26,7 (12,6) 28,6 (16,4)
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5.2.2. Validacion de la Innovacion: Estudios de visibilidad, complejidad y
compatibilidad con las rutinas

5.2.2.1.Validacion de la Innovacion con médicos de atencién primaria

De los 25 MAPs (68 %) de cuyo cupo formaban parte pacientes
incluidos en el estudio de hipolipemiantes, 17 respondieron la
encuesta modificada de Zillich. Los resultados de la encuenta
(tabla 5.4) muestran que los MAPs confian en los FCs que par-
ticiparon en el pilotaje, y que creen que en la presente investi-
gacion se definié adecuadamente el rol profesional de ambos,
si bien tan solo un 58,8 % de ellos considera que el grado de
dependencia mutua en el cuidado de los pacientes es similar
para ambos. Al explorar cémo se produjo el inicio de la relacion
profesional con los FCs, los MAPs afirman que la relacién se
basé en el interés mostrado por los FCs por la evolucidn clinica
de los pacientes. Los MAPs consideran que la colaboracion del
FC es efectiva (12/17, 70,5 %) y extensible a otras farmacias
del area(9/17,52,9 %) y a otras patologias crénicas (16/17, 94,1
%). Existen diferencias significativas en este ultimo punto. Los
MAPs consideran mas factible ampliar la colaboracién con la
farmacia del estudio que extender la colaboracion a otras far-
macias de la zona.

Tabla 5.4. Encuesta a MAPs participantes en el estudio de hipolipemiantes sobre su

Variables Totalmente Mds bien de Nide acuerdo Mds bien en Totalmente en
de acuerdo acuerdo ni en des- desacuerdo desacuerdo
acuerdo
Confianza

ELFC es creible 16 (94,1) 1(5,9)

Confio en sus conoci- 16 (94,1) 1(5,9)

mientos

Puedo contar con que 16(94,1) 1(5,9)

hace lo que dice

La comunicacion entre 14 1(5,9) 2(11,7)
nosotros es bidireccio-

nal

Procuro mantener la co- 17 (100)
laboracién con él/ella

Nuestra comunicacion 17 (100)
es abierta
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Especificacién del rol

Negociamos y acorda-
mos nuestro manejo de
tratamientos

14(82,3)

2(11,7)

1 (5,

9)

Dependemos mutua-
mente para cuidar de los

pacientes

14(82,3)

2(11,7)

Trabajaré para superar
los desacuerdos respec-
toasurol

17 (100)

Le necesito tanto como
él/ella a mi para cuidar
de los pacientes

4(23,5)

10 (58,8)

2(11,7)

1(5,9)

Depende de mi tanto
como yo de él/ella

4(23,5)

11 (64,7)

1 (5,

9) 1(5,9)

Inicio de la relacidn

ELFC dedicé tiempo para
aprender cémo podia
contribuir a mejorar los
cuidados de los pacien-

tes

14(82,3)

3(17,7)

Mostré interés en ayu-
darme a mejorar mi

practica clinica

17 (100)

Me facilité informacion
sobre pacientes especi-
ficos

17 (100)

Preguntas disenadas por la Comision

¢Ve factible mantener la
colaboracién con esta
farmacia para otras pa-
tologias crdnicas?

16 (94,1)

1(5,8)

(Ve factible que otras
farmacias comunitarias
se unan a este proyecto?

5(29,4)

9(52,4)

3(17,6)

Muy satis-
fecho

Mas
satisfecho

bien Ni

ni
cho

satisfecho Mas bien in-

insatisfe- satisfecho

Muy insatisfe-
cho

¢Esta satisfecho con su
relacion las farmacias

de su zona?

6(35,3)

9(52,9)

2(11,7)
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Y con su relacién con la 9(52,9) 8(47,1)
farmacia que ha puesto

en marcha el proyecto

de colaboracién?

Mucho Bastante Poco Nada
¢La colaboracion ha per- 12(70,6) 5(29,4)
mitido mejorar el control
de sus pacientes partici-
pantes en el estudio?

5.2.2.2. Validacion de la Innovacidn con pacientes en tratamiento con
hipolipemiantes

De un total de 33 pacientes del grupo de intervencion del es-
tudio de hipolipemiantes, contestaron la encuesta 31 (93,9 %).
27 pacientes (87,1 %) afirman haber mejorado su salud gracias
a este servicio, 28 (90,3 %) estan satisfechos con el servicio re-
cibidoy 30 (96,8 %) prefieren que en el futuro se mantenga esta
colaboracidn para atender otras patologias

Tabla 5.5. Encuesta a pacientes participantes en el estudio de hipolipemiantes

PREGUNTAS Si(%) No (%) NS/NC
;Considera que, gracias a este servicio, ha obtenido us- 27 0 4
ted mejoras en su salud? (87,1) (12,9)
;Esta satisfecho con el servicio de control de su trata-| 28 0 3
miento para el colesterol que le han proporcionado? (90,3) (9,7)

A partir de ahora, ;prefiere que su farmacéutico siga
colaborando con su médico para controlar sus cifras de
colesterol, o prefiere que se ocupe solo su médico de
cabecera como venia haciendo con anterioridad a este
programa?

30

(96.8) 1(3,2) 0

Por otro lado, los pacientes reclutados en la farmacia en la
gue se desarrollo la intervencion prefirieron las determinacio-
nes de perfil lipidico y transaminasas (efectividad y seguridad)
en su farmacia en un 95,3% (120/126). A los pacientes que eli-
gieron hacer los controles en la farmacia se les ofertaron 136
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determinaciones de las cuales se llevaron a cabo 82, lo que su-
pone un 64 % de adherencia a la intervencion.

No se recogio el nimero de pacientes que duplicaron las de-
terminaciones en la Farmacia y en el Centro de Salud.

5.2.2.3(a). Validacion de la Innovacion con farmacéuticos comunitarios
y auxiliares de la farmacia en que se desarrollo la investiga-
cion.

A continuacién se muestran los resultados de un analisis cua-
litativo en el que se explora la opinién de los farmacéuticos y
auxiliares que trabajaron en el desarrollo y aplicacién de los
protocolos acerca del trabajo con los pacientes y la coordina-
cion con el MAP, la herramienta informatica y la posibilidad de
implementar el modelo en otras farmacias.

I- Trabajo con los pacientes en la farmacia

La aplicaciéon del modelo a los pacientes resulta sencillo para
los trabajadores de la farmacia y, a su vez, consideran que es
igualmente facil de seguir para los propios pacientes. La proto-
colizacion de las tareas es el elemento que mas les ayuda (1).
Otro elemento facilitador es la predisposicion positiva de los pa-
cientes como consecuencia de que el MAP ya les ha hablado del
programa (2). Sin embargo, hay aspectos del programa dificiles
de explicar al paciente y que, por ello, anaden complejidad (3).

(1)" Me resulta sencillo porque sé lo que tengo que hacer y lo que no, cuan-
do l[lamar al MAP, qué puedo modificar... eso te facilita mucho el trabajo”

(2) ...ese paciente viene ya mas receptivo porque ya el MAP le ha comenta-
do que se hace un proyecto de atencién farmacéutica ...que en esa farmacia
te van a hacer el seguimiento a los pacientes asmaticos”

(3) “Aun asi es complicado que el paciente, hasta que no ve resultados en
salud, no valora lo que esta haciendo el farmacéutico.... Es bastante comple-
jo llevar un seguimiento de este tipo con pacientes que es la primera vez que
se encuentran con un seguimiento de su salud en la farmacia”

Para poder trabajar con los pacientes en la farmacia consi-
deran importante la actitud personal del FC (4). Ademas, citan
otros requisitos como el disponer de herramientas de software,
tiempo y plantilla suficiente (5). Sitian las necesidades de per-
sonal en 2 6 3 personas trabajando en el mismo turno en una
farmacia normal para evitar que se colapse el trabajo habitual
de dispensacidn (6).
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(4) "Ganas del farmacéutico, el querer ser mas profesional’, “que el farma-
céutico esté decidido a saltar las barreras de comunicacion con el médico”.

(5) “aunque el seguimiento lleve en si muy poco tiempo tiene que haber
otra persona siempre acompanando para que el momento de acompana-
miento con el paciente sea exclusivo y no tengas que estar pendiente de otra
tarea’, “..tiene que haber una persona dedicada a atender a los pacientes y
dedicada solamente a este modelo y solamente a la atencion farmacéutica
porque si se compagina gestion de la oficina de farmacia con atencidn far-
macéutica es complicado, no tienes tiempo para dedicarle el tiempo necesa-
rio a cada paciente”

(6) “a veces estds atendiendo a un paciente y estds viendo que tu compariero esta con la far-

macia llena de gente él solo....”

La actitud a la hora de iniciar la puesta en marcha del servi-
cio para una nueva patologia es positiva. Hablan de entusiasmo,
ilusion, reto o desafio (7). También afirman que les produce res-
peto por la envergadura del programa y la responsabilidad que
implica (8)

(7) “...por primera vez en mi vida, de conseguir lo que habia deseado desde
que acabé la carrera. Un farmacéutico aspira a hacer atencion farmacéutica
que es lo que le llena plenamente’, “los usuarios habituales acaban siendo
cuasi amigos... saber que vas a hacer algo que es beneficioso para ellos,
pues claro, produce mucha ilusién”, “es un reto porque implica cambios en el
dia a dia en la farmacia... ya en la farmacia, hoy por hoy, los trabajadores que
trabajan en una farmacia tienen una carga laboral alta, con las rutinas dia-
rias... si anades nuevos servicios claro, hay que planificarlo muy bien para
ver si vas a ser capaz de hacerlo”.

(8) “Hay que mantenerlo en marcha porque si cortas los pacientes dicen, tu
te comprometiste conmigo .... y ahora me interrumpes esto que yo valoraba,
que me estaba viniendo bien “.

Tras la experiencia, expresan, basicamente, satisfaccion con
el trabajo y realizacion personal. Ademas sienten que el progra-
ma les capacita para mejorar la salud de los pacientes, elimi-
nando las limitaciones que previamente percibian (9).

(9) “Satisfecha porque ese era mi objetivo, que el paciente mejorara su
salud y que percibiera que habia mejorado’, “pasas de una preocupacion hu-
mana a una preocupacion también de mejora de la salud”. “En una farmacia
tradicional estds preocupado por la salud de tus clientes pero al no hacerlo
de forma sistemadtica, al no tener una serie de elementos o de herramientas
que te ayuden, no haces nada mds que no sea la propia preocupacion por la
salud de la persona”
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Los resultados del programa son muy visibles tanto para el
paciente como para el farmacéutico (10), tanto mas cuanto ma-
yor es la gravedad del paciente (11). Los beneficios visibles no
son solamente clinicos sino que incluyen beneficios no cuantifi-
cables (12). Los aspectos que mas repercuten en los resultados
es la informacion al paciente (13) y establecer objetivos tera-
péuticos (14).

(10) “en casi todos, en un 60 o 70 por ciento hemos mejorado la salud de
ese paciente.”

(11) “A mayor gravedad del asma mas repercute en su calidad de vida.
El asmatico esta dejado de la mano de Dios y la sensacion de ahogo es ho-
rrorosa. El saber que de forma cercana tiene una ayuda en la que le estan
ensenando a manejar él solo, su medicacidn... manejar sus propias dosis,
pues, en el paciente grave la visibilidad es bastante alta.”

(12) “con este seguimiento se desmitifica (el paciente) un poco la enfer-
medad. Se hace mds cotidiana porque va conociendo mejor la enfermedad’,
“el paciente se siente importante, siente que hay una preocupacion por su
salud. Eso mejora mucho a nivel mental. Hay muchos pacientes que ven la
enfermedad de otra forma".

(13) “Solo por el hecho de darles una informacién que son capaces de en-
tender (el médico no se lo explica de forma que lo entiendan y a nosotros nos
lo dicen), con eso ya estan contentisimos”.

(14) “Se fijan objetivos, cosa poco habitual, y el paciente ve si lo alcanza
o no”, “El paciente visualiza (los resultados) con datos, con las analiticas se
guedaba muy satisfecho”.

Respecto a las fortalezas del programa para conseguir resul-
tados en salud, en general, consideran que es efectivo, porque
permite una supervision cercana al paciente y porque la coordi-
nacion con el médico permite reaccionar y actuar con prontitud
(15). Como debilidades, comentan la inutilidad del sistema de
intercambio de informacidén con OFI (16) e identifican subgrupos
de poblacion en los que el programa consigue un menor alcan-
ce (17). También consideran que hay aspectos que influyen so-
bre la salud del paciente sobre los que no pueden actuar (18) y
qgue requeririan la participacion de otros profesionales aunque,
en ese sentido, creen que incluir nuevos actores ha de hacerse
progresivamente (19).

(15) “Es efectivo porque se adapta muy bien a lo que necesita un paciente
cronico... conocemos al paciente y somos proactivos, detectamos pronto los
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problemas antes de que se compliquen” “es muy efectivo, porque estamos
en el barrio y somos muy capaces de darnos cuenta de cuando el paciente
empieza a descompensarse’, “somos unos vigilantes muy buenos”.

(16) “Los mail no llegaban porque entraban en el spam o porque el sistema
de proteccion del sistema sanitario no dejaba entrar. Los médicos no tenian
accesibilidad, no entraban o se les olvidaban las claves o se les perdian, se
les volvia a registrar, las claves nuevas no las tenian... Habria que mejorar
mucho la herramienta, tiene que ser muy accesible al médico porque si no
el médico, sitiene 4 min por paciente no va a estar echando 10 minutos en
poder entrar o no a ver los correos que le estdn entrando de su farmacia..
Deberia estar integrado en el sistema de ellos, en su sistema informatico”.

(17) “habria que intentar también llegar a los hombres, que van mucho me-
nos que las mujeres a la farmacia, y luego participan menos y, si participan,
abandonan mds el programa. El hombre es mas reacio a cuidar su salud”.

(18) “(el programa) no contempla el entorno. Es un programa muy sanita-
rio. Para que gane en efectividad y se adapte mejor al paciente, deberia de
incluir profesionales no sanitarios que también influyen sobre la salud del
paciente. Hacen falta asociaciones de pacientes, ongs, servicios sociales...”

(19) “Hay que construir la coordinacién multidisciplinar, probablemente,
paso a paso, a lo mejor hacerlo desde el principio de golpe hubiera sido me-
jor pero, ;como se hace? Quizas es mejor, cuando ya tienes establecida la
coordinacion entre dos profesionales, ir anadiendo otro y cuando esos tres
ya trabajan bien juntos, anadir otro... Todos juntos desde el principio es una
locura”.

Valoran el trabajo con los pacientes como bastante compatible con las
rutinas de la farmacia, por guardar suficiente similitud con dichas rutinas
(20). Consideran que el factor clave de la compatibilidad, es el tiempo que
se requiere para llevarlo a cabo y, por lo tanto, identifican como factores fa-
cilitadores el diseno de intervenciones cortas y la herramienta de software.
También consideran un factor facilitador, el disponer de un despacho para
proporcionar intimidad al paciente (21).

(20) “sin tener protocolos de seguimiento, de una forma como muy prima-
ria, se hacen cosas parecidas. Es simplemente formalizar todo ese proceso”.

(21) “La compatibilidad estda muy trabajada, con herramientas on-line, con
intervenciones muy cortas, con mucho trabajo antes de trabajar con el pa-
ciente para que luego con el paciente sea muy dgil, muy centrado en lo que
tu paciente necesita... Los protocolos agilizan el proceso”, “la primera charla

es mds larga pero luego se puede hacer en dos minutos”, “la labor de segui-

miento en la mayoria de los casos son 5 minutos, no mas, que es la conver-
sacion que puedes tener con el paciente en el mostrador. Es mas, si estds
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en un despacho frente a frente con el paciente ... es mas eficaz porque es un
dialogo sin ninguna interferencia y se acorta incluso mas el tiempo que en
el propio mostrador”.

[I- Coordinacion con el médico de atencién primaria
Valoran como ampliay sencilla la coordinacién con el MAP (22)

(22) “Bien, solucionamos cosas’, “Se consigue una coordinacion bastante
alta. Nunca se ha hecho un nivel de coordinacidn tan alto a nivel de farmacia
comunitaria y si me apuras, a nivel de hospital, hay mucha coordinacion por-
que es un trabajo directo, pero no esta tan protocolizado”.

Como factores determinantes de la buena coordinaciéon con-
sideran:

e el trabajo previo para establecer relaciones de confianza
(23)

« la valoracion que el MAP hace del programa (24)

« la protocolizacion de las acciones (25)

(23) “Cuando llegué ya existia un alto grado de confianza entre farmacéu-
ticoy médico”, "Yo llegaba nueva y senti que los médicos ya tenian confianza
en esa farmacia. Las puertas estaban abiertas...”

(24) “como te centras en los aspectos importantes y en los huecos, estas
trabajando aspectos necesarios que el médico valora, y lo estas haciendo
segun te has puesto de acuerdo con el médico para hacerlo... Todos los
médicos estaban receptivos”

(25) “Las tareas estan muy definidas, y asi se evitan choques”

Los principales problemas que encuentran son

 Dificultades para acceder al MAP (26).
» Escasa predisposicion con los MAPs que no participaron di-
rectamente en la redaccién del protocolo (27).

(26) “en sus horas laborales, a no ser que fuera urgente, no podia contac-
tar con ellos. En un principio ya tenia la traba en la administracién. Si no era
algo urgente no me pasaban con el médico de atencion primaria y una vez
que me pasaban, en algunos casos el médico me podia atender y en otros
casos me decia que no, que llamara mas tarde”
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(27) “cuando les presentaba los pacientes que teniamos en comun, algunos
no prestaban mucha atencion, y tampoco se molestaban mucho por sacar la
informacion que me podian dar ellos a mi de esos pacientes. En general, la
mayoria han colaborado pero en los centros de salud nuevos los fui viendo
menos receptivos, que no querian colaborar porque la mayoria no conocian
el proyecto en si, no estaban del todo informados y me preguntaban si sus
companeros también lo hacian. Estaban a la defensiva ... El director del cen-
tro de salud no habia comunicado el proyecto... No habian participado en la
redaccion del protocolo. Un médico que participa en el proyecto esta impli-
cado, un médico que no participa en la redaccion del protocolo estd menos
receptivo”

Como soluciones proponen:

« Programar sesiones conjuntas (28)

* Integrar en una sola plataforma on-line los distintos sof-
tware utilizados por ambos (29)

» Hacer que el software esté disponible para smartphones y
tablets (30)

(28) “Hay que establecer una comunicacion mas fluida en algunos momen-
tos, establecer reuniones a algunas horas”.

(29) “que el programa que usamos estuviese integrado en la misma plata-
forma que el médico utiliza en su consulta”.

(30) “desde un smartphone o una tablet también se pueda utilizar. Mds que
nada, porque puede ser que sea mas accesible la relacion, mas rapida la
comunicacion porque casi todos los llevamos”.

Se sienten cdmodos relacionandose con el MAP en el contexto
del programa (31). Creen que el programa esta respaldado por
el conjunto de los MAPs y eso les protege de posibles discre-
pancias (32).

(31) “Vengo de un sitio en el que la farmacia y el Centro de Salud, no es
que se mirasen de espaldas pero hay ciertas suspicacias. En esta farma-
cia con el modelo de seguimiento farmacoterapéutico, hay una colaboracion
médico-farmacéutico y la suspicacia yo no la he visto nunca’, “percibo una
relacion totalmente diferente con los médicos”.

(32) “Cuando algun médico no se ha mostrado muy receptivo, te sientes
muy respaldado por la mayoria de los médicos. Los discrepantes perciben
que estabamos respaldados por sus companeros”, “todo se contagia. Si en
un centro hay un espiritu de colaboracion, los demds se contagian”.
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Consideran que la coordinacion con el MAP es compatible con
sus rutinas laborales (33), que no las interfiere porque pue-
de postergarse (34). Como requisitos para que pueda darse la
coordinacién con el MAP, en la farmacia afirman que se necesita
un alto grado de coordinacion e implicacién entre los propios
trabajadores de la farmacia (35).

(33) “No interfiere para nada’, “muy compatible”.

(34) “es la parte que dejas para el final, la relegas para poder hacer otras
cosas”

(35) “Hace falta que todos los farmacéuticos de la farmacia lleven a cabo
el proyecto para que el que tenga que salir (de la farmacia) tenga mds dis-
ponibilidad... El modelo implica contacto con los médicos y eso requiere salir
mucho a verlos”

lll- Utilidad de la herramienta OFI (Oficina Farmacéutica Infor-
matizada)

Los FCs y auxiliares consideran que la herramienta es un ele-
mento esencial para facilitar la realizacion del proyecto en la
farmacia, fundamentalmente, porque agiliza el proceso (36) y
facilita la realizacion de los seguimientos al paciente (37)

(36) “Si hay mucha gente en la farmacia, si esto solo te quita dos o tres
minutos, es igual que si estas hablando con una persona al terminar de dis-
pensar, no te quita tiempo extra”.

(37) “Permite que cualquier persona haga un seguimiento de calidad, en
breve espacio de tiempo, incluso sin tener ningun tipo de conocimientos sa-
nitarios. Es casi un robot. Indica paso por paso qué es lo que tienes que ir
haciendo con el paciente’, "es facil de manejar. No necesita ningun proce-
dimiento complejo sino que es, en muchos casos es, solo, toma de datos, y
datos que son sencillos de tomar y que logicamente, pues enseguida van a
estar a disposicion del médico”, “con el software lo haces muy rdpido y es
muy sencillo y no tienes practicamente que escribir nada”

IV- Exploracién sobre implementacidn en otras farmacias

Entre las caracteristicas que citan para que un FC pueda im-
plementar este programa en su farmacia, destacan las relacio-
nadas con la personalidad del profesional y con una predispo-
sicion positiva (38). En menor grado citan las instalaciones (39),
los requisitos de personal (40) y tener una relacion de confianza
previa con el MAP.
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Consideran, ademas, que el personal que trabaje en la farma-
cia ha de tener las mismas caracteristicas previamente descri-
tas para el propietario.

(38) “..farmacéuticos con formacion clinica, con ganas de hacer cosas por
sus pacientes, que tenga confianza con los médicos... capacidad de trabajo
en grupo, légicamente, nivel de prejuicios cero y una capacidad de adapta-
cion, de comprension, de dialogo, de formacidn”, “sensible a las patologias,
a la salud de los pacientes’, “que estén dispuestos a asumir esa responsa-
bilidad".

(39) “Esa farmacia tiene que tener una consulta para poder atender al pa-
ciente, que esté al lado del mostrador (que sea accesible)”.

(40) “que sea mas de una persona trabajando al mismo tiempo en la far-
macia’”.

Respecto al tipo de farmacia, coinciden en que el modelo es
facil de implementar en una farmacia de barrio con un nivel de
ventas normal, ya que el trabajo cercano, sostenido en el tiem-
po, genera confianza y un cierto sentimiento de posesion de la
FC por parte de sus usuarios (41).

(41) “Las farmacias de barrio son lugares propios del barrio y que la gente
lo tiene como tal, no es algo que es ajeno. Aunque se haya abierto una farma-
cia hace 6 meses, pero parece que esta de siempre alli... conoces a la gente
del barrio, tu eres una parte del barrio”, “un paciente que llega a la farmacia
por primera vez no va a confiar en ese farmacéutico, tiene que llevar un
tiempo yendo, y tiene que conocerlo y tiene que haber visto que ese farma-
céutico es bueno, que en ocasiones le ha ayudado mucho en problemas que
ha tenido a nivel de salud y, en ese sentido, una farmacia de barrio pues lo
cumple”

En general piensan que pueden desarrollarse acciones que
faciliten la implementaciéon en otras farmacias. Las acciones
gue citan son:

e “crear ambitos de relacion médico-farmacéutico previos”,

e “alguien externo que haga el trabajo en la farmacia que
empieza, en las fases iniciales”,

e “apoyo institucional. Para los farmacéuticos el colegio es
muy importante. También consejeria”,

» “formacion: un farmacéutico que no ha hecho FIR no tiene
vision clinica”,

» “conocer experiencias de éxito en otra farmacia totalmente
normal’,

* “mostrar el beneficio en salud y econédmico”,
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e “ver qué tal les ha ido, sus necesidades pueden no ser las
nuestras y hay que preguntarles para ver cdmo se les pue-
de ayudar”.

Creen que el proceso de implementacion es progresivo alcan-
zando en cada momento a distintos tipos de FC (42)

(42) “El primero que lo adopte tiene que ser una persona que no le de
miedo probar cosas nuevas, que sea capaz de hacer evaluaciones a futuro.
Detrds puede venir un grupo un poco mas amplio, que una vez que ya cono-
ce, que estan esperando a ver como le ha ido (al primero) para ponerlo en
marcha o no. Siempre habra gente que no quiera saber nada de cosas nue-
vas. Esos, si lo implementan sera por narices, porque les bajen las ventas,
porque los usuarios se les estén yendo a las que ya lo tienen implementado”.

El desarrollo personal es una caracteristica bdsica para que
un programa comunitario que implica la labor de técnicos, se
sostenga en el tiempo. En este sentido afirman haber alcanzado
un alto grado de desarrollo personal (43).

(43) “Te sientes Util, te sientes parte de un proceso que tiene un sentido
muy claro de mejora en la calidad de vida y la salud de la gente, con los que
tratas dia a dia”, “Satisfecha y realizada. Siento que mis conocimientos que
he adquirido en una carrera puedo aportarlos en los pacientes, me siento
que estoy haciendo un bien”, “Dia y la noche, trabajar a este nivel de respon-
sabilidad, con todo protocolizado... te hace sentir como un profesional sani-
tario que realmente esta influyendo en la salud de los pacientes”.

Ademas, afirman que implementar ampliamente este tipo de
programa en una farmacia tendria repercusiones econdmicas
positivas para el propietario. Los motivos son el incremento de
clientela (44), la fidelizacion (45) y la mejora de la adherencia a
los tratamientos (46). Opinan que se trata de una buena inver-
sién a medio y largo plazo, pero no a corto, ya que consideran
que haria falta contratar a un farmacéutico (47).

(44) “El paciente esta necesitado. El paciente no tiene el cuidado que nece-
sita. Si alguien se lo proporciona, lo busca’, “funciona mucho el boca a boca,
por el efecto llamada. La mejora de la salud y la coordinacion con el médico
percibida por el paciente, hace que venga mas gente”

(45) “Esta claro que un paciente que va a una farmacia y ve que su salud
cada dia va mejorando y confia en esos profesionales, ese paciente se hace
cliente fijo de la farmacia”

(46) “solamente con la mejora de la adherencia ya sube mucho la factura-
cion”.
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(47) “A corto plazo estds haciendo una inversién, y, como todo, a medio se
tendrian beneficios pero estoy convencida de que, aunque se tenga que con-
tratar a una persona, sigue habiendo beneficios”.

5.2.2.3(b). Validacion con farmacéuticos que no participaron en el
desarrollo del modelo ni en los pilotajes.

Los participantes son los mismos FCs que participaron en el
estudio de validacion de OFl-asma (ver apartado 5.2.3.1., pagina
102)

Resultados

Tanto los FCs del grupo de intervencién como los del control
consideran que la intervencion ha mejorado el asma del pacien-
te simulado. La mayoria de los FCs (tabla 5.7) afirman que, du-
rante las visitas del paciente, se han tratado todos los aspectos
importantes en relacién al asma (23/40, 57,5 %), si bien 12 FCs
(30 %), manifiestan que en alguna visita ha quedado algun tema
importante por tratar. Ademas, valoran positivamente el tiempo
empleado en relacidn a la intervencion ejercida (28/39, 71,8 %)
y opinan que este modelo de seguimientos es aplicable en sus
farmacias de forma total (20, 50 %) o en mayor o menor grado
(17, 42,5 %). Por otro lado, los FCs del grupo de intervencién
encuentran menos dificultades en aplicar OFl-asma que los FCs
del grupo control en aplicar el protocolo escrito, aunque la di-
ferencia entre ambos no alcanza la significacion estadistica (p=
0,07). De los 39 participantes, 22 (56,4 %) consideran que el pro-
pietario de la farmacia ha de tener un determinado perfil para
implementar un programa de seguimiento de estas caracteris-
ticas en su farmacia. En este caso, existen diferencias significa-
tivas (p=0,034) en las respuestas de ambos grupos. Los FCs del
grupo de intervencion opinan que no se requiere ningun perfil
determinado para implementar este programa en una farmacia
(12/20, 60 %), mientras que 14 de 19 FCs (73,7 %) del grupo
control creen que si que son necesarias determinadas caracte-
risticas por parte del titular de la farmacia.
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Tabla 5.7: Resultados del cuestionario general sobre el modelo a FCs que no participaron en

el desarrollo del mismo ni en los pilotajes

Pregunta Total (%) Control (%) Intervencion (%) p

Le preocupa implementar

seguimientos 0,587
Si 6(15,0) 4 (20,0) 2(10,0)

A veces 10 (25,0) 4(20,0) 6(30,0)

No 24 (60,0) 12 (60,0) 12 (60,0)

Satisfaccién con el servicio

realizado 0,349
Si, en todas las visitas 19 (47,5) 9 (45,0) 10 (50,0)

Si, en la mayoria de las visitas 16 (40,0) 7 (35,0) 9 (45,0)

Si, en algunas visitas 5(12,5) 4(20,0) 1(5,0)

Nunca 0 0

Cobertura de aspectos impor-

tantes 0,436
En todas las visitas han

quedado sin tratar aspectos 2 (5,0) 2(10,0) 0

importantes

En la mayoria de las visitas

han quedado sin tratar aspec- 3(7,5) 2(10,0) 1(5,0)

tos importantes

En alguna visita han quedado

sin tratar aspectos importan- 12 (30,0) 6(30,0) 6(30,0)

tes

En todas las visitas se han

tratado todos los aspectos 23 (57,5) 10 (50,0) 13 (65,0)

importantes

Percepcion de la implemen-

tacion del servicio de segui- 0,198
mientos en tu farmacia

Estimulante 24 (60,0) 12 (60,0) 12 (60,0)

Agradable 6(15,0) 1(5,0) 5 (25,0)

Instructivo 9(20,0) 6(30,0) 3(15,0)
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Nada especial 1(5,0) 1(5,0) 0

’rl'-\LE)tliir?:bi“dad del modelo en tu 0,435
Si 20 (50,0) 8 (40,0) 12 (60,0)

Mas o menos 17 (42,5) 10(50,0) 7 (35,0)

No 3(7,5) 2(10,0) 1(5,0)

Eficiencia del servicio dado 0,067

respecto al tiempo empleado

Si 28(71,8) 11 (57,9) 17 (85,0)

Supone mucho tiempo pero es

algo que hay que hacer 7017.9) 421 30150

No, supone demasiado tiempo 4 (10,3) 4(21,1) 0

Efectividad percibida 0,171
No 0 0 0

Si, un poco 3(7,7) 3(15,8) 0

Si, bastante, aunque no se

note 10(25,6) 4(21,1) 6(30)

Si, y se percibe claramente 26 (66,7) 12(63,2) 14 (70)

Perdidos 1 1

Complejidad del protocolo/

OFl-asma 0,070
No 26 (66,6) 10(52,6) 16 (80)

Si, por falta de practica pero 13(33.3) 9 (47.4) 4(20)

la herramienta es sencilla

Si, por dificultad intrinseca 0 0 0
de la herramienta
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Perdidos 1 1 0

El titular de la farmacia ha

de tener caracteristicas 0,034
especificas

Si 22 (56,4) 14(73,7) 8 (40)

No 17 (43,6) 5(26,3) 12 (60)

Perdidos 1 1
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5.2.3. Validacidon de la Herramienta informatica OFl-asma

5.2.3.1. Estudio de efectividad de OFl-asma

Se propuso la participacién en el estudio a 49 FCs ejercientes
en 46 farmacias de la regiéon de Murcia, de los que finalmente
aceptaron participar 40 FCs ejercientes en 37 farmacias co-
munitarias, cuyas caracteristicas se exponen en la tabla 5.6. La
edad media fue de 42,70 anos (+-11,17). La mayoria de los FCs
tenian conocimientos bdsicos previos sobre asma adecuados
(0,64/1 +- 0,21) y habian hecho con anterioridad atencidn far-
macéutica reglada a pacientes (29/40, 72,5 %), siendo mayor la
proporcion en el grupo control (90 % vs 55 %; p = 0,013) si bien,
en el momento en que se llevo a cabo el presente estudio, en
ninguno de los dos grupos se mantenia de forma mayoritaria
dicha actividad (35 % vs 10 %, p = 0,058). Finalmente, la mayoria
no habian realizado el doctorado (31/38, 81,6 %).

Respecto a las caracteristicas de las farmacias en que ejer-
cen, en la mayoria trabajan 2 FCs (19/39, 48,7 %) y son de dm-
bito urbano (31/39, 79,5 %).
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Tabla 5.6: Caracteristicas basales de los FCs y las farmacias donde ejercen, en el grupo de
intervencion y control.

Total (%) Intervencion (%)  Control (%) p valor
Sexo 0,027
Hombre 21 (52,5) 14(70,0) 7 (35,0)
Mujer 19 (47,5) 6 (30,0) 13(65,0)
Edad media (ds) 42,70 (11,17) 44,25(11,09)  41,15(11,31) 0,387
o e T oros 200 6,4(2,1) 6,4(2,3) 6.4 (1,9) 0,893
Doctor 0,566
No 31(81,6) 14(77,8) 17 (85,0)
Si 7 (18,4) 4(22,2) 3(15,0)
0256
No 9(22,5) 6 (30,0 3(15,0)
Si 31(77,5) 14 (70,0) 17 (85,0)
e 0013
No 11 (27,5) 9 (45,0) 2(10,0)
Si 29(72,5) 11 (55,0) 18 (90,0)
e s 0,058
No 31(77,5) 18 (90,0) 13(65,0)
Si 9(22,5) 2(10,0) 7 (35,0)
ety e e sreener 0472
1 10 (25,6) 6(31,6) 4(20,0)
2 19 (48,7) 8(42,1) 11 (55,0)
3 6(15,4) 2(10,5) 4(20,0)
4 4(10,3) 3(15,8) 1(5,0)
Ambito de la farmacia 0,935
Rural 8(20,5) 4(21,1) 4 (20,0)

Urbano 31(79,5) 15(78,9) 16 (80,0)
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Resultados.

El tiempo empleado por los FCs del grupo de intervencion
(OFI-asma), para llevar a cabo el seguimiento por visita, fue de
4 min y 40,1 sg (+-50,7 sg), mientras que en el grupo control
(protocolo escrito) fue de 5 min y 46,1 sg (+-4 miny 18,53 sg).
La diferencias es significativa (p=0,000). Los tiempos emplea-
dos usando OFl-asma fueron inferiores en todas las visitas. La
mayor diferencia de tiempo empleado se produjo en la segun-
da visita (1 miny 39,5 sg; IC 95% 44,97 sg - 2 min y 34,03 sg;
p=0,001), en la que se planteaba una situacion de baja adheren-
cia, y la menor diferencia se encontré en la cuarta visita (18,32
segundos IC 95 %=-14,28 - 59,88; p=0,221), en la que se plan-
teaba una situacién de reduccion de dosis.

En lo referente al grado de adhesion al protocolo, se obser-
vé una mayor adhesion en el grupo de intervencidn respecto al
grupo control (83,83 % +-11,15 vs. 82,17 % +-9,51). Esta dife-
rencia no fue significativa (p = 0,614).

Al estudiar si habia diferencias significativas en los resultados
en funcion del sexo o de que el FC hubiera realizado atencién
farmacéutica en el pasado (variables ambas en las que existian
diferencias entre ambos grupos en el estado basal), se compro-
bé que las diferencias no eran significativas (en ambos casos
eran superiores a 0,2), por lo que no se llevé a cabo un anélisis
multivariado.
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TABLA 5.8: diferencia de tiempos entre el grupo de intervencién y el grupo control y diferen-
cias de adhesian al protocolo en el estudio de validacion de OFl-asma

Diferencia de
medias

Control

Intervencion

Variable

Tiempo emplea-
do (media +- ds)

Primera visita 6m 42,9 sg 7m 51,6 sg 1m8,7 sg 0,067
(1m 15,8 sg) (2 m 24,6 sg) (1m13,8)

Segunda visita 5m 20,9 s 7m 0,4 sg 1m395sg 0,001
(1m 16,8 sg) (1 m 32,8sg) (54,5 sg)

Tercera visita 4m222sg 5m 25,8 sg 1m 3,6sg 0,011
(1 m 15,2 sg) (1 m 14,3 sg) (47,8 sg)

Cuarta visita 3m 29,2 sg 3m52,0sg 18,3 sg 0,221
(50,2 sg) (1 m 4,75) (32,6 sg)

Quinta visita 3m 25,5 4m 40,6 sg 1m 15,0 sg 0,002
(1 m 10,4 sg) (1 m 8,5 sg) (44,4 sg)

Adhesién al pro- 83,8 % (11,15) 82,17 %(9,51) 1,66 %(6,64) 0,614

tocolo(% +- ds)
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5.2.3.2. Estudio de funciones claves, utilidad clinica y usabilidad de
OFl-asma

A continuacidn, se muestran los resultados de los tres cues-
tionarios que respondieron los 20 FCs del grupo de intervencién
en el estudio de validacion de OFl-asma.

Cuestionario numero 1: sobre funciones clave de la herra-
mienta OFl-asma (ANEXO IX, TABLA I1)

Los FCs consideran que OFI-asma recopila la informacion cli-
nica, permite su consulta (20/20, 100 %), y contribuye a reducir
el nUmero de errores que se pueden cometer en el seguimiento
del paciente (20/20, 100 %). Creen que con OFl-asma se capaci-
ta para el automanejo a los pacientes asmaticos (19/20, 95 %)
y que OFl-asma enriquece las relaciones entre FC y paciente
(20/20, 100 %). Ademas afirman que OFl-asma facilita informa-
cion util sobre las decisiones a adoptar en cada situacion con el
paciente (18/19, 94,7 %).

Cuestionario niumero 2: Utilidad de OFl-asma (ANEXO IX, TA-
BLA IV)

Los FCs opinan que OFl-asma es facil de usar (20/20, 100 %),
ofrece consejos y los muestra de forma facilmente accesible
(20/20, 100 %). Se ven a si mismos usando OFl-asma en su far-
macia de forma rutinaria (19/20, 95 %), y valoran como util el
software porque, la mayoria de las veces, da respuestas utiles
que pueden leerse en poco tiempo (14/19, 73,7 %).Un FC (5,3 %)
considera que las respuestas utiles no suelen estar disponibles
0 bien que no son accesibles en poco tiempo.

Cuestionario nimero 3: Usabilidad (calidad formal) de OFI-as-
ma (ANEXO IX, TABLA V)

Un porcentaje superior al 75 % de los FCs consideran que
OFl-asma reune todas las caracteristicas que definen la usabi-
lidad de una aplicacion de software, a excepcion de dos aspec-
tos concretos. La reduccion de la carga de trabajo (realizacion
de calculos y comparaciones de forma auténoma) es una carac-
teristica de OFl-asma para el 60 % de los FCs y no lo es para el
25 %. Del mismo modo, un 60 % opinan que la nueva informa-
cion se presenta con ayudas adecuadas para su interpretacion,
mientras que un 15 % consideran que no se presentan dichas
ayudas.
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6. DISCUSION

En el presente trabajo, inicialmente se desarrollé un modelo de coordina-
cion entre farmacéuticos comunitarios y médicos de atencidon primaria, con
el objetivo de incorporar la farmacia comunitaria al sistema de cuidados
del paciente con patologias crénicas de Atencion Primaria. Quedd definido
como un modelo centrado en el paciente, que recibira acciones agiles, bien
definidas, pactadas y protocolizadas por ambos profesionales, mientras éstos
intercambian informacién sobre su evolucion de forma directa y constante.
Para facilitar el uso del modelo en la practica clinica de los Farmacéuticos
Comunitarios (FCs) y los Médicos de Atencidn Primaria (MAPs), se desarrolld
una herramienta informatica denominada OFI.

La segunda parte consistié en la validacién del modelo y de OFI, verificando
que se cumplian con las caracteristicas que Rogers (2003) describié como
atributos que facilitan la implementaciéon en dmbitos de trabajo reales (de-
talladas en la pagina 24). Para ello, se llevaron a cabo dos estudios piloto,
uno con pacientes asmaticos y otro con pacientes en tratamiento con hipo-
lipemiantes, demostrandose que la aplicacién del modelo permite mejorar
los resultados en salud de ambos, y que la intervencion es considerada como
compatible con las rutinas y percibida como efectiva, tanto por los médicos de
atencidn primaria como por los farmacéuticos comunitarios y por los pacien-
tes que participaron en los pilotajes. Finalmente se llevaron a cabo estudios
de validacion especificos para OFl, encontrandose que el empleo de OFI acor-
taba, de forma significativa, los tiempos empleados por los farmacéuticos en
atender a un paciente y, que los FCs consideraban OFl como una herramienta
que cumple los requisitos planteados para su diseno por la Comisién de Se-
guimiento, que es util para llevar a cabo el seguimiento de pacientes en la
farmacia y que se caracteriza por un alto grado de usabilidad.

A continuacion, se describen con detalle y se analizan los principales hallaz-
gos de cada uno de los diferentes estudios que componen esta tesis.

Si bien el primer resultado es el disefio tanto del modelo de colaboracién
como de la herramienta, no se incluye una discusion especifica sobre ambos,
dado que los diferentes aspectos que los integran son objeto de analisis en
cada uno de las diferentes estudios de validacién que se analizan a continua-
cion. Asi, por ejemplo, las caracteristicas, ventajas e inconvenientes del dise-
no de la coordinacion entre FCs y MAPs, se analiza desde el punto de vista de
ambos en el estudio de validacién con MAPs y en el estudio de validacion con
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FCs. Por tanto, el analisis de los resultados principales se centra en los resul-
tados de los estudios de validacién, siendo el primero de ellos la validacién
de la efectividad con pacientes asmaticos y en pacientes en tratamiento con
hipolipemiantes.

6.1 Principales resultados

6.1.1. Validacion de la Innovacion: estudios de efectividad

6.1.1.1. Efectividad en asma

Los pacientes asmaticos del grupo de intervencién redujeron
sus visitas a los servicios de urgencias o a la consulta de aten-
cion primaria por reagudizaciéon de su patologia. La reduccién
en el numero de reagudizaciones que requerian servicios mé-
dicos se comparo con una cohorte histdrica obtenida retrospec-
tivamente con pacientes asmaticos del mismo cupo médico, la
misma edad y el mismo sexo, comprobandose que existia una
mejor evolucion del grupo de asmaticos a los que se les aplicéd
el modelo respecto a los asmaticos de la cohorte histérica, y
que la diferencia entre ambos era significativa. Ademas, los tra-
tamientos pautados y el seguimiento realizado tuvieron un gra-
do de ajuste superior a las recomendaciones de la guia GEMA al
final del programa, en comparacion con los valores respectivos
alinicio del programa. Finalmente, los pacientes que recibieron
la intervencion mejoraron su grado de adherencia al tratamien-
to y un porcentaje significativo consiguio alcanzar un adecuado
grado de automanejo de la enfermedad.

Los resultados obtenidos en otros estudios en los que se invo-
lucra al farmacéutico en la atencién al paciente asmatico, difie-
ren entre si, respecto a la capacidad de reducir las visitas a ur-
gencias o al médico de atencion primaria. En un estudio llevado
a cabo en Indianapolis, con 810 pacientes asmaticos (Weinber-
ger, 2002) que recibieron una intervencion similar por parte de
farmacéuticos comunitarios a la disenada en esta tesis (igual-
mente basada en la informacidn al paciente y el control de la
efectividad y seguridad del tratamiento), se produjo una mejora
de la adherencia a los tratamientos, pero hubo mas visitas a ur-
gencias y al médico de primaria. Por el contrario, en el estudio
de McLean (2003) hecho en Canad4, en el que participaron 631
pacientes que fueron aleatorizados por cluster de farmacias al
grupo de intervencion, en el que farmacéuticos formados en la
atencidn a pacientes asmaticos proporcionaban formacién para
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el automanejo al paciente, seguimiento y desarrollo de planes
personalizados, o al grupo control, en el que recibian la atencién
habitual en sus farmacias, se produjo una bajada de la demanda
asistencial y, también, se verificé un aumento de adherencia. En
dicho estudio, la reduccién de la demanda fue autodeclarada por
el paciente y no comprobada con los registros hospitalarios o
con las consultas de atencion primaria. En una reciente revision
sistematica Cochrane (Peytremann-Bridevaux, 2015), en la que
se evalua la efectividad de intervenciones en asmaticos orien-
tadas hacia el manejo de enfermedades crénicas (enfatizando
el automanejo, la educacion del paciente y la coordinacidn inter-
disciplinar) y en la que se incluyeron un total de 81.746 pacien-
tes, se encontraron mejoras significativas tanto en la calidad de
vida del paciente como en la severidad de los sintomas o en la
funcionalidad pulmonar, pero no pudieron obtenerse resultados
concluyentes en lo referente a hospitalizaciones y visitas a ur-
gencias. En este sentido, resultan especialmente significativos
los resultados obtenidos en Finlandia, tras aplicar un programa
integral de manejo de asma con las mismas caracteristicas de
coordinaciéon multidisciplinar y automanejo, en el que se inclu-
y6 a las farmacias comunitarias de todo el pais con el mismo
rol descrito en esta tesis (Haahtela, 2005). Tras diez afos de
aplicacion del programa, el numero de dias de hospitalizacién
se redujo en el conjunto del pais un 69 %. En cualquier caso,
la relacién entre la aparicion de exacerbaciones del asma y la
capacidad del paciente para controlar la enfermedad esta en
entredicho (Gibson, 2007), dado que en la aparicidn e intensidad
de exacerbaciones intervienen factores desencadenantes a los
que el paciente puede verse expuesto, en mayor a menor gra-
do, en cada circunstancia. Entre estos factores, se pueden en-
contrar: el clima, alergias, sentimientos, ejercicios fisicos, etc.
Factores que son dificilmente controlables. En la presente in-
vestigacidn, se ha intentado reducir la influencia del clima y de
las alergias asociadas a la época del ano, haciendo coincidir los
periodos de medicién pre y post, exactamente, en las mismas
fechas (con un ano de diferencia), lo que puede haber mejorado
la relacion entre la intervencidn y el resultado principal.

Un aspecto interesante del presente estudio de efectividad
en pacientes asmaticos, es haber incluido a la totalidad de los
pacientes asmaticos, usuarios de la farmacia, durante el perio-
do de inclusion (excepto a aquellos pertenecientes al cupo de
un MAP que no participase en el estudio). De esta forma, se ha
evitado el sesgo de seleccidn que es uno de los principales in-
convenientes al valorar la extrapolacion de los resultados ob-
tenidos en estudios sobre atencion farmacéutica. Otro aspecto
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importante del estudio es el grado de participacion alcanzado
entre los pacientes, que fue del 89,1 %. El grado de participacién
de los pacientes es un aspecto que a menudo reduce de forma
importante el impacto obtenido en salud, en las investigaciones
realizadas en farmacia comunitaria. En la revisién sistematica
sobre estudios de efectividad en farmacia comunitaria llevada
a cabo por Blalock en 2012, se cita el rechazo a la participacion
por parte de los pacientes como uno de los principales proble-
mas de la investigacion en Farmacia Comunitaria, dado que con
frecuencia se situa por debajo del 25 % (Blalock, 2010; Gazma-
rarian, 2010; Nola, 2000). Worley (2007) explica que el paciente
puede no entender por qué se le oferta ese servicio en la farma-
cia, como puede beneficiarle y cdmo se va a coordinar esa aten-
cion con los cuidados habituales de su médico. Por otro lado,
en el modelo “Information Motivation Behaviour” (Fisher, 2002),
se senala la adecuada informacion sobre el servicio como un
aspecto basico para que los pacientes participen en programas
de salud publica, junto a la motivacién y la disponibilidad de he-
rramientas. En el presente estudio, se ofrecié la participacién al
paciente con una informacién que recogia el beneficio que podia
obtener en su salud, la forma en que su médico y el farmacéu-
tico iban a coordinarse y una descripcidn breve del servicio que
el paciente iba a recibir. Todo ello parece explicar el alto grado
de participacién alcanzado.

Este estudio presenta también limitaciones importantes. Por
un lado, el diseno elegido, un estudio cuasiexperimental contro-
lado con una cohorte histérica, el cual no tiene la misma calidad
que un estudio en el que los pacientes se agrupen en grupos
de intervencion o control de manera aleatoria. Si bien se inten-
taron controlar determinadas variables, como tener el mismo
médico, sexo y edad del paciente y, medir los resultados en
las mismas fechas pareando los pacientes de ambos grupos,
otras variables importantes como el grado de asma basal no se
distribuyeron por igual en ambos grupos. Al haber incluido a los
pacientes del grupo de intervencion en la farmacia comunitaria
y a los del grupo de la cohorte histérica a partir de los registros
de pacientes de la gerencia de atencion primaria, probablemen-
te en la farmacia se seleccionaron pacientes con un grado de
asma basal mas grave que en el grupo control, dado que los
pacientes con un grado menor de asma (intermitente) no ne-
cesitan usar medicacion de forma permanente vy, por lo tanto,
estarian infrarrepresentados en el grupo de intervencion. Dado
gue no se tuvo en cuenta el estado basal como criterio para
parear a los pacientes del grupo de intervencién con los del
grupo control y, puesto que los del grupo control no eran usua-
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rios de ninguna farmacia en particular sino que eran usuarios
de los centros de salud, la infrarrepresentacion de los pacien-
tes con asma intermitente no se reprodujo en el grupo control.
Esto podria implicar que la efectividad de la intervencion esté
sobrestimada, puesto que se habria encontrado una reduccién
menor en el numero de reagudizaciones si en el grupo de inter-
vencion hubiese un porcentaje similar de pacientes asmaticos
leves. Para intentar evaluar si este hecho tuvo alguna influencia
en los resultados, se analizé la reduccion del numero de rea-
gudizaciones en funcidn del grado de asma inicial, sin que se
encontrasen diferencias significativas, lo que hacer pensar que,
si hubo algun efecto, fue leve.

Por otro lado, la informacidn recogida en las historias clinicas
resulto insuficiente para determinar el grado de adecuacion a
la guia GEMA y la adherencia al tratamiento en la cohorte histo-
rica, lo que impidid conocer el efecto del programa sobre estas
variables.

Finalmente, el tamano muestral es pequeno. El desarrollo
completo de esta tesis, en la que los propios sujetos investiga-
dos eran a la vez los investigadores, implicaba, al menos en la
fase de desarrollo y validacion de la innovacion, contar con un
grupo reducido de investigadores que hubiesen generado pre-
viamente una relacién de confianza entre ellos. Esta confianza
previa solo existia entre los MAPs de los dos Centros de Salud y
los Farmacéuticos de la farmacia en que se desarrollé el estu-
dio, lo que acabo condicionando el tamano muestral, al poder-
se incluir solo aquellos pacientes que fuesen usuarios de dicha
farmacia. En cualquier caso, el resultado clinico positivo abre la
puerta a un estudio de medicion de impacto mucho mas amplio.

6.1.1.2. Efectividad en pacientes con hipolipemiantes

Los pacientes en tratamiento con hipolipemiantes del grupo
de intervencion alcanzaron los objetivos de LDL-colesterol, sin
gue aumentase laincidencia de efectos adversos, en seis meses
de seguimiento, en mayor proporcion que los pacientes del gru-
po control y la diferencia entre ambos fue significativa. Ademas,
se encontraron diferencias significativas favorables al grupo de
intervencion en la evolucion de los niveles del colesterol total,
LDL-colesterol, los triglicéridos y en el riesgo cardiovascular.
En el estudio TEAM (Villeneuve, 2010), un ensayo clinico alea-
torizado por cluster llevado a cabo con 225 pacientes (108 del
grupo de intervencién y 117 del control) en Montreal, en el que
se desarrollé una intervencién coordinada entre 77 MAPs y 108
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FCs durante doce meses, consistente en mejorar la informacion
al paciente y el control de la adherencia, la efectividad y la segu-
ridad del tratamiento con hipolipemiantes orales (mientras que
los pacientes del grupo control recibian cuidados habituales
tanto por parte del MAP como del FC), no se alcanzaron diferen-
cias significativas en la evolucién del LDL-colesterol en ambos
grupos. En dicho estudio, no se excluyd a los pacientes que te-
nian buen control inicial, lo que pudo diluir los resultados, dado
que en los pacientes con buen control previo no cabe esperar
mejorias. De hecho, se alcanzaron los objetivos de LDL en un
amplio porcentaje de los pacientes de ambos grupos (81 % en
el grupo control vs 74 % en el grupo control).

Los resultados obtenidos en esta tesis son también superio-
res a otros estudios similares, como el Segundo Study of Car-
diovascular Risk Intervention by Pharmacists (Yamada, 2005),
llevado a cabo en 44 farmacias canadienses, en el que 1.000 pa-
cientes de alto riesgo cardiovascular recibieron un seguimiento
del tratamiento hipolipemiante (en el que se supervisé la ad-
herencia, efectividad y seguridad del tratamiento) o bien reci-
bian cuidados habituales en la farmacia (en el caso del grupo
control). Tras seis meses, en el grupo de intervenciéon un 27 %
de los pacientes conseguian alcanzar los objetivos de LDL-co-
lesterol con una reduccion del 15 % en LDL-colesterol respecto
a los valores iniciales, mientras que en el grupo control ambos
parametros empeoraban respecto al estado basal. La diferencia
respecto a los resultados de esta tesis puede deberse al menor
grado de coordinacion con el médico, dado que, en ese estudio,
el farmacéutico no discutia con el médico los ajustes de dosis
y cambios de medicacion necesarios sino que se limitaba a en-
viarle al médico la informacién recopilada sobre el paciente por
fax. Como se muestra en la introduccion de la presente tesis, el
grado de coordinacion entre ambos profesionales se relaciona
fuertemente con la efectividad de las intervenciones. Se han lle-
vado a cabo estudios similares en cuanto al tipo de intervencién
y el grado de cooperacion alcanzado entre médicos y farmacéu-
ticos, si bien todos ellos se han desarrollado fuera del ambito de
la farmacia comunitaria.

En un estudio en cuatro clinicas especializadas de Minnesota
(Straka, 2005), con 481 pacientes en prevencién secundaria que
no alcanzaba objetivos terapéuticos de LDL-colesterol, se obtu-
vieron resultados similares a los del presente trabajo (72% en
el Gl vs 18% en el control). Sin embargo, en otro estudio aleato-
rizado llevado a cabo en nueve centros de la administracion de
veteranos de Estados Unidos en el que se llevd a cabo la mis-
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ma intervencion con 437 pacientes, pero no se seleccionaron
pacientes con mal control inicial, no se obtuvieron diferencias
significativas (Ellis, 2000). Estos resultados parecen indicar que
las intervenciones con alto grado de cooperacion entre MAPs y
FCs pueden ser mas eficaces si se dirigen a pacientes con mal
control.

En esta investigacion, al igual que en el caso del asma, se
alcanzé también un elevado grado de participacion entre los
pacientes (89,1 %). Ademas, los pacientes prefirieron mayori-
tariamente controlar la evolucién de su tratamiento con deter-
minaciones de perfil lipidico y transaminasas en la farmacia
comunitaria, en lugar de hacerlo en el centro de salud. Los mé-
dicos y farmacéuticos que disenaron la intervencién considera-
ron que los pobres resultados en control de dislipemias descri-
tos en la bibliografia (Banegas, 2001, Gonzalez-Juanatey, 2011)
podian deberse en parte a la excesiva burocracia que conlleva
para el paciente la realizacion de los test de perfil lipidico (soli-
citud de cita previa al médico, cita con este, solicitud de cita para
extraccion sanguinea, extraccion, solicitud de cita con el médico
para evaluar los resultados, cita...). Por ello, se propuso a los
pacientes elegir entre realizar los controles séricos en el Centro
de Salud o en la Farmacia Comunitaria. Los resultados parecen
corroborar que el analisis previo y el planteamiento adoptado
fueron correctos.

Respecto a los aspectos negativos, hay que senalar que el es-
tudio de hipolipemiantes de la presente tesis cuenta con im-
portantes limitaciones. Al igual que en el caso previo, el diseno
cuasiexperimental resta validez interna. Hubiese sido deseable
aleatorizar a los pacientes, pero ello implicaba que en una mis-
ma farmacia se desarrollase la intervencién solo sobre una par-
te de los pacientes, prestando una atencion diferente de unos
pacientes frente a otros. Los FCs consideraron que los usuarios
de la farmacia no entenderian esta diferencia en el trato, por
lo que se descartd esta opcion. Por otro lado, el escaso tama-
no muestral puede ofrecer dudas sobre la reproducibilidad de
los resultados. Pese a ello, los buenos resultados obtenidos su-
gieren la oportunidad de llevar a cabo un estudio de impacto
sobre una poblacién de pacientes, MAPs y FCs reproducible y
en el que se hiciese una mejora en el diseno que permitiese
la aleatorizacidon de los participantes (probablemente haciendo
responsable al médico, y no al farmacéutico, de la inclusién de
los pacientes en el estudio, Rubio-Valera M, 2012).
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6.1.2. Validacion de la innovacion: Estudios de visibilidad, complejidad y
compatibilidad con las rutinas del modelo

6.1.2.1. Analisis de la visibilidad, complejidad y compatibilidad con las
rutinas de los Médicos de Atencion Primaria

Los resultados de la encuesta modificada de Zillich mostraron
qgue los MAPs valoraban como efectiva la intervencion conjunta
para mejorar los resultados en salud de sus pacientes en tra-
tamiento con hipolipemiantes y, afirmaban que la experiencia
podria extenderse a pacientes con otras patologias crénicas,
lo que parece indicar que se generaron expectativas positivas.
Ademads, su percepcion fue que el modelo era compatible con
sus rutinas. Por otro lado, los MAPs consideran mas factible
mantener y ampliar la colaboracién con los FCs del estudio que
extender la colaboracion a otros FCs de la zona de salud, siendo
esta diferencia claramente significativa (p=0,000).

En una encuesta a 356 médicos del Servicio de Salud Indio
(IHS) de EEUU (Giberson, 2011) sobre los servicios de farma-
céuticos especialistas con los que trabajaban estrechamente en
el marco de un acuerdo de practica colaborativa (CPA, los CPA
estan autorizados en 44 estados del pais y, en ellos, los farma-
céuticos tienen amplias competencias, incluyendo la prescrip-
cion de farmacos y la solicitud de test de laboratorio), se en-
contro que el 96 % de los médicos afirmaban que el trabajo del
farmacéutico implicaba beneficios, entre los que se incluian la
mejora de los resultados en los programas de manejo de enfer-
medades crdnicas. Los médicos afirmaban también, que la in-
tervencidn del farmacéutico permitia el retorno de la inversion,
y que la participacion del farmacéutico les permitia centrarse
en los pacientes mas criticos. A resultados similares llegd Sny-
der, en 2010. En su estudio, se puso en contacto a 178 expertos
en farmacia comunitaria de todo EEUU (la mayoria de ellos re-
presentantes de farmacia comunitaria en los Colegios Oficiales
de Farmacéuticos). Les pidié que identificasen farmacéuticos
gue, desde su perspectiva y conocimiento, hubiesen desarrolla-
do relaciones de cooperacion estrechas con MAPs en el trabajo
con los pacientes. De esta forma, encontré 87 farmacéuticos a
los cuales solicitd que respondiesen a una encuesta validada
para medir el grado de colaboracién alcanzado con los MAPs y
qgue identificasen a un MAP en concreto con el que hubiesen de-
sarrollado un importante grado de colaboracion. A partir de las
respuestas localizaron 4 pares MAP-FC con los que llevaron a
cabo una entrevista cara a cara para explorar el tipo de relacién
profesional establecida. Snyder concluyé que los médicos y los
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FCs del estudio consideran que existe una dependencia mutua
entre ambos, y que esta percepcion es mas fuerte en el caso
de los médicos que en el de los farmacéuticos. Este resultado
coincide con lo encontrado en la encuesta de Zillich en nuestro
estudio, en el que también se puso de manifiesto que los MAPs
percibian un elevado grado de dependencia mutua entre ellos y
los FCs en el entorno de la colaboracién en la atencidn a pacien-
tes en tratamiento con hipolipemiantes.

En la presente tesis, ademas de los resultados de la encuesta
de Zillich, es destacable que, tanto en el estudio de asma como
en el de lipidos, se alcanzé un elevado grado de participacién
de los MAPs (25/31, 80,6 % en asmay 26/31, 83,9 % en lipidos).
Todo ello parece demostrar que, la metodologia usada para el
desarrollo del modelo de colaboracion (busqueda bibliografica
seguida de diseio del modelo con técnicas de grupo nominal)
fue adecuada para conseguir la valoraciéon y la confianza de los
médicos.

Como se indicé previamente, la colaboracion con el médico es
un factor critico para el éxito de intervenciones en Farmacia Co-
munitaria, puesto de manifiesto por diferentes autores (Blalock,
2012, Kellerman & Kirk, 2007). Dada la importancia de este as-
pecto se puede profundizar en los factores que lo condicionan.
En el estudio SMART (Sellors, 2003, Howards, 2003), 48 médi-
cos de primaria del area de Ontario y 889 pacientes mayores
polimedicados de sus respectivos cupos fueron aleatorizados.
24 MAPs y 431 pacientes del grupo de intervencion contaron
con la colaboracién en su propio centro de trabajo de un far-
macéutico. El farmacéutico ayudaba al médico en la toma de
decisiones referentes al tratamiento en su consulta y, posterior-
mente realizaba un seguimiento telefénico al paciente. Tras seis
meses se identifico seis pares de MAP-FC que habian alcanzado
un alto grado de colaboracion (elegidos por los desarrolladores
del estudio), y se les realizaron entrevistas para identificar los
factores que influyen en el desarrollo de la colaboracion entre
ambos. Posteriormente, se llevé a cabo el estudio de imple-
mentacion IMPACT (Dolovich, 2008) en el mismo ambito y con
la misma estrategia, pero con un nimero mayor de médicos y
pacientes (66 y 1554 respectivamente).
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Los autores comprobaron que la colaboracion entre médico y
farmacéutico requeria:

Clarificacion de roles profesionales.
eDeterminacion de niveles de responsabilidad.
*Trabajo conjunto para desarrollar la confianza.

*Mecanismo para identificar y resolver situaciones pro-
blematicas.

*Capacidad para innovar mediante mejora de la calidad.

*Colaboracion eficiente, con recomendaciones de elevada
calidad e impacto sobre el paciente.

Todos estos puntos quedaron recogidos en el modelo pro-
puesto en esta tesis. El estudio IMPACT se desarrolld en el
ambito interno de centros de salud. Los farmacéuticos parti-
cipantes no eran farmacéuticos que ejerciesen su trabajo en
farmacia comunitaria, sino farmacéuticos contratados espe-
cificamente para trabajar junto al médico en su consulta. Por
tanto, se muestran caracteristicas de la relacidn entre médico y
farmacéutico no especificas de la farmacia comunitaria. Otros
autores como Bradley (2010) o Van Costa (2012) analizan los
factores condicionantes de la misma relacién en el entorno de
la atencion primaria y la farmacia comunitaria. Para ello, hacen
revisiones bibliograficas y entrevistas a lideres y elaboran con
los resultados un grupo de factores que posteriormente validan
con encuestas. El resultado es un test que miden el grado de
colaboracidon (Van Costa, 2012). Los factores que estos autores
encuentran son:

Determinantes de la interaccion:
o Comunicacion.
o Reconocimiento de roles.

o Confianza.

o Intencion de trabajar juntos.
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*Determinantes ambientales:
o Proximidad a la consulta del médico.
o Disponibilidad de sistemas para la colaboracion.
o Educacion interprofesional.
o Remuneracion.

o Contacto entre ambos profesionales desde la univer-
sidad.

eDeterminantes propios de los profesionales:

o Expectativas sobre la mejoria que podria darse en los
pacientes si ambos colaboran.

o Respeto mutuo.

Algunos de estos aspectos no se habian encontrado en el es-
tudio IMPACT, pero diversas investigaciones demuestran su im-
portancia. Asi, por ejemplo, las expectativas en estudios cuan-
titativos sobre implementacion han demostrado ser un potente
determinante. En una investigaciéon sobre implementacion de
una herramienta informatica en atencién primaria en Suecia
(Carlfjord, 2010), que proporcionaba a los pacientes consejos
basicos sobre habitos saludables a través de una pantalla tactil
(una vez que el MAP les remitia), se encontro que las expectati-
vas que los médicos tenian acerca de la efectividad de la herra-
mienta informatica era el factor que mas condicionaba la imple-
mentacion de la herramienta en los centros de salud.

Respecto al respeto mutuo y la disponibilidad de sistemas
para la colaboracion también fueron considerados en el modelo
desarrollado en la presente tesis. En lo referente a la comuni-
cacion, Van Costa la identifica como un factor condicionante del
éxito pero no aborda el cémo alcanzarla. En otro estudio hecho
en San Luis (EEUU) en el que se incluyeron 86 farmacéuticos
gjercientes en 65 FCs, que habian recibido formacion para dar
consejos basicos a pacientes asmaticos y que contaban con cri-
terios de derivacion del paciente al MAP (Berry, 2012), se ensa-
y6 con éxito un modelo de comunicacién con envié de informes
al MAP y devolucidén con el visto bueno o con cambios. Tras 5
anos, el 74 % de los farmacéuticos mantenian activo el servicio
en sus farmacias y se llegé a trabajar con 800 pacientes simul-
taneamente. El modelo de la presente tesis también incluy6 un
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sistema de intercambio de informacion a través del correo elec-
trénico y de OFI, con envio de informes protocolizados que eran
devueltos aprobando el plan sugerido o proponiendo cambios,
pero en la practica, como ya se ha explicado (ver pagina TAL), no
pudo utilizarse ampliamente. En la investigacidn cualitativa con
los farmacéuticos participantes en los pilotajes, estos afirma-
ron que incluir el software de intercambio de informacion en el
mismo software que usan los médicos en sus consultas, seria el
sistema que consideran adecuado para conseguir un intercam-
bio de informacidn efectivo.

Por ultimo, diferentes estudios demuestran la importancia de
que los protocolos sean desarrollados por los mismos profe-
sionales que van a aplicarlos, ya que permite alcanzar consen-
sos y genera sentido de pertenencia en dichos profesionales
(Groll, 1993, Grimshaw, 1994), si bien es cierto que la calidad
cientifica de dichos protocolos es inferior a las guias clinicas
de referencia. En la presente tesis fueron los propios médicos y
farmacéuticos los que desarrollaron los protocolos a partir de
guias de referencia, aunque en el pilotaje se incluyeron médicos
que no habian participado en la redaccion de los mismos. En el
estudio cualitativo los farmacéuticos afirmaron que habian per-
cibido menos colaboracion entre estos ultimos, en linea con las
conclusiones de Groll y de Grimshaw.

Desde el punto de vista contrario, los aspectos que dificultan
tanto la coordinacion entre MAP y FC como la efectividad de las
intervenciones conjuntas también han sido estudiados.

En el citado estudio SMART, se identificaron errores que abo-
caron a una mala coordinacién. En ocasiones, por falta de co-
municacion, los FCs hacian recomendaciones que ya se habian
intentado sin resultado por parte de los médicos. En otros ca-
sos, las recomendaciones que realizaban los FCs, pese a ser
correctas, tenian escasa repercusion potencial en la salud del
paciente y eran interpretadas por el MAP como intervenciones
poco eficientes, lo que suponia un obstdculo para alcanzar ele-
vados grados de coordinacién. Finalmente, determinadas reco-
mendaciones ya habian sido adoptadas por los MAPs y estaban
activadas antes de que el FC las trasmitiese, por tanto eran in-
utiles y suponian una pérdida de tiempo. Estos aspectos ponen
de manifiesto la necesidad de un intercambio fluido de informa-
cion y el diseno de intervenciones con impacto elevado.
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6.1.2.2. Analisis de la visibilidad, complejidad y compatibilidad con las
rutinas en los pacientes

Respecto a los pacientes, la encuesta de satisfaccidn, lleva-
da a cabo con aquellos que habian participado en el estudio de
hipolipemiantes, muestra que el 87 % perciben que la inter-
vencion tiene un impacto clinico beneficioso en su salud. Esta
elevada percepcion por parte del paciente es coherente con los
resultados obtenidos por Hirsch en el ano 2009. Hirsch oferto
un seguimiento especifico para pacientes con VIH similar al de-
sarrollado en esta tesis. Los pacientes podian elegir entre reti-
rar la medicacion en una farmacia donde no se llevase a cabo la
intervencion, o en una en la que si. En tres anos, los pacientes
con VIH que retiraron la medicacién en la farmacia que hacia
seguimiento paso del 5,9 al 28,1 %. Este resultado no solo pare-
ce demostrar la percepcion de efectividad que tiene el paciente
con patologias cronicas del seguimiento en su farmacia comu-
nitaria, sino que también orienta a que dicho seguimiento resul-
ta coste efectivo desde el punto de vista del uso del tiempo del
paciente. De ahi que, en el presente trabajo, un 96,8 % de los
pacientes afirmen también que quieren continuar recibiendo el
mismo servicio de seguimiento coordinado entre su MAP y su
FC, en lugar de volver al modelo habitual de cuidados no coor-
dinados entre ambos.

6.1.2.3. Analisis de la visibilidad, complejidad y compatibilidad con las
rutinas de los Farmacéuticos Comunitarios

Las entrevistas mostraron que los FCs perciben que la apli-
caciéon del modelo es compatible con las rutinas laborales de
la farmacia y que produce claros beneficios sobre la salud de
los pacientes. Esta efectividad y compatibilidad con sus rutinas
la ven, tanto en el caso trabajo con los propios pacientes en la
farmacia, como en la coordinacion con el médico. Entre los fac-
tores facilitadores del trabajo con los pacientes en la farmacia
destacan, fundamentalmente, el disponer de la herramienta
OFI. También citan como elementos facilitadores la supervisién
cercana del paciente, el escaso tiempo que requiere la inter-
vencién, la respuesta rdpida ante determinadas situaciones
clinicas, la relacion de confianza con los MAPs y la protocoli-
zacion de las intervenciones. Entre los elementos que restan
efectividad al modelo, citan la existencia de aspectos sociolo-
gicos y psicoldgicos de la salud del paciente, en los que ni MAP
ni FC son los mdas adecuados para intervenir. Asimismo, citan
la existencia de subgrupos de pacientes a los que no alcanzan
con el modelo, como inmigrantes sin cobertura sanitaria publi-
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ca. Respecto a los elementos que dificultan la puesta en prac-
tica del modelo, los FCs refieren la escasa predisposicion de
los MAPs que no participaron directamente en la redaccion del
protocolo, por haberse incorporado a la plantilla de los Centros
de Salud tras la aprobacién de dicho protocolo. Pero, sobre todo,
destacan problemas logisticos con el sistema de intercambio
de informacién via OFIl con los MAPs. Durante la realizacion del
estudio piloto, los MAPs, para acceder a OFI tenian que aban-
donar la aplicaciéon informatica con la que habitualmente tra-
bajan (OMI), localizar en el escritorio de su ordenador el icono
de OFIl y acceder con sus claves. Este proceso supuso un grave
inconveniente, hasta el punto de impedir en la mayoria de los
casos el intercambio de informacidn sobre el paciente por esta
via. Los FCs se vieron obligados a usar la via telefonica o bien a
desplazarse a los Centros de Salud para hablar con los MAPs,
y eso supuso para ellos la mayor dificultad en el desarrollo del
proceso. La solucidn que apuntan pasa por la integracion de OFI
en OMI, de manera que el acceso a OFI sea una opcion mas den-
tro del propio OMI. Este aspecto deberd tenerse en cuenta si se
pretende emplear este modelo en futuras experiencias.

Los FCs afirmaban que la coordinacidn con el médico era sen-
cilla y compatible con las rutinas, siempre y cuando hubiese al
menos dos personas trabajando simultdneamente en la far-
macia. Las farmacias comunitarias soportan una carga laboral
creciente que no pueden compensar con incrementos de plan-
tilla, debido a la reduccion de los precios de los medicamentos.
La necesidad de que existan al menos dos personas trabajan-
do simultdneamente en la farmacia para poder llevar a cabo la
atencion al paciente no parece ser un inconveniente importante,
dado que esta condicion se cumple en la mayoria de las farma-
cias comunitarias a nivel nacional (informe aspime, 2014). Sin
embargo, el tiempo necesario para desarrollar la intervencién
con un paciente si que puede ser un aspecto condicionante. En
un estudio basado en cuestionarios a FC en Canada, la falta de
tiempo fue el factor mas frecuentemente (86,1 %) identificado
como una barrera importante (Laliberte, 2012) para que el FC
pudiese implicarse mas en aspectos clinicos de los pacientes.
En el estudio de San Luis (Berry, 2012), se identificé que las in-
tervenciones que requerian dedicar 20 o 30 minutos a la entre-
vista con el paciente no generaban una carga de trabajo incom-
patible con las rutinas de la farmacia y esto, a su vez, limitaba
el nimero de pacientes a los que se podia intervenir (menos de
diez por farmacia, normalmente). En el mismo estudio se dise-
naron intervenciones cortas, de entre 3 y 5 minutos, conside-
rando la duracién de las mismas claves en el éxito final de la in-
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vestigacion. En la presente tesis, los FCs que probaron tanto el
modelo como OFl y los aplicaron a pacientes asmaticos ficticios,
emplearon igualmente entre 3 y 5 minutos y, en los estudios con
pacientes reales se aplicé la intervencion a la totalidad de usua-
rios de la farmacia que aceptaron participar, y dicha interven-
cion fue considerada compatible con las rutinas por parte de los
FCs. Por tanto, parece que el diseno de intervenciones cortas es
un aspecto importante para que el modelo sea viable. Respecto
a los FCs que probaron el modelo con pacientes asmaticos si-
mulados, la mayoria (87,5 %) afirmaron estar satisfechos con
el servicio prestado al paciente simulado y consideraban que
el modelo incluia todos los aspectos importantes en relacién al
asma. No obstante, un 30 % manifestaron que en alguna visita
habia quedado algun tema importante por tratar. Tan solo el 7,5
% de los FCs opinaron que este modelo de colaboracién no es
aplicable en sus farmacias y el 71,8 % valoraron positivamente
el tiempo empleado en relacion a la intervencion ejercida. Si
bien se trataba tan solo de una simulacién para ensenar el mo-
delo a una muestra mas amplia de FCs, no parece que existan
grandes diferencias de valoracién del modelo entre los FCs y el
auxiliar de la farmacia en que se desarrollé la investigacion y
los FCs a los que se mostro el modelo.

6.1.3. Validacion de la Herramienta informatica OFl-asma

El estudio de efectividad de OFl-asma demostré que los FCs empleaban
menos tiempo para llevar a cabo los seguimientos a pacientes cuando em-
pleaban OFI que cuando empleaban los protocolos escritos (4 min 40 sg vs
5 min 46 sg p<0,000), lo que hace mas compatible la atencion al paciente
con las rutinas habituales de la Farmacia Comunitaria. Sin embargo, no
se observaron diferencias significativas en lo que al grado de adhesién al
protocolo se refiere. Es posible que al tratarse de situaciones y pacientes
ficticios los FCs no actuasen exactamente igual que en un entorno real y
que eso contribuyese a diluir posibles diferencias de comportamiento. Di-
ferentes estudios han demostrado que recoger un determinado protocolo
en una herramienta de software puede ser util para que todos los profe-
sionales se adecuen al protocolo (Martens, 2006). En concreto, Robertson
(2010), en una revision sistematica con farmacéuticos, encontré que los
sistemas informaticos de ayuda a la decisidn clinica (CDSSs) son efectivos,
sobre todo para mejorar la seguridad del paciente (interacciones, efectos
adversos, ajustes de dosis). Aun asi, es importante destacar que, en el es-
tudio de Robertson, no se encuentra utilidad en las herramientas desti-
nadas a mejorar la adecuacién a guias por parte del FC cuando no existe
comunicacion entre MAP y FC.
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Por otra parte, durante el estudio se produjo una evolucion descendente
de los tiempos de atencién al paciente en ambos grupos. Los FCs emplea-
ron tiempos claramente superiores en las primeras visitas, al aplicar el
modelo, al empleado en las ultimas. Esto pone de manifiesto un rapido
aprendizaje, dado que era la primera vez que usaban esta herramienta vy,
que todas las visitas se produjeron de forma consecutiva en una Unica se-
sién. La rapidez del aprendizaje apunta a la sencillez del modelo. Puede
deducirse que los tiempos reales en la Farmacia Comunitaria se acerca-
rian mas a los de las ultimas visitas, que bajan de los cuatro minutos, lo
que demostraria que el disefno de intervenciones agiles permitié que la
atencion completa al paciente pueda llevarse a cabo en breve espacio de
tiempo.

Finalmente, en el cuestionario referente a la efectividad y compatibili-
dad con las rutinas del modelo (ANEXO X), que contestaron los mismos
FCs participantes en el estudio de efectividad de OFl-asma, se comprueba
como los FCs que usaron la herramienta OFl-asma afirmaban mayoritaria-
mente que cualquier farmacéutico podria implementar este modelo en su
farmaciay, que la herramienta es sencilla. Sin embargo en el grupo control,
los FCs que usaron el protocolo escrito creen mayoritariamente que no to-
dos los farmacéuticos pueden implementar el modelo en sus farmacias y,
aproximadamente la mitad, consideran que el protocolo escrito es comple-
jo. Las diferencias entre ambos grupos son significativas en lo referente a
los requisitos del farmacéutico, y rozan la significacién estadistica (p=0,07)
en lo referente a la diferencia en la sencillez de manejo de OFI respecto al
manejo del protocolo escrito. Todo ello parece indicar que OFl es percibido
como un elemento sencillo de manejar que facilitaria la implementacién
del seguimiento a pacientes cronicos en farmacia. Posiblemente, este re-
sultado se explique por el hecho de que OFI responde a los requisitos que
ha de tener un software dirigido a profesionales que atienden a pacientes
crénicos, como demuestran los resultados del cuestionario nUmero uno
del mismo estudio (ANEXO IX, TABLA lll), y que ademas cumple los criterios
de utilidad clinica y usabilidad analizados en los cuestionarios dos y tres
(ANEXO IX, TABLAS IVy V).

6.2. Debilidades de la investigacion:

La atencidén al paciente con patologias crénicas requiere una coordinacion

que involucra a otros agentes que no han sido tenidos en cuenta en la presen-
te tesis, como enfermeros, trabajadores sociales, etc. Para atender adecua-
damente a los pacientes habria, por tanto, que ampliar el modelo propuesto.
Cabe preguntarse qué proceso es el mas adecuado para lograr un modelo que
incluya a todos los profesionales que han de participar en la atencién al pa-
ciente, si es preferible ir anadiendo progresivamente a nuevos profesionales
sobre la base de lo ya construido (consistiria en incorporar ahora al modelo a
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los enfermeros, por ejemplo) o si es mejor construir el modelo desde su ini-
cio con todos los agentes implicados. Esta segunda opcion tiene un grado de
complejidad mucho mayor, que llevd al autor de la presente tesis a optar por
la primera opcidn, entendiendo que el modelo desarrollado, aunque incom-
pleto, puede ser util por si mismo.

Por otro lado, hubiese sido adecuado incluir en los pilotajes a varias farma-
cias y no solo a una. La participacion de varias decenas de MAPs, confiere al
estudio mas reproducibilidad entre dichos profesionales que entre los FCs. La
CS considerd que para poder incluir a FCs ejercientes en otras farmacias de
la zona y que llevasen a cabo una coordinacidn de estas caracteristicas, era
necesario crear un ambito de relacidn estable entre éstos y los MAPs, de for-
ma que se fuese generando la confianza mutua necesaria. Para generar dicho
ambito, se solicitd la participacion del Colegio de Farmacéuticos de la Regidn
de Murcia. Esta participacion no se consiguid, por lo que se decididé avanzar
sin incluir al resto de FCs de la zona.

Para intentar contrarrestar, al menos parcialmente, este déficit, se decidio
mostrar el modelo a un grupo mas amplio de farmacéuticos y que lo probasen
en un entorno de simulacién con un paciente ficticio. Sus opiniones coinciden
basicamente con las de los farmacéuticos y el auxiliar que durante anos in-
corporaron el modelo a su trabajo diario en la farmacia.

6.3. Aplicaciones practicas y futuras investigaciones

Esta tesis puede ser util para poner en valor y orientar la implantacion de
los servicios adecuados para pacientes crénicos, contando para ello con la
coordinacidn entre Centros de Salud y Farmacias Comunitarias. Esta orienta-
cion estaria destinada tanto a las instituciones responsables de implementar
politicas sanitarias como a sociedades cientificas o corporaciones profesio-
nales implicadas en el disefio de servicios sanitarios. También puede ser util
para cualquier farmacéutico o médico ejerciente en Farmacia Comunitaria o
Centro de Salud que quieran llevar a cabo en su entorno una atencion coordi-
nada para el paciente con patologias cronicas.

Es sabido que existe una necesidad creciente de prestar mayor atencién a
los pacientes crénicos, y las bases propuestas en esta tesis parecen adecua-
das para mejorar los resultados en salud de dichos pacientes. Por lo tanto, la
principal propuesta que se sugiere para una futura investigacion, es imple-
mentar y medir adecuadamente el impacto en salud del modelo propuesto,
en ambitos reproducibles. La elevada participaciéon de los médicos y de los
pacientes, asi como los positivos, aunque preliminares, resultados en salud
obtenidos en los estudios piloto de esta tesis, hacen pensar que estudios ma-
yores tendrian un impacto mas visible en el sistema sanitario. Esos resulta-
dos, ademas, ayudarian a los responsables de las politicas publicas a tomar
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decisiones. Una vez medido el impacto en asma y dislipemias, en caso de
obtener resultados positivos, podrian plantearse nuevas investigaciones que
incluyan el desarrollo y validacion de nuevos protocolos para otras patologias
cronicas.

Finalmente, la metodologia empleada en esta tesis puede servir como ejem-
plo para otras investigaciones de difusidon del conocimiento (traslacionales)
en salud. Sobre todo para aquellas que impliquen la coordinacién de dife-
rentes niveles asistenciales, independientemente de que incluyan o no a la
farmacia comunitaria.
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7. CONCLUSIONES

eIncluir a farmacéuticos comunitarios y médicos de atencién primaria en el
diseno de una coordinacién mutua, en beneficio del paciente con patologias
cronicas, permitio desarrollar una innovacion consistente en un modelo y una
herramienta de software (OFI) que ambos profesionales consideran efectivos,
sencillos y cuya aplicacion es compatibles con sus rutinas.

eLa colaboracién entre el médico de atencién primaria y el farmacéutico
comunitario redujo el numero de reagudizaciones en pacientes asmaticos,
aumentd su adherencia al tratamiento con inhaladores y mejoré el grado de
adecuacion de los cuidados que recibian a la Guia Espanola del Manejo del
Asma.

eLa colaboracién entre el médico de atencion primaria y el farmacéutico
comunitario aumentd el porcentaje de pacientes en tratamiento con hipoli-
pemiantes con mal control inicial que alcanzaron objetivos terapéuticos de
LDL-colesterol y redujo los valores de riesgo cardiovascular, colesterol total
y trigliceridos.

*Los pacientes en tratamiento con hipolipemiantes que recibieron el segui-
miento coordinado entre sus médicos y farmacéuticos consideran que fue
efectivo para mejorar su salud y afirman preferir este modelo a los cuidados
habituales.

eLa herramienta OFl-asma redujo el tiempo necesario para llevar a cabo el
seguimiento farmacoterapéutico de pacientes asmaticos en Farmacia Comu-
nitaria y cumple criterios de utilidad clinica y usabilidad.
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Anexos

ANEXO Il: MANUAL DE FUNCIONAMIENTO OFl-asma

A la pantalla inicial se accede tras introducir usuario y contrasefia. Se puede iniciar
una nueva visita, consultar el historial de un paciente, generar un nuevo informe
para el MAP o el FC, consultar un informe previo, cambiar la contrasefia de acceso
o salir del programa.

Efifarma f:\

Eficiencia farmacoldgica.

Visitas | Pacientes ' Documentos ' Salir
*MENU DE INICIO ABRIR VISITA - ELEGIR PACIENTE
» Visita No existe ninguna visita activa ni ningun paciente seleccionado. Debe seleccionar el
+ Pacientes paciente y clickar en "Visita"
» Nuevo informe Silecritnap
» Lista de informes
» Cambiar contrasefia
» Salir
PACIENTE ACTUAL
No hay ninguna visita
abierta
I. Trabajo con pacientes
Si se opta por registrar un nuevo paciente:
Visitas | Pacientes ' Documentos ' Salir
*MENU DE INICIO ALTA PACIENTE
» Visita Nombre: tesis
" Pacientes Apellidos: prueba
» Nuevo informe o )
1 1ka de Thformes elefono: 111-111111
» Cambiar contrasefa
+ Salir Ultimo Médico: consentino, jose antonio :
Dar acceso
PACIENTE ACTUAL Insertar Borrar Cancelar

No hay ninguna visita
abierta
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se despliega la primera pantalla de visita (primera). En ella se solicita la
informacién relativa al tratamiento para el asma que el paciente tiene prescrita. En
concreto requiere especificar las pautas posolégicas de corticoides y agonistas beta
de larga duracién inhalados e indicar si el paciente usa alguna otra medicacién
para el asma. A la izquierda un mend muestra en que momento del protocolo se
encuentra la visita:

& MENU DE INICIO

+ Visita

» Pacientes

+ Nuevo infarme

+ Lista de informes

+ Cambiar contrasefia
+ Salir

+  PACIENTE ACTUAL

Id_visita: 280
Nombre: prueba, tesis

Pantallas Paso Protocolo

Primera

medicacion 1 Visita

Problemas Pendientes:

wver pruebas

INTRODUCIR MEDICACION

Tratamiento:
<ha iniciado ya el tratamiento?
Microgramos diarios de Corticoides inhalados:

SIQONe @
Dosis mafiana: 400 Dosis noche: 400
Microgramos diarios de Ag beta accién Lenta:

Dosis mafiana: |25 Dosis noche: 25

Otros:

Medicamento: puimicart + serevent
# Corticoides inhalados Info
[[] Agonistas beta de rescate Info
™ Agonistas beta de acci€dn larga Info
g Inhibidores de antileucotrienos orales Info
[ Anticolinergicos inhalados Info
[ Corticoides orales Info
] Teofilinas Info
Continuar Volver

En la siguiente pantalla se expone la informacién que el paciente ha de recibir
sobre el tratamiento a modo de lista de temas. Cada tema puede desplegarse
ofreciendo informacién de ayuda. Hasta que no se verifica que se ha facilitado al
paciente toda la informacién el sistema no permite el acceso a la siguiente pantalla.

& MENU DE INICIO

» Visita

+ Pacientes

+ Nuevo informe

+ Lista de informes

+ Cambiar contrasefia
+ Salir

INFORMACION AL PACIENTE

El paciente ha sido informado de:

Eubjetlvo del tratamiento y eficacia potencial: Info

MMecanismo de accién de los farmacos: Info

MDiferencias entre medicacién de mantenimiento y de rescate: Info
[Uso de inaladores: Info

[Dintroduccién al contrdl de la eficacia: Info

+  PACIENTE ACTUAL Continuar
1d_visita: 280
Nombre:  prueba, tesis

Pantallas Paso Protocolo

" Primera
medicacidon |1 Visita
informacion Primera

al paciente 4 Visita

Problemas Pendientes:

wer pruebas
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+ MENU DE INICIO DIFERENCIAS ENTRE MEDICACION DE MANTENIMIENTO Y DE RESCATE

» Visita Hay férmacos que actuan de forma casi inmediata y otros que lo hacen poco a poco. Los primeros son
» Pacientes broncodilatadores que llamamos de rescate. El paciente tiene que tenerlos siempre 2 mano. Los debe utilizar cuando
+ Nuevo informe aparecen los sintomas pg actuan muy deprisa impidiendo que los sintomas empeoren. La aparicion de sintomas indica

que el paciente tiene inflamacion y la medicacién de rescate no se la elimina pq es broncodilatador. Asl que, al dia
siguiente del uso de medicacion de rescate el paciente debe empezar con medicacién de mantenimiento que es
medicacion que sirve para controlar los sintomas durante, al menos 12 horas, puesto que actua de forma mantenida
» Salir durante ese tiempo. La medicacién de mantenimiento mas importante son los corticoides inhalados, que son
antiinflamatorios. Ya que, lo que intentamos es elimiar la inflamacidn. También existen broncodilatadores de
mantenimiento, que actuan de forma mantenida, y que pueden afiadirse a los corticoides para ayudar a controlar los
+ PACIENTE ACTUAL hE

+ Lista de informes
» Cambiar contrasefia

Continuar
1d_visita: 280

Nombre: prueba, tesis

La siguiente pantalla muestra las posibles interacciones con relevancia clinica del
tratamiento para el asma del paciente. El profesional ha de descartar que el
paciente esté usando alguno de los farmacos que interaccionan.

& MENU DE INICIO INTERACCIONES

+ Visita
 Pacientes Corticoides inhalados, Agonistas beta de acci€n larga, Inhibidores de antileucotrienos orales,
+ Nuevo informe Medicamentos:
v Lista de informes OsintrénInfo
+ Cambiar contrasefia [CRepaglinidalnfo
+ Salir [Obetabloqueantesinfo
[Ccomidaslnfo
+  PACIENTE ACTUAL Lontinuar

1d_visita: 280

Nombre: prueba, tesis

Pantallas Paso Protocolo

- Primera
medicaciéon |1 Visita
informacién 5 Primera
al paciente Visita

Primera
interac. 3 Visita
Problemas Pendientes:

ver pruebas

en caso de que el paciente esté tomando alguno de los farmacos, la siguiente
pantalla explica el riesgo y como proceder y marca el problema como pendiente

& MENU DE INICIO MENSAJE AL PACIENTE

+ Visita Aumenta el riesgo de sangrado al aumentar |a cantidad de sintron. Interaccidn inmediata. Avisar al médico para
+ Pacientes aumentar el control de sintron.
+ Nuevo informe Continuar

+ Lista de informes
+ Cambiar contrasefia
+ Salir

+  PACIENTE ACTUAL

Id_visita: | 282
Nombre: prueba, tesis

Pantallas Paso Protocolo
inicio visita 1 Inicio Visita
interac. 3 Inicio Visita

mensaje 1 interaccion
Problemas Pendientes:
interaccion

ver pruebas
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La siguiente pantalla es la evaluacién de la situacién clinica del paciente

+ MENU DE INICIO

+ Visita

+ Pacientes

+ Nuevo informe

+ Lista de informes

+ Cambiar contrasefia
+ Salir

+  PACIENTE ACTUAL

1d_visita: 282
Nombre: prueba, tesis

Pantallas Paso Protocolo

Inicio
inicio visita | 1 Visita

Inicio
interac. 3 Visita
mensaje 1 interaccion
fin problema 2 interaccion
ewsluacion | Inicio
adherencia Visita
ewsluacion o Inicio
efectividad Visita

Problemas Pendientes:

Ha de indicarse tanto el flujo espiratorio maximo como la valoracién de los

sintomas.

+ MENU DE INICIO

+ Visita

+ Pacientes

+ Nuevo informe

+ Lista de informes

+ Cambiar contrasefia
+ Salir

Finalmente se solicita el plan a seguir con el paciente asi como fecha de la préxima

visita.

& MENU DE INICIO

» Visita

+ Pacientes

+ Nuevo informe

+ Lista de informes

+ Cambiar contrasefia
+ Salir

+  PACIENTE ACTUAL

fin r
2

problema

evaluacion Inicio

adherencia Visita

P r——— Teinin

& MENU DE INICIO

» Visita

+ Pacientes

+ Nuevo informe

+ Lista de informes

» Cambiar contrasefia
+ Salir

Evaluacién de FEM y sintomas:

Sintomas FEM anterior fecha
Ninguno

Paco

Bastante

Mucho

FEM: 300

Sintomas:

Tos: Pitos: Fatiga:
(ONinguno (ONinguno (ONinguno
OPoco  @Poco  @Poco
@Bastante (Bastante ()Bastante
OMucho OMucho  OMucho

Continuar

ATENCION

El Problema ha quedado activo para ser analizado en la proxima visita.

Continuar

Plan de accién y fijar fecha para la siguiente visita:

Fecha de la siguiente visita: | 16/01/2013

Valoracién ‘<m Enero 2013 5B>|
Plan de Accién: "

Do Lu Ma Mi Ju Vi S&

1 2 3 4 5
6 7 B8 910 11 12

13 |14 |15 [15) 47 }38 55

20 21 22 23 24 25 26
27 28 29 30 31

Mensaje:
La visita se ha cerrado correctamente.
Continuar
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Cuando el paciente vuelve se selecciona de la lista:

& MENU DE INICIO

+ Visita

+ Pacientes

+ Nuevo informe

+ Lista de informes

+ Cambiar contrasefia
+ Salir

+  PACIENTE ACTUAL

No hay ninguna visita abierta

Inicialmente se muestra el plan previsto y la medicacién que supuestamente esta
usando el paciente, pudiendo cambiarse si no es correcta.

& MENU DE INICIO

+ Visita

+ Pacientes

+ Nuevo informe

» Lista de informes

+ Cambiar contrasefia
+ Salir

+  PACIENTE ACTUAL

Id_visita:  |284

LISTA DE PACIENTES

Buscador
Telefono Nombre Apellidos Nombre Med.
sandra ssierra Jose antonio
sandra sandra Jose antonio
Sebastian Cuadrado Jjose antonio
silvia antonia
silvia martinez
111-111111 tesis prueba
« Ant. 6 Sig. »
Alta Paciente

Plan de accién y fecha de la visita:

Fecha fijada de la visita: 16-01-2013

Plan de Accién: Valoracién inicio tratamiento
Tratamiento:

Iniciado el tratamiento: NO

Microgramas diarios de Corticoides inhalados: 800
Dosis mafiana:400 Dosis noche:400

Microgramos diarios de Ag beta accién Lenta: 50

Nombre: prueba, tesis Dosis mafiana:25 Dosis noche:25
Otros:0
llas Paso Medic 4 ort + serevent
inicio visita 1 Inicio Visita Corticoides inhaladosInfo
Agonistas beta de acci€n largalnfo
Inhibii de antileucotrienos oralesInfo
efectividad
Confirmar
Cambiar

wer pruebas

Apellidos Med.
consenting
consentino

consentino

<
i
&

<
=
&

=
I3
&

=
.
&

=
.
&

=
.
&

El sistema vuelve a interrogar por las interacciones y, después avanza hacia la
evaluacién de la adherencia al tratamiento. Si el profesional informa de una baja
adherencia, se sugieren diferentes causas...

& MENU DE INIC1O

+ Visita

+ Pacientes

+ Nuevo informe

+ Lista de informes

+ Cambiar contrasefia
» Salir

+  PACIENTE ACTUAL

1d_visita: 284

Nombre: | prueba, tesis

Pantallas Paso Protocolo

s Inicio
inicio visita |1 Visita
" - Inicio
medicaciéon |2 Visita
Inicio
interac. 3 Visita
evaluacion 4 Inicio
adherencia Visita
Problemas Pendientes:
efectividad

ver pruebas

Evaluacién de Adherencia:

Nivel de Adherencia: | 25 %  #

¥ Intolerancia por reacciones adversas

Dificultad posoldgica (demasiadas dosis diarias)

Dificultad para comprender los tratamientos con varios farmacos
Desconocimiento del tratamiento

Desconocimiento de la enfermedad

Descuido
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...e informa sobre como actuar:

+ MENU DE INICIO

+ Visita

+ Pacientes

+ Nuevo informe

+ Lista de informes

+ Cambiar contrasefia
+ Salir

+ MENU DE INICIO

r Visita

+ Pacientes

+ Nuevo informe

+ Lista de informes

+ Cambiar contrasefia
+ Salir

MENSAJE AL PACIENTE

Proponer al Médico un cambio de especialidad
Continuar

ATENCION

El Problema ha quedado activo para ser analizado en la proxima visita.
Continuar

A continuacion el sistema solicita la valoracion de la eficacia.

& MENU DE INIC1O

+ Visita

+ Pacientes

+ Nuevo informe

+ Lista de informes

+ Cambiar contrasefia
+ Salir

+  PACIENTE ACTUAL

1d_visita: | 284
Nombre: | prueba, tesis

Pantallas Paso Protocol

Inicio

inicio visita 1 Visita
- Inicio
medicacidon 2| Lo

Tras la valoracion de la eficacia se muestran los efectos adversos asociados al

Evaluacién de FEM y sintomas:

Sintomas FEM anterior fecha
Ninguno

Poco

Bastante 300 2013-01-09 08:25:44
Mucho

FEM: 350

Sintomas:

Tos: Pitos: Fatiga:

(DNinguno (ONinguno @Ninguno
@Poc 0

0 co C
(OBastante ()Bastante ()Bastante
OMuche OMucho  OMuche

Continuar

tratamiento que hay que descartar:

+ MENU DE INICIO

+ Visita

+ Pacientes

» Nuevo informe

+ Lista de informes

+ Cambiar contrasefia
» Salir

+  PACIENTE ACTUAL

1d_visita: 284
Mombre: | prueba, tesis

SEGURIDAD

Corticoides inhalados, Agonistas beta de acci€n larga, Inhibidores de antileucotrienos orales,

Efectos Adversos:

[ candidiasis orofaringea Info

(=] i con el broncodil de acci® Info
[] temblor de manos, nerviosismo con el broncodi Info

Continuar
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Una vez introducida la informacién completa de la evolucién del paciente
(interacciones, adherencia, eficacia, seguridad) la web ofrece un consejo sobre la
toma de decisiones que concluird la visita. A continuacién se exponen varios
ejemplos:

1) En ausencia de problemas de adherencia ni interacciones y el paciente ya no
tiene sintomas pero ha desarrollado una candidiasis, el sistema sugiere una
reduccion progresiva y controlada de inhaladores y ofrece un formato de
introduccion de las nuevas pautas:

& MENU DE INICIO

+ Visita LEDs 0

+ Pacientes

+ Nuevo informe

+ Lista de informes

+ Cambiar contrasefia Seguridad
+ Salir

Mensaje al Paciente:

insistir en el en]uague bucal. Dar my\:cstatm & intentar reducir la dosis de CI. Si hay un problema de eficacia puede
resolverse otro grupo En tal caso hay que hablarlo con el médico

+  PACIENTE ACTUAL

Efectividad
1d_visita:  [296
Mombre: | prueba, tesis Propanemos reduccidn de dosis paulatina hasta eliminacion en 3 semanas y comprobacion de fem en las reducciones
de dosis

Dantslhs) Dol Protecolo Cambio de dosis

inicio 1 Inicio

ity G Microgramos diarios de Corticoides inhalados:

- ; |Inido .

Interac. Visita Deosis mafiana: 400 Dosis noche: 400
evaluacion 4 Inicio Microgramos diarios de Ag beta accién Lenta: 5

adherencia Visita | »

caluscion | Inicio Dosis mafiana: 25 Dosis noche: 25
efectividad Visita Medicamento: pulmicort + serevent

evaluacion Inicio

sequridad °©  |Visita Otmss| 0

mensaie |y Seguridad Ggntiguan

ena. pos.

T —

2) Si aparece una reagudizacion de los sintomas y se dispone de informacién sobre
pautas posolégicas previamente eficaces:

+ MENU DE INICIO

» Visita

» Pacientes

+ Nuevo informe

+ Lista de informes

+ Cambiar contrasefia
» Salir

+  PACIENTE ACTUAL

Id_visita: 304
Nombre: | prueba, tesis

Pantallas Paso Protocolo

inigio 1 Inicio
visita Visita

Inicio
interac, 3 Visita
evaluacion Inicio
adherencia Visita

&Por qué?
Mensaje al Paciente:
pautar dosis méxima de inhaladores i porel médico y visita en 3 dias.
Avlsar paaente que si empeora debe |r aurg ias. S dosis.pautar dosis
de por el m{dlco y vlsnn en3 dnas Avisar
quesi debe iraur ias. dar a dosis

micro_dia_ nortmmdas inhalados:800 micro dla beta_acc_lenta:50
Cambio de dosis

Microgramos diarios de Corticoides inhalados:
Dosis mafiana: 0 Dosis noche: 400
Microgramos diarios de Ag beta accién Lenta:

Dosis mafiana: 0 Dosis noche: 25
Medicamento: pulmicort + serevent

Otros: 0

Continuar

La base de datos maneja todas las posibles opciones para, mediante mecanismos
de inteligencia artificial, aprender del historial del paciente, de modo que el
consejo ofrecido sea el mas adecuado en cada caso segun el protocolo.
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Las siguientes visitas del pacientes siguen el mismo esquema visto en esta segunda
visita.

I1. Historico del paciente

En la columna de la izquierda se informa de manera permanente del paso del
protocolo en que se encuentra la visita asi como los problemas no resueltos (en
rojo) y resueltos (en gris)

+ PACIENTE ACTUAL

Id_visita: | 310
Nombre: prueba, tesis
Pantallas Paso Protocolo
inicio Inicio
visita Visita
Problemas Pendientes:
efectividad
Adherencia
0s
3d
3d
int
fe ad
Ad cia
Seguridad N
Sec 14

En todo momento podemos acceder a un histdrico del paciente ordenado por:

Efectividad:
& MENU DE INICIO LISTA DE RESULTADOS DEL PACIENTE
e Buscador  Datos del paciente
» Pacientes
+ Nuevo informe Nombre: prueba, tesis
v Lista de informes Telefono: 111-111113
+ Cambiar contrasefia Ultimo Médico:
PED E 6n Problemas Plan de accién
Fecha Tos Pitos Fatiga Fem
+  PACIENTE ACTUAL — o
2013-01-09 08:25:44 Bastante Poco Poco 300
nomore: |pruecs tesis [ 2013-01-09 09:04:28 Poco Poco Ninguno 350
2013-01-09 09:12:17 Paco Ninguno Ninguno 300
Pantallas Paso Protocolo )
L . 2013-01-09 09:13:32 Poco Ninguno Ninguno 300
inicio Tnicio
visita & Visita 2013-01-09 09:15:07 Poco Ninguno Ninguno 400
2013-01-09 09:16:43 Ninguno Ninguno Ninguno 400
Problemas Pendientes: 2013-01-09 09:18:30 Ninguno Ninguno Ninguno 400
efectividad 2013-01-09 10:55:18 Mucho Mucho Mucho 200
L 20130109 10:56:02 Bastante Poco Poco 250
2013-01-09 11:00:43 Bastante Bastante Bastante 300
« Ant. 1 Sig. »
Visita
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. s
Medicacién:
+  MENU DE INICIO LISTA DE RESULTADOS DEL PACIENTE
Pl Buscador  Datos del padiente
+ Pacientes
» Nuevo informe Nombre: prueba, tesis
+ Lista de informes Telefono: 111-117317
» Cambiar contrasefia Ultimo Médico:
PEED Ef 6n Problemas Plan de accién
Fecha Cor.Inh/d BetaAcclenta/d Otros Familias Iniciado
+  PACIENTE ACTUAL
2013-01-08 800 50 0 Corticoides inhalados,Agonistas beta de accin No
NOmDre: pruena, tesis 16:25:48 larga, Inhibidores de antileucotrienos orales
2013-01-09 800 50 0 Corticoides inhalados,Agonistas beta de acci@n No
Pantallas Paso Protocolo 08:13:08 larga, Inhibidores de antileucotrienos orales
inicio 1 Inicie 2013-01-09 800 50 0 Corticoides inhalados,Agonistas beta de acci€n 5i
visita Visita 08:39:10 larga, Inhibidores de antileucotrienos orales
_ 2013-01-09 800 50 0 Corticoides inhalados,Agonistas beta de acci€n si
Problemas Pendientes: 09:11:01 larga, Inhibidores de antileucotrienas orales
efectividad 20130109 |go0 o o |Corticoides inhalados, Agonistas beta de accin -
Adherencia 09:13:15 larga, Inhibidores de antileucotrienos orales
2013-01-09 800 50 0 Corticoides inhalados,Agonistas beta de accifn 50
09:14:17 larga, Inhibidores de antileucotrienos orales
2013-01-09 800 50 0 Corticoides inhalados,Agonistas beta de accién 5i
09:17:31 larga, Inhibidores de antileucotrienos orales
2013-01-09 400 25 0 Corticoides inhalados,Agonistas beta de acci€n si
09:19:16 larga, Inhibidores de antileucotrienos orales
2013-01-09 400 25 0 Corticoides inhalados,Agonistas beta de acci@n 50
10:55:00 larga, Inhibidores de antileucotrienos orales
2013-01-09 400 25 0 Corticoides inhalados,Agonistas beta de accign 50
10:55:40 larga, Inhibidores de antileucotrienos orales
-
v
« Ant. 1 Sig. » v
— £
Problemas:
+ MENU DE INICIO ' | LISTA DE RESULTADOS DEL PACIENTE
Pl L FLmE Datos del paciente
+ Pacientes . e F
+ Nuevo informe Nombre: prueba, tesis
» Lista de informes Telefono: 111-111111
+ Cambiar contrasefia Ultimo Médico:
il Efectividad Medicacién Problemas Plan de accién
Fecha Nombre Cerrado
+  PACIENTE ACTUAL - -
0000-00-00 00:00:00 Primera Visita Si
NOMOre: | PUE0E, B0 [ 0000-00-00 00:00:00 Seguridad si
0000-00-00 00:00:00 reduc. dosis Si
Pantallas Paso Protocolo
P Inicio 0000-00-00 D0:00:00 Inicio Visita Si
Visita 0000-00-00 00:00:00 Seguridad si
0000-00-00 D0:00:00 Inicio Visita Si
Problemas Pendientes: 0000-00-00 00:00:00 efectividad No
efectividad 0000-00-00 00:00:00 Inicio Visita si
S ee 0000-00-00 00:00:00 Inicio Visita si
& 0000-00-00 00:00:00 Inicio Visita Si
« Ant. 1 Sig. »
Visita
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Datos disponibles para el plan de accién:

& MENU DE INICIO

+ Visita

+ Pacientes

+ Nuevo informe

+ Lista de informes

» Cambiar contrasefia
+ Salir

+  PACIENTE ACTUAL

mOMDre: | pruena, tesis

Pantallas Paso Protocolo

inicio Inicio

visita Visita
Problemas Pendientes:

efectividad

Adherencia

El plan de accién se autogenera cuando se dispone de la suficiente informacion.

II1. Informes:

Para enviar un nuevo informe se selecciona al médico o farmacéutico

destinatario...

+ MENU DE INICIO

» Visita

+ Pacientes

+ Nuevo informe

+ Lista de informes

+ Cambiar contrasefia
+ Salir

+  PACIENTE ACTUAL

Id_visita:  |310
Nombre: prueba, tesis

Pantallas Paso Protocolo

inicio 1 Inicio

PLAN DE ACCION

Datos previos

Plan de accién

Fem Méximo asintomtico: 0
Fem Maximo con sintomas: 400

Medicacién control crisis:
Medicacién minima eficaz:
formas farmacéuticas:

Velocidad de reduccién de dosis:

ENVIAR INFORME

Buscador

Nombre Apellidos
Ignacio Ferra
jose antonio consentino
Jose M2 Roldan Romero
Juan Francisco Soriano
Juanjo Gomariz
Leoncio Collado
Leonor Sanchez Manchon
Maria Sanchez Lézaro
Maria Sanchez Lazaro
Maria Garcia Garcia

Email
ignacioj.ferra@carm.es
murcielaguillo@hotmail.com

iarol 0@t

Nuevo Informe
Nuevo Informe
Nuevo Informe

jfsoriba@yahoo.es
juanj.gomariz2@carm.es

leonor.sanchez@ono.com
maria.sanchez21 @carm.es
maria.sanchez2 1 @carm.es
maria.garcia23 @carm.es

Nuevo Informe
Nuevo Informe
Nuevo Informe
Nuevo Informe
Nuevo Informe
Nuevo Informe
Nuevo Informe
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El informe se compone de casillas predefinidas con los principales aspectos del
protocolo de seguimiento. El emisor incluye la accién terapéutico que ha pensado
para el paciente (plan)

& MENU DE INICIO

+ visita Nuevo informe

+ Pacientes

+ Nuevo informe

+ Lista de informes

+ Cambiar contrasefia
+ Salir

Nombre: Tesis

Patologia: [Asma

+  PACIENTE ACTUAL
Tratamiento:

Id_wisita: 310
Nombre: | prueba, tesis

= PULMICORT 400/12H

= | SEREVENT 25/12H

Infoermacion al paciente: [BUENA COMPRENSION
Revisién Posolégica:

Plan Farmacia;

Plan Médico:

Pantallas Paso Protocolo

inicio 1 Inicio
visita Visita

Problemas Pendientes:
efectividad Interacciones: DESCARTADAS
Adherencia Cumplimiento: [ADH. CORRECTA

Eficacia: [BajaDa FEM + SINTO
Seguridad: [SIN EFECTOS ADVERS

Enviar ) ( Cancelar

N e

e

Tras el envio el receptor recibe un email avisandole de que tiene un nuevo informe
del paciente y con un acceso directo al informe. El receptor puede modificarlo y
reenviarlo al primer remitente o dar el visto bueno al plan y reenviarlo.

;Qué texto quiere usted cambiar?

Nombre: [Tesis PrRUEBA

Patologia:

= Tratamiento:
L]

» Informacion al paciente:

= Revision Posologica:

= Plan Farmacia:

» Plan Médico:
» Interacciones: [ |
» Cumplimiento:

= Eficacia:

= Seguridad:

Enviar ) ( Cancelar
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El primer remitente recibe igualmente un email con acceso directo al informe
modificado.

IV. Introduccién de algoritmos

El administrador de la web puede cambiar contraseiias, dar de alta nuevos
profesionales usuarios, incluir nuevos farmacos y registrar los algoritmos de
interacciones, adherencia y seguridad.

+ ADMINISTRADOR

v Usuarios

+ Familias

+ Medicamentos

+ Efectos adversos
+ Seguridad

v Interacciones

+ Protocolos

Ejemplo de algoritmo:

Para definir un algoritmo se precisa definir el problema (causa) y clasificarlo en el
modulo del aspecto del protocolo al que corresponda (Seguridad, interacciones...)

EDITAR TIPO DE PROBLEMA

Causa: candidiasis orofaringea - Corticoides inhalados

Tipo: Efecto Adverso

Nombre: Seguridad

¢Es problema?: Si | %

Algoritmo:

Paso 1 borrar paso

Tipo [ mensaje en mod. a. pos. efectividad & ]

Texto: insistir en el enjuague

Ira: 2| ¢ Borrar
Paso 2 borrar paso
Nuevo Paso

Grabar Borrar Todos los
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En cada paso del algoritmo se selecciona la accién a llevar a cabo entre las
opciones del desplegable

EDITAR TIPO DE PROBLEMA

Causa: candidiasis orofaringea - Corticoides inhalados
Tipo: Efecto Adverso
Nombre: Seguridad
¢Es problema?: Si |+
Algoritman:
Paso |  mensaje borrar paso
Tipo ¥ mensaje en mod. a. pos. efectividad l
Textq ~ Pregunta
Ira: aviso 2 medico
Introducir de medicacion
Paso | . . - borrar paso
Nuewt madulo de ajuste posolagico
evauacion de efectividad
1 evauacion de seguridad Borrar Todos los
evauacion de aderencia
irse a info paciente
fijar fecha de siguiente visita.
fin problema.
fin visita.
Interacciones.
Prablema pendiente.
Inicio Visita.
T EETTTTEETE

asi como el paso al que hay que avanzar

EDITAR TIPO DE PROBLEMA

Causa: candidiasis orofaringea - Corticoides inhalados
Tipo: Efecto Adverso
Nombre: Seguridad

i

&Es problema?: Si | ¥

Algoritmo:
Paso 1 borrar paso

Paso 2 borrar paso
Tipo | Problema pendiente.

ar

Nuevo Paso

Grabar Borrar Todos los

hasta alcanzar el dltimo paso del algoritmo tras el cual se procede a grabar,
quedando asi incorporado el algoritmo al trabajo con los pacientes.
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ANEXO lll-a. PROTOCOLO VALIDADO DE ACTUACION CONJUNTA EN EL
SEGUIMIENTO DEL PACIENTE ASMATICO

1. INTRODUCCION

El objetivo final de este protocolo es servir para conseguir la maxima eficacia y
seguridad en el tratamiento de los pacientes asmaticos.
Este protocolo describe las acciones que se desarrollan en relacién al tratamiento
de los pacientes con asma en el dambito de la atencién primaria y la farmacia
comunitaria. Igualmente describe los mecanismos de intercambio de informacién
respecto a las medidas adoptadas y la evolucion en la eficacia y la seguridad del
tratamiento.
Los autores del mismo han sido médicos de atencién primaria y farmacéuticos
comunitarios. Para su elaboracién se distribuy6 el trabajo por pares de médico y
farmacéutico.
Las bases del trabajo colaborativo se establecieron conjuntamente de manera
previa, resultando:
e La colaboracion se produce en el seguimiento del tratamiento pautado por
el médico. El farmacéutico no prescribe.
e Lacomunicaciéon entre médico y farmacéutico ha de ser directa.
e Las acciones a realizar han de ser programadas y validadas
conjuntamente.
e El protocolo ha de ser ajustado mediante su aplicacién a pacientes para

identificar obstaculos e introduccién de soluciones.

Tras un periodo de seis meses de prueba con pacientes se decidié reorientar el
protocolo hacia el automanejo del paciente, para lo cual se optd por extender la
educacion sobre el tratamiento a cada una de las acciones decididas, explicando
el por qué y preguntando al paciente cual seria su decision en cada caso. En este

sentido el aspecto del protocolo que adquiere mayor importancia es la

informacion durante el ajuste posolégico. El protocolo validado se convierte asi en
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un programa de accidén conjunta entre médicos y farmacéuticos para conseguir el

automanejo del paciente asmatico.

Se dan dos tipos de entrevista entre el profesional y el paciente. En la primera se
inicia la informacion al paciente, se descartan interacciones en la medicacion y se
lleva a cabo una primera medida del flujo espiratorio maximo (FEM). En las
sucesivas entrevistas se mide la adherencia, la seguridad y la eficacia y se
acuerda con el paciente los ajustes necesarios para avanzar por el siguiente
esquema:
e 1°- Ajustes posolégicos decididos y explicados por el profesional.
e 2° Ajustes posoldgicos decididos por el paciente y corregidos por el
profesional (automanejo asistido)
e Verificacion de la capacidad del paciente para hacer todos los ajustes
necesarios en su tratamiento

e Entrega al paciente de un plan individualizado y un peak-flow-meter®.

Ajuste posolégico ‘ “Automanejo ‘

asistido”

(educacion para el Automanejo)
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2. INFORMACION AL PACIENTE (Solo 1° Visita)

Objetivo: fomento de la adherencia y correcto uso de los inhaladores.

Papel del Farmacéutico: Informar al paciente sobre los siguientes aspectos:
e Objetivo del tratamiento y eficacia potencial.
e Mecanismos de accién de los farmacos.
e Diferencias entre medicacién de mantenimiento y de rescate.
e Modo de uso de los distintos inhaladores.
e Introduccidn al control de la eficacia y de la seguridad.
e Informacion sobre reacciones adversas de mayor incidencia y técnicas de
prevencién

e Preocupaciones del paciente

Objetivo del tratamiento:
Evitar la aparicién de crisis. Es importante que el paciente sepa que con un buen
uso de la medicacion se evitan los sintomas y la aparicion de crisis. Para eso hay

que resaltar la elevada eficacia del tratamiento.

Mecanismos de accion de los farmacos y premisa basica del tratamiento:
El paciente ha de conocer que el asma es una enfermedad inflamatoria. El mejor
tratamiento para una enfermedad inflamatoria son los antinflamatorios. Existen
otros tipos de medicacion que también se utilizan con frecuencia, los agonistas
beta, que al paciente se le pueden definir como broncodilatadores, (“que permiten
que entre mas aire”). EL uso de antiinflamatorios o de broncodilatadores
dependera de como se encuentre el paciente. El paciente ha de conocer que los
mecanismos que generan la inflamacion son rapidos, puesto que se trata de una
reaccién defensiva. La reduccién de la inflamacidn es progresiva. Por lo tanto el

tratamiento habrd de instaurarse de manera rdpida y retirarse progresivamente.

Diferencias entre medicacion de mantenimiento y de rescate:
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Hay farmacos que actian de forma casi inmediata y otros que requieren cierto
tiempo en actuar si bien, estos ultimos tienen un efecto mds prolongado. Los
primeros son broncodilatadores que llamamos de rescate. El paciente tiene que
tenerlos siempre a mano. Los debe utilizar cuando aparecen los sintomas porque
actian muy deprisa impidiendo que estos empeoren. La aparicion de sintomas
indica que el paciente tiene inflamacion y la medicacién de rescate no se la
elimina dado que pertenece al grupo de los broncodilatadores. Asi que, el uso de
medicacion de rescate es un indicador de que el paciente precisa medicacion de
mantenimiento que es medicacion que sirve para controlar los sintomas durante,
al menos 12 horas, puesto que actia de forma sostenida durante ese tiempo. La
medicacion de mantenimiento mds importante son los corticoides inhalados, ya
que, lo que intentamos es eliminar la inflamacion y los corticoides son
antiinflamatorios. También existen broncodilatadores de mantenimiento, que
actian de manera sostenida, y que pueden anadirse a los corticoides para ayudar

a controlar los sintomas.

Introduccion al control de la eficacia:
Hay una forma de saber cuando empieza a darse un proceso inflamatorio antes
de que aparezcan los sintomas. Es mediante un aparato llamado peak flow meter.
El peak flow meter nos da el valor del flujo espiratorio maximo (FEM) (maximo
volumen espirado por unidad de tiempo) que nos permite saber el nivel de
inflamacién bronquial. A mayor FEM, menor inflamacién. El paciente ha de saber
que medicacion tiene que usar en funcién del FEM. El paciente puede estar en
cuatro situaciones diferentes, asma intermitente, persistente leve, persistente
moderado y persistente importante. Segin el momento puede estar en un nivel u

otroy la medicacién debe ajustarse al grado de asma.

Introduccion al control de la seguridad:
Los corticoides inhalados no se absorben a través de la mucosa bronquial. La
cantidad que llega al torrente sanguineo por esta via es muy bajo.. Por eso son

farmacos muy seguros (es importante recordarselo al paciente). Los Unicos

efectos adversos frecuentes son a nivel local. Parte del medicamento puede
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quedar depositado en el trayecto hacia los pulmones produciendo llagas en la
cavidad orofaringea. Para evitarlo el paciente debe saber usar correctamente los
inhaladores, y enjuagarse la boca tras el uso de los inhaladores.

Las reacciones adversas mds tipicas de los broncodilatadores son el temblor, la
taquicardia y el nerviosismo. Son reacciones dosis dependientes de manera que
aparecen con menos frecuencia e intensidad si se utilizan dosis bajas. El correcto
uso de la medicacidn (inicio rapido, ajuste de dosis de Cl y reduccién progresiva
de dosis) de mantenimiento con frecuencia permite usar menos medicacion de
rescate, que produce efectos adversos con mayor frecuencia. Por eso, el segundo
objetivo del tratamiento es utilizar la minima cantidad de medicacién posible,

siempre y cuando sea eficaz.

Seguimiento
Podemos hacer un seguimiento de la eficacia y la seguridad del tratamiento. Para
ello recogeremos datos de FEM y vigilaremos la aparicién de algun efecto
adverso. En funcién de estos datos ajustaremos la dosis. Durante el seguimiento
el farmacéutico y el médico van a intercambiar la informacién sobre la evolucién
y se pondran de acuerdo sobre las medidas a adoptar en cada caso. También

comprobaremos si existe alguna dificultad para tomar un medicamento e

intentaremos buscar una solucién.
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3. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

FARMACO | SEVERIDAD | MECANISMO | EFECTO EVIDENCIA
Zafirlukast
Macrélidos Moderada Baja la Reduce 40% Probable
biodisponibilidad | eficacia AL3*
Acenocumarol Alta Aumenta riesgo Aumenta 40% Establecida
de sangrado acenocumarol
Comidas Reduce Establecida
absorcion
AL3*
Montelukast
Repaglinida Moderada Hipoglucemia Inhibe citocromo | Tedrica
p450 subfamilia
2c8
Cromoglicato/ nedocromilo
(No se conocen)

Beclometasona

(No se conocen) |

Deflazacort
Fluorquinolonas | Moderada Desconocido Riesgo rotura Establecida
tendén
Acido acetil Moderada Comparten Riesgo sangrado
salicilico efectos adversos | gastrico
ltraconazol Moderada Inhibe citocromo | Riesgo toxicidad | Establecida
p450 subfamilia | corticoide
3A4
Fenitoina Moderada Induce citocromo | Menor eficacia Tedrica
p450 subfamilia | corticoide
3A4
Vacunas Elevada Farmacodindmica | Respuesta
inmunoldgica
inadecuada
Salbutamol
Beta Elevada Farmacodinamica | Antagonismo, Tedrica
bloqueantes (1) posible
broncoespasmo
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FARMACO SEVERIDAD | MECANISMO EFECTO EVIDENCIA
Teofilina
Alopurinol Moderada Inhibicidn Toxicidad por
metabolismo Teofilina
teofilina
BZDPs** (2) Moderada Teofilina Inhibe Se precisan Establecida
adenosina dosis mas
elevadas de
BZDPs **
Amiodarona Moderada Inhibicién Toxicidad por Probable
metabolismo teofilina
teofilina
Macrélidos Moderada Toxicidad por
teofilina
Carbamacepina | Elevada Induccién p450 Perdida Eficacia | Probable
teofilina
Cimetidina Elevada Inhibicién p450 Toxicidad por Establecida
teofilina
Ciprofloxacino | Elevada Inhibicién p450 Toxicidad por Establecida
teofilina
Diltiazem, Moderada Inhibicion p450 Toxicidad por Establecida
verapamilo teofilina
Anticonceptivos | Moderada Inhibicién p450 Toxicidad por Establecida
orales Teofilina
Fenitoina, Moderada Induccién p450 Perdida eficacia | Establecida
fenobarbital teofilina
Ipriflavona Elevada Inhibicion p450 Toxicidad por Probable
teofilina
Litio Moderada Toxicidad por Establecida
litio
Paroxetina Moderada Desconocida Toxicidad por Probable

teofilina
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FARMACO SEVERIDAD | MECANISMO EFECTO EVIDENCIA

Teofilina (Cont.)

beta- Moderada Farmacocinética | Antagonismo Establecida

bloqueantes (1) y

farmacodindmica

Rofecoxb Elevada Inhibicién p450 Toxicidad por Establecida
teofilina

Tacrolimus Elevada Inhibicién p450 Toxicidad por Probable
tacrolimus

Ticlopidina Moderada Inhibicién p450 Toxicidad por Establecida
teofilina

Zafirlukast Moderada Desconocido Perdida eficacia | Establecida

AL3*

AL3*: Antileucotrieno

BZDP**: Benzodiazepina
(1)-Evitar la asociacion o dar un cardioselectivo.
(2)- no suspender teofilina en pacientes con teofilina y BZDPs (bloqueo
respiratorio en ancianos)

Papel del farmacéutico:

Descartar interacciones en el tratamiento del paciente. Las interacciones
encontradas habran de comunicarse al médico. La adopcién de medidas
preventivas se evaluara en funcién de la situacién del paciente.
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4. ADHERENCIA

La adherencia al tratamiento con inhaladores encontrada en diferentes estudios

es del 50%. Los pacientes con adherencia superior al 50 % se consideraran

adherentes al tratamiento mientras que aquellos con adherencia igual o inferior

al 50 % se consideraran no adherentes. Sobre estos ultimos se llevaran a cabo

actuaciones para conocer los motivos de su baja adherencia y para proponer

soluciones.

Medidas generales que mejoran la adherencia:

Considerar opciones de tratamiento oral (AL3) en pacientes con

problemas de adherencia al tratamiento con inhaladores.
Administrar el inhalador por la tarde en una dosis Unica

Resaltar la eficacia del tratamiento.

4.1. Causas y soluciones

Las causas mas comunes de problemas de adherencia son:

Intolerancia por reacciones adversas

Dificultad posolégica (demasiadas dosis diarias)

Dificultad para comprender los tratamientos con varios farmacos
Desconocimiento del tratamiento

Desconocimiento de la enfermedad

Descuido

Y las posibles soluciones:
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Causas Soluciones
Reacciones adversas previas Cambio de tratamiento
Dificultad posolégica Dosis Unica de inhaladores
Polimedicado Retirar los farmacos innecesarios
Desconocimiento del tratamiento Educacioén al paciente
Desconocimiento de la enfermedad Educacién por médico o enfermero
Descuido por edad avanzada Buscar la cooperacién del cuidador

4.2. Papel del farmacéutico:
Detectar los problemas de adherencia y buscar una solucién. Se utilizard el
método de autoinforme de Haynes para detectar problemas de adherencia. Para
ello, se preguntara al paciente:

e ;en la ultima semana cuantos dias aproximadamente no has podido usar

los inhaladores?

e ;Ayery antes de ayer hubo alguna dosis que no pudieses utilizar?
De no existir concordancia en las respuestas se considerard que existe un
problema de adherencia.
Se determinara el grado de adherencia mediante la relacién entre las dosis
necesarias para alcanzar el 100 % de adherencia y el nimero de dosis de los
inhaladores dispensados en la farmacia (método indirecto de medicién). El
farmacéutico intentara conseguir una respuesta sincera del paciente dando a
conocer previamente los datos de adherencia encontrados en estudios vy
explicando al paciente que estos datos son consecuencia de la dificultad propia
del tratamiento con inhaladores. La pregunta de la adherencia del paciente se
hara en términos de acercamiento a no a la media.
En caso de el desconocimiento del tratamiento, la dificultad posolégica y el

descuido, en todos los casos la aplicacién de la solucién pasa por comentarlo con

el médico y remitir al paciente a la consulta.
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5. EFICACIA
Situacién Tratamiento: Prueba Frecuencia | Resultados
eficacia de adecuados
medicién
Asma Agonistas Beta de | FEM. FEM max +- 5%
intermitente | accién rapida Frecuencia | Cada visita | Asintomatico.
de rescate. Rescate 0/1 al dia
Sintomas
Asma Cl con FEM Sintomas
persistente DDD<500 mcg Frecuencia | Cada visita | nocturnos:
leve beclometasona, de rescate. No todas las
cromoglicato, Sintomas semanas
nedocromilo o
antileucotrienos FEM > 80%
Frecuencia de
+agonistas b2 rescate < 2 dia
Asma Cl con 500 FEM Sintomas
Persistente mcg>DDD>1000 Frecuencia | Cada visita | nocturnos:
Moderado mcg de de rescate, No todas las
beclometasona sintomas semanas
+ Agonistas Beta 2
de accion larga FEM > 80%
+ agonistas b2 Frecuencia de
rescate < 2 dia
Asma Cl con 1000 FEM Sintomas
persistente mcg>DDD mcg Frecuencia | Cada visita | nocturnos:
Grave beclometasona de rescate, No todas las
+ Agonistas Beta 2 | sintomas semanas
de accion larga,
Teofilinas FEM > 80%

antileucotrienos,
anticolinergicos
Agonistas b2

Frecuencia de
rescate < 2 dia

DDD: Dosis diaria definida

Sintomas a evaluar: Tos, pitos y fatiga (disnea)
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5.1. Papel del farmacéutico:

Supervisar la eficacia del tratamiento, ajustar la posologia y/o derivar al médico

de atencién primaria o al servicio de urgencias. Los razonamientos de todas las

acciones se expondran al paciente para promover el automanejo.

Pueden darse 4 circunstancias diferentes:

Paciente en tratamiento con sintomas leves y/o reduccién del FEM inferior
al 10 %. El farmacéutico recomendara una dosis mas al dia del corticoide
inhalado que el paciente esté usando y citard al paciente en una semana
Paciente en tratamiento con bastantes sintomas y reducciéon moderada del
FEM (10 % FEMmax > FEM > 20 % FEMmax). El farmacéutico recomendara
el mismo tratamiento pautado por el médico que previamente sirvié para
controlar los sintomas (segln el historial del paciente) y pedira cita al
médico. En caso de que el paciente no disponga del tratamiento, le
recomendard que acuda a urgencias o a su médico sin cita previa.

Paciente en tratamiento con importantes sintomas y reduccién del FEM
superior al 25%. El farmacéutico recomendard el mismo tratamiento
pautado por el médico que previamente sirvié para controlar los sintomas
(segun el historial del paciente) y enviara al paciente a urgencias o a su
médico sin cita. Si el paciente no dispone de la medicacién necesario le
sera adelantada por el farmacéutico.

Paciente en tratamiento asintomdtico. El farmacéutico supervisard la

reduccién progresiva de dosis en las siguientes semanas.
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6. REACCIONES ADVERSAS

Budesonida/Formoterol: Via de administracion: Inhalatoria

EFECTO PREV. MAGNITUD ACCION TIEMPO DE POBLACION
(1) MEDICION
Palpitacione | 2% Menor Pregunta ler mes
s, TEMBLOR
DE MANOS
Aumento de Toma de ler mes
Presiéon Tension
Arterial Arterial
Candidiasis | 3-4% Menor Pregunta Mensual
Dolor 10-14% | Menor Pregunta Mensual Dosis Altas
cabeza Budesonida
(1) PREVALENCIA
(2) 1Aumenta disatolica (y QT sin significacia clinica).
Ipratropio
EFECTO PREV. MAGNITUD ACCION TIEMPO DE POBLACION
(1) MEDICION
Sequedad 30% Menor Pregunta Mensual
de boca especifica
Mal gusto 25% Menor Pregunta Mensual
especifica
Teofilina
EFECTO PREV. MAGNITUD | ACCION TIEMPO DE | POBLACION
(1) MEDICION
Taquicardia | Muy Importante Frecuencia Mensual Pacientes en
baja carqiaca siel tratamiento
paciente antiarritmico
refiere
taquicardia o de edad
avanzada
Ulcera Muy Importante Pregunta Pacientes
gastrica baja inespecifica ancianos o
con ulcera
Crisis Muy Importante Monitorizacién Dosis altas
comiciales | baja de teofilina
Nerviosismo | Elevada Monitorizacion

de teofilina
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Corticoides sistémicos en pulso

EFECTO PREV. MAGNITD ACCION POBLACION
Hiperglucemia Importante Glucemia Diabéticos
Ulcera Gl Importante Preguntar por | Antecedentes
sintomas
Hipertension Importante Toma de Hipertensos
Tension
Arterial
Dolor cabeza, Pacientes Psicéticos,
insomnio, depresion activa
agitacién,
euforia
Montelukast

No se han descrito reacciones adversas importantes

Papel del farmacéutico:
Supervisar y buscar la seguridad del tratamiento mediante ajustes en la

dosificacién (efectos adversos leves) o notificacion al médico de los efectos

adversos graves.
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7. TOMA DE DECISIONES Y COMUNICACION

En el tratamiento ineficaz la farmacia asumird el ajuste posoldgico siempre y
cuando este no implique un cambio de especialidad farmacéutica. En los demas
aspectos, interacciones, efectos adversos, problemas de adherencia o ineficacia
del tratamiento debe ser comunicada al médico siendo la forma de comunicacién
diferente en funcién de la gravedad. Si una determinada circunstancia puede ser
grave para el paciente la comunicacion se hara via telefénica y se remitird al
paciente a la consulta del médico.

Si se trata de una circunstancia de escasa gravedad se solucionara en la farmacia
y se comunicard posteriormente via correo electrénico mediante informes

periddicos.

Remitir médico
Comunicacion telefonica

I Deteccion O. Farmacia I‘ I Actuacion I {

Solucién en farmacia
Email

8. PLAN DE AUTOMANEJO

Para disefar un plan personalizado para un paciente se deberdn conocer los
siguientes datos:
e FEM maximo. Entendido como el mayor valor de FEM que el paciente
alcanza cuando se encuentra totalmente asintomatico.
e Reduccién de FEM que produce la aparicién de sintomas.
e Medicacidén con la que el paciente controla los sintomas de una crisis.

e Medicacién minima eficaz para el paciente. Dosis por debajo de las cuales

el paciente asintomatico empieza a notar sintomas.
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e Grupos farmacolégicos y formas farmacéuticas mas seguras para el
paciente.

e Velocidad de reduccién de dosis adecuada para el paciente.
Estos datos han de ser recopilados durante el periodo de formacién para la
autonomia de forma que el plan personalizado se entregue al paciente cuando el
paciente ya ha demostrado la capacidad necesaria para manejar su medicacion.
El diseno del plan de automanejo incluird dos tablas, una para incrementos de
medicacion ante la aparicion o empeoramiento de la sintomatologia y otra que
reflejara la retirada de medicacion cuando el paciente se encuentre asintomatico.
Una vez disenado el plan personalizado y antes de entregarselo al paciente ha de

ser aprobado por ambos profesionales.

Plan personalizado Ajuste de medicacién Tabla de reduccién de dosis

. : . . Primerdia( / [/ ):
Maximo flujo espiratorio: 380
Symbicort 160 (2+2+2)

Tabla de Aumento de dosis Duracion: 1 semana

FEM Dia Medicacion -l

Entre 300 y 380 Ninguna
sin sintomas

Primerdia( / /)

Segundodia( / /)

Inferior a 200 Primerdia( / /) Symbicort 160 (2+2+2)
Medico

a

Apartirdeldia( / /)

Sin tratamiento

Ejemplo de plan personalizado
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Educacion para la autonomia del paciente

“Plan de accién

Personalizado’

Aluste posolégico | Y| “Automancio | pummmlly,
asistido’

I ADHERENCIA

BIBLIOGRAFIA.

Para la elaboracién de este protocolo se han seguido las recomendaciones de la
guia GEMA 2006 .

La informacién sobre interacciones y efectos adversos se ha obtenido de
micromedex®.

La informacién sobre adherencia se obtuvo a partir de la bdsqueda descrita en el
ANEXO I.

10. ANEXO I. BUSQUEDA DE ESTUDIOS SOBRE ADHERENCIA
Asma:
Cumplimiento, criterios de busqueda:
Base de datos utilizada: pubmed.
Criterios de busqueda:
e Poblacion: Asthma,
e Intervencion: Distintos modelos de inhalador, medicacién oral vs inhalada,

distintas caracteristicas del paciente, distintos tratamientos, FEM

e 0: Adherence, compliance.
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1°- "asthma" AND ("adherence” OR "compliance”)

Limites: Titulo o resumen; Ensayos clinicos aleatorizados o revision sistematica

Resultados: 24 referencias

Conclusiones de la lectura:

Chatkin JM, Blanco DC, Scaglia N, Wagner MB, Fritscher CC. (2006). Impact
of a Low-Cost and Simple Intervention in Enhancing Treatment Adherence

in a Brazilian Asthma Sample. J Asthma. 43(4):263-6.
Salmeterol/fluticasona

Adherencia: Control: 52%, Intervencion: 74,3%
Intervencién: Llamadas telefonicas cada 2 semanas

Variable: Severidad del asma

Colland VT, van Essen-Zandvliet LE, Lans C, Denteneer A, Westers P,
Brackel HJ. Poor adherence to self-medication instructions in children with
asthma and their parents Patient Educ Couns. 55(3):416-21.

Educaron a los padres y nifos para reconocer los sintomas y doblar la
dosis de corticoides inhalados. Solo el 25% de los que reconocieron los

sintomas doblaron las dosis.

Janson SL, Fahy JV, Covington JK, Paul SM, Gold WM, Boushey HA. Effects
of individual self-management education on clinical, biological, and
adherence outcomes in asthma. Am J Med. 115(8):620-6.

Concluyen que la educacién mejora la adherencia y el automanejo del

asma

Maspero JF, Duefas-Meza E, Volovitz B, Pinacho Daza C, Kosa L, Vrijens F,
Leff JA. Oral montelukast versus inhaled beclomethasone in 6- to 11-year-
old children with asthma: results of an open-label extension study
evaluating long-term safety, satisfaction, and adherence with therapy. Curr

Med Res Opin. 17(2):96-104.

Adherencia a los 6 meses: montelukast: 85%, beclometasona: 45%
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e Jonasson G, Carlsen KH, Mowinckel P. 2000 Asthma drug adherence in a
long term clinical trial. Arch Dis Child;83(4):330-3.
Poblacién infantil. Con el tiempo baja claramente la adherencia. Esta es
mayor en tratamientos administrados por la tarde que en tratamientos

administrados por la mafana.

e van Grunsven PM, van Schayck CP, van Deuveren M, van Herwaarden CL,
Akkermans RP, van Weel C. Compliance during long-term treatment with
fluticasone propionate in subjects with early signs of asthma or chronic
obstructive pulmonary disease (COPD): results of the Detection,
Intervention, and Monitoring Program of COPD and Asthma (DIMCA) Study J
Asthma;37(3):225-34.

En pacientes con diagnostico reciente de asma la adherencia mejora
cuando el paciente percibe como eficaz el tratamiento, pese a los efectos

adversos (incidencia 30%).

e Jbénasson G, Carlsen KH, Sedal A, Jonasson C, Mowinckel. Patient
compliance in a clinical trial with inhaled budesonide in children with mild
asthma. Eur Respir J;14(1):150-4.

Adherencia autoreportada en los diarios es claramente superior a la real

e (Coté J, Cartier A, Malo JL, Rouleau M, Boulet LP (1998) Compliance with
peak expiratory flow monitoring in home management of asthma.
Chest;113(4):968-72.

Al principio buena adherencia al PFM (65%) pero al afo ya lo usan menos

del 25%. Luego es recomendable en cortos periodos de tiempo.

2°- "asthma" AND ("adherence" OR "compliance") AND “inhaled"”

Limites: Titulo o resumen.
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Guest JF, Davie AM, Ruiz FJ, Greener MJ. Switching asthma patients to a
once-daily inhaled steroid improves compliance and reduces healthcare
costs. Prim Care Respir J.;14(2):88-98

Estudio de casos y controles con mejora de adherencia al cambiar de dos

dosis diarias a una.

Lacasse Y, Archibald H, Ernst P, Boulet LP. (2005) Patterns and
determinants of compliance with inhaled steroids in adults with asthma.
Can Respir J.; 12(4):211-7.

La adherencia aumenta con la edad.

Williams LK, Pladevall M, Xi H, Peterson EL, Joseph C, Lafata JE, Ownby DR,
Johnson CC. Relationship between adherence to inhaled corticosteroids
and poor outcomes among adults with asthma J Allergy Clin Immunol,;
114(6):1288-93.

Confirma el 50% de adherencia general.

Wraight JM, Cowan JO, Flannery EM, Town GI, Taylor DR. Adherence to
asthma self-management plans with inhaled corticosteroid and oral
prednisone: A descriptive analysis Respirology.; 7(2):133-9.

Estudio piloto descriptivo sin control. Concluye que el automanejo basado
en PFM es ineficiente en el 50% de los casos. A esto hay que anadir que
menos del 30% de los pacientes son capaces de seguir con mediciones
diarias del PFM durante un afio y que este seguimiento no se da por igual

en todos los pacientes, siendo superior en los asmas persistentes graves.

Dompeling E, Van Grunsven PM, Van Schayck CP, Folgering H, Molema J,
Van Weel C. Treatment with inhaled steroids in asthma and chronic
bronchitis: long-term compliance and inhaler technique. Fam Pract,;
9(2):161-6.

La adherencia no estd relacionada con la edad, el sexo, o los efectos

adversos de los Cl
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e Horn CR, Clark TJ, Cochrane GM. (1990) Compliance with inhaled therapy
and morbidity from asthma. Respir Med;84(1):67-70.
Determinan la adherencia midiendo salbutamol en orina en cumplidores y
no cumplidores. La baja adherencia es una causa importante de la

morbilidad en el asma.

3°- "asthma" AND ("adherence"” OR "compliance”) AND "oral”

e Chung KF, Naya I. (2000) Compliance with an oral asthma medication: a
pilot study using an electronic monitoring device. Respir Med.;94(9):852-8

Piloto. La adherencia al tratamiento oral de antileucotrienos es alta (90%)

Otras busquedas sin resultados destacables

"asthma"” AND ("adherence"” OR "compliance”) AND "PFM"

"asthma"” AND ("adherence” OR "compliance”) AND “peak flow meter"

"asthma"” AND ("adherence” OR "compliance") AND "FEM"

"asthma” AND ("adherence” OR "compliance") AND “leukotriene” NOT ("oral" OR
"inhaled")

"asthma" AND ("adherence” OR “compliance”) AND "THEOPHYLLINE" NOT ("oral"
OR "inhaled")

"asthma” AND ("adherence" OR "compliance”) AND “prednisone” NOT (‘oral" OR
"inhaled")

"asthma” AND ("adherence” OR “"compliance’) AND "agonists” NOT ("oral" OR
"inhaled")

"asthma" AND ("adherence” OR "compliance") AND "zafirlukast" NOT ("oral" OR
"inhaled")

"asthma" AND (“adherence"” OR "compliance"”) AND "montelukast” NOT (“oral" OR
"inhaled")

"asthma" AND ("adherence” OR “compliance”) AND "salbutamol” NOT ("oral" OR
"inhaled")
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"asthma” AND ("adherence” OR "compliance") AND “terbutaline” NOT ("oral" OR
"inhaled")
"asthma” AND ("adherence” OR “"compliance") AND "budesonide” NOT ("oral" OR
"inhaled")
"asthma"” AND ("adherence" OR “compliance”) AND "beclometasone” NOT ("oral" OR
"inhaled")
"asthma” AND ("adherence" OR “compliance”) AND ‘“inhalers" NOT (“oral" OR
"inhaled")
"asthma” AND ("adherence" OR "compliance") AND “fluticasone” NOT (‘oral" OR
"inhaled")

Autores

Juan Jose Gomariz: Médico centro de salud Lorca Sur (informacidn al paciente)
Maria Garcia Garcia: Médico centro de salud Lorca Sur (interacciones)

Maria Sanchez Lazaro: Médico centro de salud Lorca Sur (eficacia)

Pedro Manuel Morata : Médico centro de salud Lorca Centro (adherencia)

Diego Marti Hita: Médico centro de salud Lorca Sur (seguridad)

Jose Miguel Ruiz Maldonado: Farmacéutico comunitario. Lorca.

Este protocolo fue expuesto y aprobado en sesién docente en el centro de salud
Lorca Sur el dia 20 de octubre del afo 2009. A la sesion asistieron médicos de
Lorca Sur y Lorca Centro, farmacéuticos comunitarios de la localidad y personal

de investigacion, calidad y farmacia de la gerencia del area Ill del Servicio

Murciano de Salud.
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ANEXO IllI-b. Principales cambios introducidos en la fase de adaptacion del

protocolo de asma.

El cambio mas importante fue la introduccién del concepto de educacion para el
automanejo del paciente asmatico que reorientd la practica hacia el
empoderamiento del paciente. El objetivo final de dotarle de autonomia para que
pudiese tomar decisiones propias sobre los ajustes que debia llevar a cabo en su
medicacion en funcion de su estado clinico. Este cambio implicé el desarrollé de
un plan personalizado para el ajuste de la medicacién del paciente. Los cambios
en el protocolo quedaron reflejados en los puntos | (introduccién) y VIl (plan

personalizado).

Por otro lado, para hacer mas 4gil la aplicacion del modelo, se introdujeron

cambios que dotan de mds autonomia al farmacéutico en tres aspectos.

1°- si el paciente ya habia pasado anteriormente una crisis y con el tratamiento
pautado por el médico se le habia controlado, en la siguiente crisis el
farmacéutico podria aconsejar al paciente el mismo tratamiento util en la anterior

ocasidn sin necesidad de que el paciente vaya al médico.

2°- La segunda modificacién se referia a los ajustes de medicacion cuando los
sintomas son leves. Se suprimieron las barreras establecidas de dosis para
permitir ajustes cuando el incremento de los sintomas fuesen leves
independientemente de si el paciente se encuentra o no en el limite de un escaldén

terapéutico.

Estos dos primeros cambios se vieron reflejados en el apartado V (eficacia).

3°- También con el objetivo de agilizar los seguimientos se habilité la posibilidad
de realizar seguimientos telefénicos ya que la respuesta a los ajustes posoldgicos
suele hacerse a los tres o cuatro dias y al paciente podia resultarle incomodo

acudir a su farmacia con tanta frecuencia. Para poder hacer los seguimientos por

teléfono era imprescindible que el paciente adquiriese un Peak Flow Meter.
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Por dltimo las tablas de interacciones y reacciones adversas también fueron

modificadas para eliminar aquellas que, a juicio del grupo mixto investigador,

reflejaban situaciones altamente improbables en la préctica clinica habitual.
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ANEXO IV-A. PROTOCOLO DE ACTUACION CONJUNTA EN EL SEGUIMIENTO DEL
PACIENTE CON DISLIPEMIA

1. INTRODUCCION

Este protocolo describe los criterios y los procedimientos para la colaboracion
entre centros de salud y farmacias comunitarias en el seguimiento del
tratamiento farmacolégico del paciente dislipémico.

El objetivo final de la colaboracién es conseguir la maxima eficacia y seguridad
del tratamiento de los pacientes dislipémicos, reduciendo sensiblemente su
riesgo cardiovascular y los efectos adversos.

La atencidn incluye como procesos basicos:

e la evaluacion del riesgo cardiovascular del paciente,

o lafijacién de objetivos del tratamiento y la eleccién del tratamiento idéneo
para lograr dichos objetivos.

e Laintervencidén con el paciente para ayudarle a conseguir esos objetivos,
mediante la informacién sobre su tratamiento, descartando interacciones,
fomentando la adherencia y, sobre todo, proponiendo una supervisién mas
estrecha de la eficacia y la seguridad, dando la opcidn al paciente de que
dicha supervision se realice mediante determinaciones analiticas
adecuadas, bien en su farmacia o bien en su centro de salud.

e Con el objetivo de que la informacién al paciente evite problemas de
adherencia, se decide trabajar con casos incidents. Ademas, se decide que
sea el médico quien ofrezca al paciente el cuidado colaborativo con la
farmacia en la que el paciente suela retirar la medicacién. Se pretende

asi, favorecer la participacién del paciente. Por tanto, el “arbol de

decision” resultante es:
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HIPO
LIPEMIANTES

VISITA P-F

Informacién + Adherencia

VISITA P-F
EVALUACION
Adh. Efic. Seg.

MESES

ANO 33 VISITA P-F
REEVALUACION

Adbh. Efic. Seg.
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2. INFORMACION AL PACIENTE

Papel del Farmacéutico: Informar al paciente de los siguientes aspectos:

Percepcion del riesgo asociado a una dislipemia.

El colesterol es una molécula lipidica (grasa) que se sintetiza en nuestro cuerpo.
El higado y los intestinos son capaces de producirlo. Ademas, también se
encuentra en los alimentos y, al absorberse, se distribuye por todo el organismo a
través de la sangre. Independientemente de la via de llegada del colesterol a la
sangre, necesita ser transportado (Se utilizara la simbologia de un sistema de
trasporte para una mejor comprension):

El colesterol, al tratarse de una grasa no puede disilverse en la sangre ya que
esta es, sobre todo, agua (aceite y agua). Por eso, para transportarse, el colesterol
ha de subirse en un “taxi” que lo lleve hasta los tejidos. Existen dos tipos de
“taxistas”: el LDL o “taxista malo” que deja el colesterol (abandonado) en mitad de
las “carreteras” (arterias) y el HDL o “taxista bueno” que lleva el colesterol a su
destino, el higado.

Nuestro cuerpo necesita determinadas cantidades de colesterol para funcionar
adecuadamente. El problema surge cuando hay exceso de colesterol en sangre.
Entonces, demasiado colesterol se transporta en taxis malos quedandose en
mitad de la autovia. Con el tiempo puede llegar a acumularse hasta el punto de
que el hueco por el que circula la sangre se estreche. Si se cierra por completo se
produce una trombosis. La sangre no puede llegar hasta el érgano al que iba
dirigida, provocando la muerte de esa zona. A veces, el depdsito de colesterol y
otras sustancias acumuladas (placa de ateroma) se despegan de donde estény
acaban llegando a otra arteria mas estrecha donde bloquean el paso de sangre,
es lo que se llama embolia. Dependiendo del érgano afectado y del tamano de la
arteria taponada también puede producir un infarto.

El aumento de colesterol por si mismo no produce ningln sintoma, solamente se

va acumulando poco a poco pero puede detectarse con un analisis de sangre.

Objetivo del tratamiento:
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Reducir la probabilidad de sufrir una trombosis o una embolia y el infarto
consecuente, es decir, reducir el riesgo cardiovascular a través de la disminucion

del colesterol-LDL y, si procede, aumentando el HDL.

Esto puede hacerse disminuyendo las dos vias por las que el colesterol llega a la
sangre, dismuyendo el colesterol que va con los alimentos e impidiendo que el
organismo lo fabrique. En este ultimo caso se precisan medicamentos como las

estatinas.

Mecanismos de accidn de los farmacos:

ESTATINAS: Inhiben la HMG CoA-reductasa, enzima implicada en la sintesis del
colesterol, por lo que impiden la sintesis endégena del colesterol.

2- FIBRATOS: estimulan la lipoprotein-lipasa que rompe los TG

3- EZETIMIBE: Inhibe el paso a través de la pared intestinal, tanto del colesterol de
la dieta como del de origen biliar.

4- RESINAS: Impiden la reabsorcion de los acidos biliares.

5- ACIDO NICOTINICO: inhibe la lipdlisis en tejido adiposo.

Riesgo cardiovascular: Eficacia potencial del tratamiento dislipémico.

Estos farmacos son muy eficaces y eligiendo el adecuado y a la dosis adecuada,
casi siempre se consigue reducir el colesterol hasta niveles que ya no son
peligrosos. Estos niveles son distintos en cada paciente, ya que la cantidad de
colesterol que puede resultar peligroso depende también de si el paciente tiene
otros factores como la hipertensién o el tabaquismo, que le sitian con mayor
probabilidad de tener un infarto.

En diversos estudios cientificos se ha analizado muchos factores, y su relacién
con la aparicién de enfermedades cardiovasculares a lo largo de su vida. La

presencia de hipertension, diabetes, fumar, tener el colesterol elevado y el

fallecimiento de un progenitor por infarto a edad temprana, se relacionan con una
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mayor aparicion de enfermedad y muerte por causa cardiovascular. Evaluando

estos factores en cada persona se puede calcular el riesgo cardiovascular (RCV).

El paciente serd informado de su RCV.

Consejo higiénicos:

Se ofrecerd al paciente una dieta saludable. Se obtendra de la guia de

FisterraSalud (http://www.fisterra.com/Salud/2dietas/index.asp) tras el calculo

de consumo calorico total con un IMC de 25, siempre y cuando ello no implique
una perdida de peso superior al 10% de su peso total.

http://www.fisterra.com/Salud/2dietas/dislipemia.asp

Respecto al ejercicio fisico, mejor aerdbico y de intensidad moderada, todos o la
mayoria de los dias durante al menos 30 min.

Se analizard con el paciente su horario diario para buscar el momento idéneo

para el desarrollo del ejercicio.
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3. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

Estatinas
Macrolidos(claritro | moderada Riesgo toxicidad | No asociar,dar otro antibiético
y eritromicina)
Diltiazem y moderada Riesgo toxicidad | Dosis maxima < 20 mg
Verapamilo simvastatina y 40 mg
lovastatina
Fluconazol e Elevada Riesgo toxicidad | No dar azoles
Itraconazol
Ciclosporina Elevada Reduce eficacia | Ajustar la dosis
Colchicina Elevada Riesgo toxicidad | Vigilar toxicidad
Fenofibrato y Elevada Riesgo toxicidad | Vigilar toxicidad
Bezafibrato
Simvastina
Acenocumarol Elevada Riesgo toxicidad | Vigilar toxicidad
Risperidona Elevada Riesgo toxicidad | Dar otra estatina
Lovastatina
Amiodarona Elevada Riesgo toxicidad | Dar Pravastastina o
Rosuvastatin
Niacina o Vit B3 Moderada Riesgo toxicidad | D maxima < a 20 mg
Rosuvastatina
Antiacidos | Moderada | Reduce eficacia | Espaciar la dosis

Fenofibrato
Acenocumarol | Elevada Riesgo toxicidad sintrom No asociar o ajustar
dosis.No sustituir por
estatinas
Gemfibrozilo
Colchicina Riesgo toxicidad Vigilar toxicidad
gemfibrozilo
Ezetimibe Riesgo toxicidad ezetimibe | No asociar
Repaglinida Riesgo toxicidad No asociar con metiglinidas
repaglinida
Ezetimibe
Niacina Moderada Vigilar toxicidad
Gemfibrozilo Moderada | Riesgo toxicidad ezetimibe | No asociar
Warfarina Elevada | Riesgo toxicidad warfarina | Vigilar toxicidad

La pravastatina es la que menos interacciones produce porque no se
metaboliza por el Citocromo CYP450.
Gemfibrozilo: tomar 1 hora antes de las comidas
Resinas: las dosis deben separarse 1 hora antes o 4 horas después de la toma
de otro farmaco cuya absorcién pueda alterar( estatinas, digoxina, amiodarona,
tiacidas, B-bloqueantes, acido félico y hormonas tiroideas)




4. RECOMENDACION DE INDICACION DE ESTATINAS

Tiene antecedentes de ECV |

Si /l\

Tiene riesgo medio y
edad 40-75

No

No

No _l Si

Tiene Col-T>320
o LDL>240

Prevencién
secundaria
| Tiene riesgo alto |'—
v
< Si
| | gi Ll Es diabético mal le— No
controlado
si || Progenitor fallecido | |
T a edad temprana ffo
\4
@ >75
<75

|
Estatinas alta potencia |

4<>_ si L

** Valorar teniendo en cuenta tres indicadores:
Que el ATP-3 recomienda reducir LDL por debajo
de 100 en riesgo moderado, que un descenso de
40 mg/dl de LDL implica un descenso de RR del
25% y que se debe conseguir una reduccion del
RCV que suponga una clara mejora de las
expectativas del paciente y justifique el riesgo de
tratar con una estatina a largo plazo.

v

V

A

Estatinas dosis bajas o
moderadas

Valorar teniendo en cuenta tres indicadores: Que
el ATP-3 recomienda reducir LDL por debajo de
130 en riesgo moderado, que un descenso de 40
mg/dl de LDL implica un descenso de RR del 25%
y que se debe conseguir una reduccion del RCV
que suponga una clara mejora de las expectativas
del paciente y justifique el riesgo de tratar con una
estatina a largo plazo

v

Recomendacion dietética y ejercicio: control de FRCV

Para el calculo del RCV se utilizard la calculadora validada en poblacién
mediterranea REGICOR
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5. CONTROL DE LA EFICACIA

Factores TEST Tratamiento Objetivo
LDL

Riesgo medio o 2-3 | LDL-Colesterol | Estatinas bajas o mod | > 130 mg/dl
FRs

. LDL-Colesterol | Estatinas alta potencia | > 100 mg/dl
Riesgo alto 0 4 FRs
HTG>500 TG Fibratos
HTG<500 y RCV TG Estatinas bajas o mod
medio o alto
RCV bajoy LDL-Colesterol | Estatinas bajas o mod | > 160 mg/dI
Colt>320 o
LDL>240
Antecedentes LDL-Colesterol | Estatinas alta potencia | > 100 mg/dl
Familiares ECV
Diabetes de mas LDL-Colesterol | Estatinas alta potencia | > 100 mg/dI
de 15 anos y/o mal
control

Tiempo de medicion: 2 meses en valoracién de nuevo tratamiento o 1 afio en
tratamiento estable

En caso de intolerancia o contraindicacion de estatinas se usaran fibratos,
resinas o ezetimib manteniendo los mismos plazos y las mismas

determinaciones para el control de la eficacia.

La terapia combinada de dos de los cuatro tipos de hipolipemiantes se usara
cuando no se alcancen los objetivos terapeuticos en prevencion secundaria,

hipercolesterolemia familiar o hiperlipemia familiar mixta.

Porcentaje de reduccion esperada de LDL:

DOSIS (mg) 5MG  10MG 20MG 40MG  80MG |
Fluvastatina | 10% |15% [21% |27% 33%

Pravastatina 15 20 24 29 33
Lovastatina 21 29 37 45 45
Simvastatina 23 27 32 37 42
Atorvastatina 31 37 43 49 55

Rosuvastatina | 39 47 47 53 58
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Notas:
En prevencidn primaria, se aconseja iniciar el tratamiento con dosis bajas que se
irdn aumentando progresivamente hasta alcanzar los objetivos LDL

Pravastatina y lovastatina ha demostrado reducir la incidencia de eventos
coronarios, ademads pravastatina reduce la mortalidad cardiovascular.
Atorvastatina ha demostrado reducir incidencia de eventos cardiovasculares e
ictus sin modificar de forma significativa la mortalidad cardiovascular.
Simvastatina estd recomendada como mas eficiente por el servcio murciano de
salud.

La eleccidn de la estatina se condiciona por factores del paciente:

1-En pacientes con Insuficiencia Renal se recomienda fluvastatina y pravastatina
por su menor eliminacion renal

2-Para pacientes en tt° con inductores del CYP3A4 son preferibles fluvastatinay
pravastatina porque no son metabolizados por dicha via
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6. REACCIONES ADVERSAS
Estatinas:

Las dosis altas de estatinas estan asociadas a mayor nimero de efectos
adversos que provocan un aumento del abandono del tratamiento

EFECTO PREV. PRUEBA ACCION ' POBLACION \
Elevacién Frecuente | GOT, Suspender tt°
transaminasas* GPT >3 | con estatinas
veces el
valor
normal
Rabdomiolisis. Muy raro CPK> 10 | Suspender tt° | Estatinas + fdrmacos
valor con estatinas | que inhiban la
normal Isoenzim CYP3A4 *
Miositis Raro Elevacion | Suspender
CPK <10 | farmaco
veces
valor
normal

Dolor Abdominal, nduseas, diarrea, vémitos, dispepsia y prurito :
Frecuente

* macrolidos, ciclosporina, fibratos, acido nicotinico, inhibidores de la proteasa,
antifungicos azélicos y zumo de pomelo

Recomendaciones:

® Determinacion de transaminasas a las 8 semanas del inicio del
tratamiento.

® Determinaciones anuales de transaminasas en pacientes en tratamiento
estable. En el caso de que las elevaciones de las transaminasas estén
elevados pero no superen en 3 veces los limites superiores de la
normalidad se aconseja descender la dosis de estatina y si persistiera la
elevacion valorar la suspension del tratamiento.

® Debe informarse a los pacientes de la posibilidad de que presenten
sintomas musculares asociados al tratamiento y de la necesidad de
solicitar consejo ante la aparicion de éstos.

® Siaparecen los sintomas musculares debe solicitarse una determinacion
de creatinquinasa, en caso de elevaciones de CPK superiores 10 veces
el limite superior de la normalidad se debe interrumpir el tratamiento con
estatinas. Elevaciones moderadas han de analizarse en el contexto

clinico.
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Fibratos:

EFECTO PREV. PRUEBA POBLACION

Fallo renal* Creatinina

Colelitiasis | Raro GOT, GPT Soélo pacientes en tratamiento con

Clofibrato

Miopatia** | Raro CPK

Dispepsia, dolor abdominal, diarrea, cefalea, fatiga, mareos e insomnio:
Frecuentes

*Gemfibrozilo: Fibrato de eleccién en pacientes con insuficiencia renal
** Monoterapia en fibratos: riesgo > 5,5 que en monoterapia estatinas

Recomendaciones:
® Realizacion de una nueva determinacion de los niveles de
transaminasas a las 8 semanas de iniciado el tratamiento con Fibratos .

® No se considera necesaria la monitorizacién rutinaria de creatinina salvo
que el paciente este también en tratamiento con metformina o estatina.
Si se produce elevacion de la creatinina sérica (por encima de 1,5mg/dI
en hombres y 1,4mg/dl en mujeres) se recomienda suspender el
tratamiento con fibratos.

® Debe informarse a los pacientes la posibilidad de que presenten
sintomas musculares asociados al tratamiento y de la necesidad de
solicitar consejo médico ante la aparicion de éstos. Si aparecen los
sintomas musculares, debe solicitarse una determinacion de
creatinquinasa, en caso de elevaciones de CPK de 10 veces el limite
superior de la normalidad se debe interrumpir el tratamiento con fibratos.
El elevaciones moderadas se tendra en cuenta el riesgo/beneficio.

Resinas:

EFECTO PREV. ACCION
Estrefimiento Frecuentes

Diarreas, molestias Gl, nauseas Menos frecuentes

y mareos

Taquicardia, edema, cefalea, Raros Suspender el tt°
falta de respiracion

Hemorragias, acidosis Muy raros Suspender el tt°
Ezetimibe:

EFECTO PREV. ACCION POBLACION
Cefalea, dolor Frecuentes Vigilar tt°

abdominal y diarrea

Erupcién cutanea Raros Suspender tt°

coletiasis, Muy raros Supender tt° En pacientes en tt°

rabdomiolisis estatinas+ ezetimibe
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Acido Nicotinico:

a dosis terapéuticas, suelen aparecer efectos adversos muy limitantes,
principalmente crisis de sofoco y urticaria, pero también intolerancia digestiva,
hiperuricemia, hiperglucemia y hepatitis colestasica. Asociada a estatinas

aumenta el riesgo de rabdomiolisis.

Acidos grasos Omega 3:

Las reacciones adversas mas frecuentes son nauseas y dispepsia.

Papel del farmacéutico:

Supervisar y buscar la seguridad del tratamiento y/ o notificacion al médico de
los efectos adversos detectados. En el caso de aumento importante de las
transaminasas o CPK el farmacéutico suspendera el tratamiento de forma

inmediata y, posteriormente comunicara la situacion al médico de atencién

primaria.
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7. ADHERENCIA

Conocimiento:
Adherencia a farmacos hipolipemiantes a los 6 meses: 50%, 30-40 % a los 12
meses.
e Causas: Al tratarse de una patologia asintomatica, los pacientes no
perciben la necesidad de tratamiento.
e Laeducacién mejora la adherencia
e Laadherencia no esta relacionada con la edad, el sexo, o el nivel
socioecondmico.
e La adherencia mejora cuando el paciente percibe como eficaz el
tratamiento.
e Mejora de adherencia con el mayor control del seguimiento por parte de
profesionales sanitarios.
e Mejora de la adherencia cuando el paciente recibe un recordatorio de la

toma de la dosis.

Papel del farmacéutico:

La actuacion consistira en detectar problemas de adherencia al tratamiento,
conocer sus causas, proponer soluciones y evaluar la eficacia de las soluciones
propuestas.

Deteccion

Se dispone de herramientas validadas para detectar pacientes que “a priori”
pueden tener problemas de adherencia. La mds comun es el test de Morisky, con

alto valor predictivo, consistente en 4 sencillas preguntas.

Test de Morisky: Cumplimiento Terapéutico

¢En alguna ocasién ha olvidado tomarse la medicacién?

¢Le ha sido posible tomarse el fdrmaco a las horas indicadas por el médico?

Si se ha sentido mejor ;ha dejado de tomar alguna vez la medicacion?

Si en alguna ocasién se ha sentido mal al tomar la medicacién ;deja de tomarla?
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Para evitar sentimientos de culpabilidad que pueden condicionar la sinceridad de
su respuesta, previamente se informara al paciente de la adherencia detectada en
estudios y se le explicard que estos datos son consecuencia de que la
hipercolesterolemia es una enfermedad asintomatica, lo que suele implicar

olvidos y abandonos del tratamiento.

Causas
Las causas mds comunes de incumplimientos son:
e Rechazo por iatrogenia
e Dificultad para comprender los tratamientos en polimedicados
e Desconocimiento del tratamiento
e Desconocimiento de la enfermedad (ausencia de sintomas)
e Descuido

e Coste econdmico elevado del tratamiento

Posibles soluciones:

Causas Soluciones

Reacciones adversas previas Cambio de tratamiento

Polimedicado Retirar los farmacos innecesarios
(desmedicalizar) y proponer pastilleros
semanales

Desconocimiento del tratamiento Educacidn al paciente

Desconocimiento de la enfermedad Educacidn al paciente

Descuido por edad avanzada Buscar la cooperacién del cuidador

Coste econémico Seleccion de estatina mas eficiente

Excepto en el desconocimiento del tratamiento o en el descuido, en todos los

casos la aplicacion de la solucién pasa por la comunicacion con el médicoy

derivacién del paciente a la consulta.
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HOJA DE RECOGIDA DE INFORMACION DEL PACIENTE
Fecha:
Nombre y Apellidos del Paciente:

Datos necesarios para el calculo del riesgo cardiovascular:
Edad/sexo:

Tension Arterial:

IMC (indice de masa corporal: kg/m2):

Diabetico SI/NO

Fumador: SI/NO

Para prevencion: Primaria / Secundaria
Antedecentes familiares:

Valores Analiticos:
Fecha del analisis:

e Colesterol Total:
e Trigliceridos:

e HDL:

e LDL:

Tratamiento:

Tratamiento actual: posologia: desde el dia:

Notas sobre seguimiento:
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Anexo IV-B. Principales cambios introducidos en la fase de adaptacion del

protocolo de hipolipemiantes

Se introdujeron cambios en:

1°- Los criterios de indicacidn de estatinas:

En el primer protocolo se incluia, como criterio de decision sobre la necesidad de
tratamiento con estatinas, exclusivamente el Riesgo Cardiovascular calculado
mediante la calculadora Regicor (Marrugat, 2003). Este método resultd
insatisfactorio para los profesionales en algunas ocasiones. Los profesionales
argumentaban que con su uso se dejaba de tratar a personas que podian
beneficiarse del tratamiento farmacoldgico. Asi por ejemplo una mujer de 42
anos, diabética, hipertensa y fumadora, con un colesterol total de 300 y un HDL de
40 mg/dl tiene un RCV bajo y segun el primer protocolo no debe ser tratada con
estatinas, ni siquiera de baja potencia. Sin embargo, esa misma mujer, 10 anos
después, tendrd un RCV alto y necesitara estatinas de gran potencia. El cambio de
nivel de riesgo se debe al aumento de la placa de ateroma a lo largo de esos 10
anos y se trata de una acumulacién irreversible. Buscando la proactividad a los
pacientes cronicos basada en identificar pacientes que en el futuro se van a
encontrar en una situacidén de riesgo, para poder tomar medidas previas, se
decide introducir el numero de factores de riesgo como un elemento mds a tener
en cuenta en los criterios de indicacion de estatinas. El cambio se reflejé en el

algoritmo del apartado IV (criterios de indicacion).

2°- Los criterios de captacidn y seguimiento

Con el objetivo de que la informacién al paciente evite problemas de adherencia,
se decide trabajar con casos incidentes. Ademds, se decide que sea el médico
quien ofrezca al paciente el cuidado colaborativo con la farmacia en la que el
paciente suela retirar la medicacion. Se pretende asi, favorecer la participacidn

del paciente. Los cambios se vieron reflejados en el apartado “arbol de decisién”

del apartado | (introduccién).
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ANEXO V: CHECK-LIST PARA DETERMINAR EL GRADO DE ADECUACION A LA

GUIA ESPANOLA DE MANEJO DEL ASMA

1°- TRATAMIENTO

SINTOMAS TRATAMIENTO CHECK
FEM max +-5 % Agonistas Beta de accién __ CORRECTO
Asintomatico. rapida
Rescate 0/1 al dia ___ INCORRECTO
Sintomas nocturnos: Cl con
No todas las semanas DDD<500 mcg
beclometasona, ___ CORRECTO
FEM > 80% cromoglicato, nedocromilo
Frecuencia de rescate <2 dia | o antileucotrienos __ INCORRECTO
+agonistas b2
Sintomas nocturnos: Cl con 500
No todas las semanas mcg>DDD>1000 mcg de ___ CORRECTO
beclometasona
FEM > 80% + Agonistas Beta 2 de ___ INCORRECTO
Frecuencia de rescate < 2 dia | accidn larga
+ agonistas b2
Sintomas nocturnos: Cl con 1000 mcg>DDD
No todas las semanas mcg beclometasona
+ Agonistas Beta 2 de ___ CORRECTO
FEM > 80% accion larga,
Frecuencia de rescate <2 dia | Teofilinas INCORRECTO

antileucotrienos,
anticolinergicos
Agonistas b2
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2°- USO DEL INHALADOR

SE CONSIDERA CORRECTO SI LA RESPUESTA ES POSITIVA EN TODOS LOS CASOS:

PREPARA ADECUADAMENTE EL
INHALADOR ANTES DE LLEVAR A CABO

LA INHALACION (LOABREYLO |___ CORRECTO
CARGAY, EN CASO DE DISPOSITIVOS
PRESURIZADQS, LO AGITA) INCORRECTO

ANTES DE INHALAR EXPULSA TODO EL
AIRE DE LOS PULMONES CORRECTO

INCORRECTO

COLOCA ADECUADAMENTE EL
INHALADOR EN LA BOCA

INSPIRA ADECUADAMENTE ___ CORRECTO
(LENTAMENTE EN EL CASO DE
INHALADORES PRESURIZADOS Y CON INCORRECTO

FUERZA EN EL CASO DE INHALADORES
DE POLVO SECO)

SOLO PARA PRESURIZADOS:

COORDINA ADECUADAMENTE LA
LIBERACION DEL FARMACO CON LA CORRECTO
INSPIRACION
INCORRECTO

MANTIENE UNOS SEGUNDOS LA

RESPIRACION TRAS LA INHALACION __ CORRECTO
__ INCORRECTO
EXPULSA LENTAMENTE EL AIRE
___ CORRECTO
__ INCORRECTO
CIERRA ADECUADAMENTE EL
INHALADOR ___ CORRECTO
INCORRECTO

3°- REDUCCION DE DOSIS TRAS SUPERAR UNA REAGUDIZACION:

I) ES PROGRESIVAY

1) NO PRODUCE REAPARICION DE SINTOMAS
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ANEXO VI: Estudio piloto en una farmacia comunitaria sobre la eficienciay la
efectividad de la prescripcion de estatinas
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PALABRAS CLAVE Resumen

Estatinas; Antecedentes: La eficacia de las estatinas para reducir los niveles de LDL-colesterol es elevada,
Atencion primaria de aunque sus costes son importantes y su efectividad en ambitos reales, limitada.

salud; Objetivo: Analizar la eficiencia y la efectividad de las prescripciones de estatinas y su relacion
Eficiencia; con caracteristicas del paciente en un estudio piloto en una farmacia comunitaria.
Efectividad Diseno: Estudio transversal.

Emplazamiento: Farmacia comunitaria. Prescripciones procedentes de 2 Centros de Salud de
Lorca (Area Ill del Sistema Murciano de Salud).

Participantes: Ciento cuarentaiun pacientes y 32 médicos.

Mediciones principales: Se recogieron variables sociodemograficas y clinicas de los pacientes, e
informacion sobre el tipo y la dosis de estatina. En cada paciente se determind: efectividad del
tratamiento, en funcion del RCV y niveles de LDL-colesterol previos al tratamiento, y eficiencia,
comparando el coste de la estatina prescrita con el de aquellas de igual potencia famacologica.
Resultados: El 57,4% de las prescripciones fueron de atorvastatina. El 63,9% de las prescripcio-
nes se consideraron ineficientes y el 17,3% inefectivas. En el analisis bivariado, los pacientes
con eventos cardiovasculares previos (8/38; 21% vs. 41/103; 39,8%, p=0,040) y los fumado-
res (42/114; 36,8% vs. 4/23; 17,4%, p=0,047) tenian mas riesgo de recibir una prescripcion
ineficiente. En el analisis multivariable, los fumadores tenian mas probabilidad de recibir
prescripciones ineficientes comparados con los no fumadores (OR ajustada 3,76; IC del 95%,
1,03-0,77; p=0,012).
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Conclusiones: Los pacientes alcanzaron mayoritariamente los objetivos de LDL-colesterol pro-
puestos, aunque mas de la mitad de las prescripciones se consideraron ineficientes.

© 2014 Elsevier Espafa, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

KEYWORDS A pilot study in a community pharmacy to determine the efficiency and the
Statins; effectiveness of statin prescriptions

Primary Health Care;

Efficiency; Abstract

Background: The efficacy of statins to reduce LDL-cholesterol serum levels is high, but effec-
tiveness is limited and costs are elevated.

Objective: The efficiency and effectiveness of prescriptions were analyzed in a pilot study in
a community pharmacy.

Design: A cross-sectional study.

Location: Community pharmacy. Prescriptions from two Murcian Health Service Centers in
Lorca, Murcia (Spain).

Participants: A total of 141 patients and 32 general practitioners were included. The efficiency
was analyzed in 141 and effectiveness in 110 patients.

Main measurements: Socio-demographic characteristics and clinical history of patients and
information about statin type and dosage were collected. Each patient was analyzed to
determine the effectiveness of treatment according to cardiovascular risk and previous LDL-
cholesterol level, and efficiency comparing the statin prescribed against other statins with
equal pharmacological power.

Results: The most prescribed statin was atorvastatin (57.4%). Almost two-thirds (63.9%) of pres-
criptions were inefficient, and 17.3% were ineffective. In a bivariate analysis, patients with
previous cardiovascular events (8/38; 21% vs 41/103; 39.8%. P=.040) and smokers (42/114;
36.8% vs 4/23; 17.4%, P=.047) were more likely to receive an inefficient prescription than
patients with no cardiovascular events and non-smokers. In a multivariate analysis, smokers
were more likely to receive an inefficient prescription than non-smokers (OR ajusted 3.76; 95%
Cl1;1.03-0.77, P=.012).

Conclusions: Most of the participants reached therapeutic objectives for LDL-Cholesterol levels,
but more than half of the prescriptions were considered inefficient.

© 2014 Elsevier Espaiia, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Effectiveness

Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa
de morbimortalidad en Espafia, con 118.327 muertes en
2011 y mas de 600.000 altas hospitalarias'. Como mues-
tra la evidencia disponible, la disminucion de LDL-colesterol
sérico esta relacionada con una reduccién del riesgo car-
diovascular (RCV). El tratamiento disponible mas eficaz
son las estatinas’’. Aunque todas comparten el mismo
mecanismo de accion, hay gran diversidad en la poten-
cia y en su coste. En 2010, las estatinas supusieron el
6,38% del importe en recetas del Sistema Nacional de
Salud®.

Aunque la eficacia de estos farmacos medida en ensa-
yos clinicos es elevada, su efectividad evaluada en estudios
observacionales no alcanza los niveles esperados. El estudio
transversal DYSIS®, llevado a cabo con 22.063 pacientes en
el 2011 en Europa y Canada, muestra que el 63,4% de los
pacientes con estatinas no consiguen alcanzar los objetivos
de LDL-colesterol. Asimismo, el estudio de cohortes REA-
LITY, hecho en Espaia con 617 pacientes, comprobé como
solo un 26,3% de los pacientes alcanzaron los objetivos tera-
péuticos propuestos®.

Entre los factores relacionados con la insuficiente efecti-
vidad, ademas de la falta de adherencia al tratamiento, se

ha descrito la inadecuacion del farmaco y/o la dosis pres-
crita. El 80% de los pacientes tratados con estatinas que
sufrian un reinfarto tenian pautada una estatina de potencia
inferior a la necesaria’.

El presente estudio piloto tiene como objetivo conocer la
eficiencia y la efectividad de las prescripciones de estatinas
de pacientes de 2 centros del Area Il del Servicio Murciano
de Salud, asi como las variables asociadas del paciente.

Material y métodos

Disefio

Se realizo un estudio transversal en una oficina de farmacia
comunitaria en la ciudad de Lorca (Murcia).

Poblacion de estudio

Se compuso de todos los pacientes asignados a 2 cen-
tros de salud de la ciudad de Lorca, que acudieron a la
farmacia comunitaria incluida en el estudio durante febrero,
marzo y abril del aio 2011 con una prescripcion de estati-
nas. Los pacientes debian llevar en tratamiento con la misma
estatina un minimo de 6 meses (para evitar la inclusion de
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pacientes en periodo de ajuste de dosis). Se recogio el con-
sentimiento informado de los pacientes previamente a su
participacion en el estudio.

Recogida de datos

Las variables referentes a las caracteristicas de los pacien-
tes (edad, sexo, habito tabaquico, diabetes, hipertension y
antecedentes de eventos cardiovasculares previos) fueron
recogidas por un investigador entrenado al efecto, a par-
tir de la revision de historias clinicas del sistema de Oficina
Medica Informatizada de Atencion Primaria.

Se definieron las siguientes variables:

. Prescripcion eficiente: se determind utilizando un
indicador disefiado por los autores del presente tra-
bajo. Para su disefio, se consideré como la estatina
mas eficiente aquella que tuviese el menor coste de
entre todas las que produjesen reducciones similares
de LDL-colesterol. De igual forma, se consideré como la
estatina menos eficiente aquella que tuviese el mayor
coste de entre todas las que produjesen reducciones
similares de LDL-colesterol. El coste medio entre ambos
valores se consideré como el umbral para distinguir entre
una estatina eficiente (aquellas cuyo coste era igual o
inferior al umbral) y una ineficiente (aquellas cuyo coste
quedaba por encima del umbral). Los valores obtenidos
por el indicador disefado se compararon con el indicador
mas utilizado en los acuerdos de gestion de las Conseje-
rias de Sanidad, el «Indicador de estatinas de eleccion»®,
y se obtuvieron valores similares (63,9% vs. 60%, respec-
tivamente).

Se consideraron moléculas con potencias equivalentes
aquellas en las que la diferencia de reduccion de LDL-
colesterol que produjesen fuese menor al 10%, segun se
describen en el tercer informe del panel de expertos en
deteccion, evaluacion y tratamiento de altos niveles de
colesterol en sangre en adultos (NCEP-IIl)2. Los costes
aplicados fueron los vigentes en el Estado espafiol a 1 de
febrero del 2010.

2. Efectividad de las prescripciones: se definio prescrip-

cion efectiva como aquella que conseguia alcanzar los

objetivos terapéuticos de LDL-colesterol tras 6 meses en
tratamiento.

Para su calculo, se determind el objetivo terapéu-
tico de LDL-colesterol a alcanzar siguiendo los siguientes
pasos:

- Se clasifico al paciente segun el riesgo que tenia de
sufrir un evento cardiovascular en los proximos 10
anos, con la calculadora validada para poblacion medi-
terranea por el Registre Gironi del Cor (REGICOR)’,
en las siguientes categorias: RCV bajo (< 10%); mode-
rado (10-19%) y alto (> 20%) segln su edad, sexo y
factores de RCV, presencia de enfermedad cardiovas-
cular previa, diabetes, tabaquismo, hipertension y/o
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascu-

lar prematura.

- Se establecieron los siguientes objetivos de LDL-
colesterol: a) en pacientes sin factores de riesgo y
con RCV bajo, el objetivo era alcanzar colesterol
total < 320mg/dl o LDL-colesterol < 240mg/dl; b)
en pacientes con un factor de riesgo y RCV bajo,

LDL-colesterol de 130-160mg/dl; c) en pacientes
con 2 o 3 factores de riesgo y/o RCV moderado,
LDL-colesterol de 100-130mg/dl, y d) en pacientes
con 4 o mas factores de riesgo, eventos cardio-
vasculares previos, enfermedad arterial periférica,
hipercolesterolemia primaria, diabéticos y/o RCV
alto, LDL-colesterol de 70-100 mg/dl.

- Finalmente, se comprobé si se habia alcanzado el
objetivo recogiendo el LDL-colesterol de la historia
clinica del paciente. En los casos en los que no se dis-
ponia del mismo, se cito a los pacientes para control
analitico.

Analisis estadistico

La unidad de estudio es el paciente.

Inicialmente, se realizé un analisis descriptivo de las
caracteristicas de los pacientes y estatinas del estudio y su
relacion con la efectividad y la eficiencia. Las variables cate-
goricas se expresaron mediante porcentajes y las continuas
mediante medias y desviaciones estandar (DE). Las diferen-
cias entre proporciones se examinaron mediante el test de
la chi al cuadrado de Pearson y la diferencia entre medias
usando el test de la t de Student. Para evaluar las asocia-
ciones independientes entre caracteristicas de pacientes y
médicos sobre la eficiencia y la adecuacion de la prescrip-
cion se construyeron modelos de regresion logistica, donde
la categoria de referencia fue no eficiente o no adecuado
seglin correspondiese. Se calcularon las odds ratio y sus
respectivos intervalos de confianza (IC) del 95%. Se consi-
deraron asociaciones significativas aquellas con valores de
p<0,05.

Los analisis se llevaron a cabo en el programa IBM SPSS
Statistics.v.21.

177 Pacientes retirarén
estatinas de la OF
durante os tres meses
de estudio

36 Pacientes provenian de
el CENMrOS de salud no
incluidos en el estudio

Andlisis de eficiencia de las
prescripciones:

141 pacientes y

32 médicos

Revision de historias .
clinicas informaticas, De31 pacientes no se pudo

perfiles ipidicoS Y mmmmmmmp gy [ECUPEIAI informacion de
factores de riesgo perfiles lipidicos para el
previos a la calculo de LDL objetivo

prescripcion

Andlisis de calidad clinica de las
prescripciones:

110 pacientes

32 médicos

Esquema general del estudio




Anexos

Efectividad y eficiencia de estatinas

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 21/05/2015. Copia para uso personal, se prohibe la transmision de este documento por cualquier medio o formato.

297

Resultados

De los 177 pacientes que acudieron a la farmacia, 141
(79,7%) procedian de los centros de salud participantes.
Treinta y dos médicos de un total de 34 (94,1%) que tra-
bajaban en los centros prescribieron las recetas. Con estos
141 pacientes, se determing la eficiencia de la prescripcion.
De 31 (22%) pacientes no pudieron obtenerse los valores séri-
cos de LDL-colesterol, por lo que 110 (78,0%) pacientes se
incluyeron finalmente en los analisis de efectividad, como
se muestra en el diagrama de flujo.

Respecto a las estatinas, la mas prescrita fue la ator-
vastatina (81/141 prescripciones, 57,4%), tanto de forma
global como desglosada en funcion de las caracteristicas del
paciente (fig. 1). Se registraron 49 prescripciones de atorvas-
tatina en 70 pacientes con edad superior a la media (70%);

Edad

Respecto a
la media

= Inferior
& Superior

Recuenio

P=0,003

. l-_-l.
A F L P R S

Fumador
60

Perdidas
LY
si

Recuenio

P=0022
20

I Perdidas
I
2y

Recuenio

P=0192

A: Atorvastatina F:  Fluvastatina

P: Pravastatina R: Ro ina

fumadores, 13/23 (56,5%); diabéticos, 29/44 (65,9%); hiper-
tensos, 66/108 (61,1%) y pacientes con un evento cardiovas-
cular previo, 31/38 (81,6%). Hubo diferencias significativas
en el uso de una estatina u otra en funcion de si la edad del
paciente estaba o no por encima de la media (p=0,003),
de si el paciente habia tenido o no un evento cardiovas-
cular previo (p=0,001) o si el paciente era o no fumador
(p=0,022), si bien el tamafo muestral de nuestro estudio
no permite hacer analisis estratificados por estatinas.

Descripcion de la eficiencia de la prescripcion
(tabla 1)

La media + DE de edad fue de 64,4 + 12,5 afos. Un 16,3%
eran fumadores (23/137), un 31,2% diabéticos (44/136) y
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Figura 1  Uso de principios activos en los diferentes escenarios clinicos.
A: atorvastatina; F: fluvastatina; L: lovastatina; P: pravastatina; R: rosuvastatina; S: simvastatina.




Anexos

298

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 21/05/2015. Copia para uso personal, se prohibe la transmision de este documento por cualquier medio o formato.

J.M. Ruiz Maldonado et al

Tabla 1 Descripcion de la eficiencia de las prescripciones de estatinas de acuerdo con las caracteristicas de los 141 pacientes

incluidos en el estudio

Variables N (% en columna) Eficiencia de la prescripcion (% en fila)
(141, 100%)
Si (49, 34,1%) No (92, 63,9%) p
Pacientes
Edad (media + DE)* 64,4+ 12,5 61,75+ 13,48 65,80+ 11,65 0,067
Sexo® 0,770
Varones 66 (46,8) 23 (34,8) 43 (65,2)
Mujeres 75 (53,2) 26 (34,7) 49 (65,3)
Fumador® 0,047
No 114 (80,9) 42 (36,8) 72 (63,2)
Si 23 (16,3) 4(17,4) 19 (82,6)
ND 4(2,8)
Diabéticos® 0,200
No 92 (65,2) 35 (38) 57 (62)
Si 44 (31,2) 11 (25) 33 (75)
ND 5(3,6)
Hipertenso® 0,480
No 29 (20,6) 10 (34,5) 19 (65,5)
Si 107 (75,9) 3633,6) 71 (65,4)
ND 5(3,5)
Prevencion secundaria® 0,040
No 103 (73,0) 41 (39,8) 62 (60,2)
Si 38 (27,0) 8 (21,1) 30 (78,9)

DE: desviacion estandar; ND: numero de pacientes para los que no se han obtenido datos de la variable.

2 Valores de p calculados usando el test de la t de Student. p<0,05.

b Valores de p calculados usando el test de la chi al cuadrado de Pearson. p <0,05.

un 75,9% hipertensos (107/136). Un 27% de los pacientes
(38/141) habian tenido un evento cardiovascular previo,
encontrandose en prevencion secundaria. Del total de 141
pacientes, 92 (63,9%) tuvieron una prescripcion ineficiente
con nuestro indicador, frente al 60% con el «indicador
de estatinas de ‘‘no’’ eleccion». Los pacientes no fuma-
dores tuvieron mas probabilidad de recibir una estatina
eficiente que los fumadores (42/114; 36,8% vs. 4/23; 17,4%,
p=0,047). Si el tratamiento se prescribia para prevencion
secundaria, el paciente tenia mas probabilidad de recibir
una estatina ineficiente que aquellos que recibian una pres-
cripcion para prevencion primaria (8/38; 21% vs. 41/103;
39,8%, p=0,040). En el analisis multivariante (resultados no
mostrados en tabla), los pacientes no fumadores tenian casi
4 veces mas probabilidad de recibir una prescripcion efi-
ciente que los fumadores (OR 3,76; IC del 95%, 1,03-0,77,
p=0,012), ajustado por tipo de prevencion primaria o secun-
daria.

Descripcion de la efectividad de la prescripcion
(tabla 2)

La media + DE de edad fue de 64,8 + 12,7 anos. Un 18,2%
eran fumadores (20/110), un 32,1% diabéticos (35/109) y
un 78% no hipertensos (85/109). Un 26,4% de los pacien-
tes (29/110) habian tenido un evento cardiovascular previo,
encontrandose en prevencion secundaria. Se consideraron
efectivas la mayoria de las prescripciones incluidas (91/110;
82,7%). Cuando el objetivo terapéutico era 70-100 mg/dl de
LDL-colesterol (22/32; 68,8%), la prescripcion tendia a ser

menos efectiva que en los otros (31/35; 88,6% para 100-
130mg/dly 38/43; 88,4% para 130-160mg/dl) (p=0,046).

Discusion

Los resultados del presente trabajo muestran que el 63,9%
de las prescripciones eran ineficientes, siendo que el habito
tabaquico y haber tenido un evento cardiovascular pre-
vio aumentaban la probabilidad de tener una prescripcion
ineficiente. La mayoria de los participantes, un 82,7%, alcan-
zaban los objetivos de LDL-colesterol. Ademas, respecto al
uso de estatinas, se observo que el 57,4% de las prescripcio-
nes correspondieron a atorvastatina y que hubo diferencias
significativas en la eleccion de la estatina en funcion de la
edad del paciente, los antecedentes de eventos cardiovas-
culares (prevencion secundaria) y el habito tabaquico.

De acuerdo con otros estudios, la ineficiencia es simi-
lar a otras regiones del territorio nacional como Madrid,
61,1%'%, o Asturias, 57,3%'". Siendo el gasto farmacéutico
un aspecto clave en el presupuesto sanitario, es impor-
tante realizar investigaciones que ayuden a conocer los
aspectos relacionados con una menor eficiencia. En el ana-
lisis bivariado encontramos que los pacientes fumadores y
aquellos que han tenido un evento cardiovascular previo
son tratados con especialidades mas ineficientes. No obs-
tante, en el andlisis multivariante, Gnicamente el habito
tabaquico se relacioné con la eficiencia del tratamiento,
siendo los pacientes fumadores lo que tenian mas probabi-
lidad de recibir una prescripcion ineficiente. Hasta nuestro
conocimiento, no existen estudios que hayan analizado la
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Tabla 2 Descripcion de la efectividad y la adecuacion de las prescripciones de estatinas de acuerdo con las caracteristicas de

los 110 pacientes incluidos en el estudio

Variables N (% en columna) Efectividad (% en fila)
(110, 100%)
Si (91, 82,7%) No (19, 17,3%) p®
Pacientes
Edad (media + DE)* 64,8 +12,7 65,6 +12,9 61,4+ 11,1 0,188
Sexo® 0,952
Varones 47 (42,7) 39 (83) 8 (17)
Mujeres 63 (57,3) 52 (82,5) 11 (17,5)
Objetivo terapéutico® 0,046
70-100 mg/dl 32 (29,1) 22 (68,8) 10 (31,2)
LDL-colesterol
100-130 mg/dl 35 (31,8) 31 (88,6) 4 (11,4)
LDL-colesterol
130-160 mg/dl 43 (39,1) 38 (88,4) 5 (11,6)
LDL-colesterol
Fumador® 0,312
No 90 (81,8) 76 (84,4) 14 (15,6)
Si 20 (18,2) 15 (75) 5 (25)
Diabéticos® 0,325
No 74 (67,9) 60 (81,1) 14 (18,9)
Si 35 (32,1) 31 (88,6) 4(11,4)
ND 1(0,01)
Hipertenso® 0,549
No 24 (22) 21 (87,5) 3(12,5)
Si 85 (78) 70 (82,4) 15 (17,6)
ND 1(0,01)
Prevencién secundaria® 0,087
No 81 (73,6) 70 (86,4) 11 (13,6)
Si 29 (26,4) 21 (72,4) 8 (27,6)

DE: desviacion estandar; ND: nimero de pacientes para los que no se han obtenido datos de la variable.

2 Valores de p calculados usando el test de la t de Student. p<0,05.

b Valores de p calculados usando el test de la chi al cuadrado de Pearson. p <0,05.

eficiencia de las prescripciones en funcion de las caracteris-
ticas del paciente. Una limitacion del estudio es no haber
considerado la posibilidad de que algunas prescripciones
estuviesen condicionadas por interacciones medicamento-
sas o por contraindicacion con alguna situacion clinica, como
la insuficiencia hepatica o el trasplante renal. Se trata de cir-
cunstancias infrecuentes en pacientes usuarios de estatinas
en Atencion Primaria.

El indicador de eficiencia disefiado tiene la ventaja de la
inclusion en su definicion de la potencia de la especialidad
farmacéutica elegida. Los indicadores cominmente utiliza-
dos no valoran este factor, lo que puede llevar a considerar
como ineficiente una prescripcion en la que no se puede
reducir el coste sin comprometer la efectividad.

En cuanto a la efectividad, el 82,7% de los tratamientos
alcanzan los objetivos terapéuticos. Esta elevada efectivi-
dad difiere considerablemente de las publicadas en otros
estudios que oscilan entre el 26,3% del Reality Study® y
el 36,6% del Dysis Study® en Espafia o el 41% del Eurika
Study en Europa'?. Para poder comparar estos resultados, es
necesario analizar los objetivos de LDL-colesterol plantea-
dos en cada estudio. El Eurika Study define niveles inferiores
a 115mg/dl de LDL-colesterol, tanto para pacientes con RCV
medio como para RCV alto, y solo condiciona a menos de

100 mg/dl en el caso de pacientes diabéticos. En el tercer
consenso de la guia ATP Ill, en la que basamos este estu-
dio, los objetivos de LDL-colesterol son algo mas laxos en
RCV medio (< 130 mg/dl) pero mas exigente en RCV alto (<
100 mg/dl). Ademas, en el Eurika Study se excluye a pacien-
tes en prevencion secundaria, que en nuestro estudio son
los que menos alcanzan objetivos de LDL-colesterol. Res-
pecto al Dysis-Spain Study, marca el objetivo de 100 mg/dl
para el alto riesgo (prevencion secundaria, diabetes y RCV
alto), por lo que ese grupo si es comparable y, en el 61,4%,
no alcanzan objetivos de LDL-colesterol, mientras que en
nuestro estudio no lo alcanza el 31,2%. El Reality Study
marca los mismos objetivos (< 100mg/dly < 130mg/dl) y no
incluye pacientes con un Unico factor de riesgo. Los resul-
tados de consecucion de LDL-colesterol son del 20,2 y el
31,4%, respectivamente, por el 68,8 y el 88,6% en nuestro
estudio. La alta efectividad encontrada podria estar influida
por las caracteristicas de la poblacion del estudio. Los
participantes, usuarios de una farmacia comunitaria, se
recogieron en esa oficina cuando acudian a retirar sus
prescripciones por lo que, probablemente, fuesen pacientes
con alta adherencia al tratamiento.

El pequefo tamafo muestral es una limitacion del tra-
bajo. Sin embargo, tanto la edad como la prevalencia de
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tabaquismo, diabetes, hipertension y eventos cardiovascula-
res previos son muy similares a lo encontrado en otro estudio
con 3.710 participantes sobre factores de riesgo en trata-
dos con estatinas en toda Espafia’’. Esto sugiere que los
resultados del presente estudio, pese a su pequefio tamano
muestral, podrian ser un reflejo de lo que sucede con los
pacientes con estatinas en nuestro entorno.

Lo conocido sobre el tema

En anteriores estudios se comprobd que el nivel de
efectividad de las estatinas en ambitos reales, es bajo.

Se sabia que la eficiencia de las prescripciones de
estatinas en primaria en diferentes zonas de Espaia
es, asimismo, escasa.

Era sabido que las caracteristicas del médico y de su
ambito laboral condicionan la eficiencia con que pres-
cribe.

Que aporta este estudio

Se verifica el conocimiento previo respecto a eficiencia
y se aportan nuevos métodos e indicadores para medir
efectividad y eficiencia.

Encontramos que las caracteristicas del paciente
también pueden condicionar la eficiencia de las pres-
cripciones.

Se observa que la recogida de muestra en oficina de
farmacia puede servir para seleccionar poblaciones con
buena adherencia al tratamiento y asi medir el impacto
de la adherencia en la efectividad.

Conclusiones

Se alcanzaron mayoritariamente los objetivos de LDL-
colesterol, aunque con un alto porcentaje de prescripciones
ineficientes, sobre todo en fumadores. Todo esto conlleva
un gasto econémico evitable en el sistema sanitario.
Financiacion
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ANEXO VII: Adecuacion de la prescripcion de estatinas,

XXXII Reunion SEE y IX Congresso da APE. Alicante, 3-5 Septiembre 2014
Identificador de la comunicacion: 509

Titulo ESTUDIO PILOTO EN UNA FARMACIA COMUNITARIA SOBRE LA ADECUACION DE LA
PRESCRIPCION DE ESTATINAS EN ATENCION PRIMARIA

Antecendentes/

Objetivos La eficacia de las estatinas para reducir los niveles de LDL-colesterol es elevada,
aunque su efectividad al trabajar en ambitos reales, limitada.Esto es consecuencia,
entre otros motivos, de una inadecuada prescripcion. Nuestro objetivo es analizar la
adhecuacion de las prescripciones de estatinas en un estudio piloto en una oficina

de farmacia

Métodos Estudio transversal de las prescripciones de estatinas de usuarios de una farmacia
comunitaria, procedentes de dos Centros de Salud de Lorca, Murcia, (febrero-abril
2010). Se recogieron variables sociodemograficas de médicos y pacientes, varia-
bles clinicas de los pacientes e informacion sobre el tipo y dosis de la estatina. En
cada paciente se determiné la adecuacion (necesidad y correcta eleccién de trata-
miento) en funcién del riesgo cardiovascular y niveles de LDL-colesterol previos al

tratamiento y de la potencia del tratamiento seleccionado

Resultados Se incluyeron 141 pacientes y 32 médicos.El 71,8 % de las prescripciones se con-
sideraron inadecuadas (50,6 % innecesarias y 49,4 % por potencia de tratamiento
inadecuado).Las mujeres tenian mas probabilidad que los hombres de recibir pres-
cripciones inadecuadas (ORajustado 0,29; IC 5% 0,11-0,77; p = 0,013)

Conclusiones La mayoria de las prescripciones fueron inadecuadas (sobre todo en mujeres). El
alto grado de prescripciones innecesarias suponen un riesgo potencial sin beneficio

terapéutico asociado
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ANEXO VIII: Tablas de los estudios de validacién a médicos, farmacéuticos y
pacientes.

ANEXO VIII, Tabla la.: Traduccidn de la encuesta de Zillich

Trustworthiness Confianza

1) The pharmacist is credible. El farmacéutico es creible
2) I trust this pharmacist’s drug Confio en los conocimientos a
expertise. habilidades sobre farmacos de este

farmacéutico

3) | can count on this pharmacist to do Puedo contar con que este

what he/ she says. farmacéutico hace lo que dice
4) Communication between this La comunicacion entre este
pharmacist and myself is two-way. farmacéutico y yo se da en los dos

sentidos (es bidireccional)

5) I intend to keep working together Procuro mantener la colaboracion con

with this pharmacist. este farmacéutico

6) My interactions with this pharmacist | Mi relacion con este farmacéutico se

are characterized by open caracteriza por la comunicacién abierta
communication of both parties. por ambas partes

Role Specification Especificacion del rol

7) This pharmacist and | negotiate to Este farmacéutico y yo negociamos y

come to agreement on our activitiesin | llegamos a acuerdos en nuestras
managing drug therapy. actividades en lo referente al manejo

de farmacos

8) This pharmacist and | are mutually Este farmacéutico y yo dependemos

dependent on each other in caring for mutuamente el uno del otro a la hora

patients. de cuidar de los pacientes

9) | will work with this pharmacist to Trabajaré con este farmacéutico para
overcome disagreements on his/her superar los desacuerdos respecto a su
role in managing drug therapy. rol en el manejo de tratamientos

farmacolégicos
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10) In providing patient care, | need this | A la hora de dar cuidados a los
pharmacist as much as this pharmacist | pacientes, yo necesito al farmacéutico
needs me. tanto como el farmacéutico me

necesita a mi

11) This pharmacist depends on me as | Este farmacéutico depende de mi tanto

much as | depend on him/her. como yo dependo de éL.

Relationship Initiation Inicio de la relacidn

12) Spent time trying to learn how Dedicé tiempo intentando aprender
he/she can help you provide better como el podia ayudarte a dar mejores
care. cuidados a tus pacientes

13) Showed an interest in helping you Mostré interés en ayudarte a mejorar

improve your practice. mis practicas

14) Provided information to you about a | Te facilité informacién sobre un

specific patient. paciente especifico

Opciones de respuesta: 1= Totalmente en desacuerdo; 2= Mds bien en
desacuerdo 3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo 4= Mas bien de acuerdo 5=

Totalmente de acuerdo

Tabla Ib. Preguntas disefiadas por la Comisién de Seguimiento

Pregunta Respuesta ‘

La colaboraciéon ha permitido mejorar el e Nada

control de sus pacientes participantes en

P
el estudio ° oco

e Bastante

e Mucho
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Se puede mantener la colaboracién con e Totalmente en desacuerdo

esta farmacia para otras patologias
cronicas e Mas bien en desacuerdo

e Nide acuerdo ni en desacuerdo

e Mas bien de acuerdo

e Totalmente de acuerdo

Ve factible que otras farmacias e Totalmente en desacuerdo
comunitarias se unan a este proyecto
e Mas bien en desacuerdo

e Nide acuerdo ni en desacuerdo

e Mas bien de acuerdo

e Totalmente de acuerdo

Esta satisfecho con su relacién con las e Muy insatisfecho
farmacias de su zona
e Mis bien insatisfecho

e Ni satisfecho ni insatisfecho

e Mads bien satisfecho

e Muy satisfecho

Y con su relacién con la farmacia que ha e Muy insatisfecho

puesto en marcha el proyecto de

., e Mais bien insatisfecho
colaboracién

e Nij satisfecho ni insatisfecho

e Mads bien satisfecho

e Muy satisfecho
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ANEXO VIII: Tabla lll. Encuesta a pacientes participantes en el estudio de
hipolipemiantes

¢Considera que, gracias a este servicio, ha Si No NS/NC
obtenido usted mejoras en su salud?

¢ Esta satisfecho con el servicio de control Si No NS/NC
de su tratamiento para el colesterol que le

han proporcionado?

A partir de ahora, jprefiere que su FC siga Si No NS/NC
colaborando con su MAP para controlar sus

cifras de colesterol o prefiere que se ocupe

solo su MAP de cabecera como venia

haciendo con anterioridad a este programa?
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ANEXO IX: Estudio de validacidon de OFl-asma.

ANEXO IX, TABLA I: Conocimientos basicos sobre asma

Pregunta Respuesta

Senale la respuesta falsa: Para conocer la evolucién del

Se usa el Peak flow meter

asma 2. Unareduccion del FEM implica empeoramiento
3. Las dosis se ajustan en funcién del resultado del FEM
4. No se recomienda el autocontrol por parte del paciente
Cual de los siguientes factores no puede desencadenar una 5. Alergias
crisis asmatica: 6. Sentimientos
7. Bajas temperaturas
8.  Todos los anteriores pueden desencadenar una crisis

Ante un ataque de asma, el paciente no tiene necesidad de: 9.  Permanecer de pie
10. Usar medicacion de rescate
11. Solicitar ayuda médica urgente

12. Usar corticoides inhalados

Sefiala la respuesta falsa. Cuando 13. Aparece tos
el asma empieza a empeorar: 14. Aparecen pitos
15. Aparecen infecciones pulmonares

16. Hay que ajustar la dosis de corticoides inhalados

La medicacién de rescate: 17. Hade usarse cada 12 horas en periodos
sintomatoldgicos

18. Es antiinflamatoria

19. Requiere ajuste posoldgico en funcién del FEM

20. Se usa para controlar los sintomas en un espacio corto

de tiempo

Elasma es una enfermedad: 21. Inflamatoria
22. Degenerativa
23. Muscular

24. AvyBsonciertas

El asma es una patologia: 25. Crénica
26. Aguda
27. Laaylabsonciertas

28. Ninguna de las dos
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ANEXO IX-Il. Plantilla del Entrevistador. Simulacién de visitas en la FC.

Sunombre es AL 1. Es usted un paciente asmatico que ha tenido sintomas estos ultimos dias, por lo
que pidid cita con su médico (el doctor Jose Antonio Consentino) de atencién primaria y le ha
prescrito un tratamiento con inhaladores. Ademas Le ha dicho que avise en su farmacia para que le
incluyan en un programa de atencidn al paciente asmético en el que le van a ensefar todo lo que

necesitas saber sobre tu enfermedad, con el objetivo de que, al final, sea usted capaz de tomar

decisiones sobre su medicacion.
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12 VISITA:
HORA INICIAL:
HORA FINAL:

Al llegar a la farmacia para retirar la medicacion le ha comentado a su farmacéutico lo que le ha
dicho el médico. EL FC le ha invitado a pasar a un despacho y le esta dando de alta en el programa

informatico.

Le preguntarad si ha iniciado el tratamiento. Acaba usted de ir a recogerlo asi que responda que NO.

Le preguntard qué le ha mandado el médico: Digale seretide® 500/50 manana y noche. Y también

ventolin®.

Nota. El entrevistador explicara a los FCs (si lo necesitan) como se calculan las dosis de corticoides

inhalados y agonistas Beta de accion larga.

Nota. Marcar las casillas de INFORMACION sin que el FC informe al paciente.

;Le pregunta si tomas algun otro medicamento?. Sl NO

Digale que toma sumial®, que es un beta-bloqueante para la migrana.

;Le pide que sople en un peak-flow-meter? Sl NO.

Tiene usted un FEM de 300.

;Le pregunta si tienes sintomas?: S| NO
TOS: BASTANTE

PITOS: BASTANTE

FATIGA: BASTANTE

¢Le propone volver la semana que viene para ver como le ha ido el tratamiento?
SI NO
Acepta usted. HORA FINAL:
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22 VISITA:

HORA INICIAL:

HORA FINAL (SE RECUERDA LUEGO):
Acude usted puntual.

Le pregunta cual era tu tratamiento. Digale Seretide® 500/50 cada 12 horas y ventolin®

Le pregunta si sigue con sumial®. Digale que su médico le llam¢ el otro dia para suspenderlo y

sustituirlo por topamax®.

¢Le pregunta si ha usado el seretide® todas los dias? S| NO

Digale que NO, que por las noches se le olvida siempre.

¢Le propone que se ponga el seretide® dos veces seguidas por la manana? SI NO

;Le pide que sople en el peak-flow-meter? SI  NO

Tiene usted 350.

¢Le pregunta por los sintomas? S| NO

Esta usted mejor, pero aun tiene un poco de tos, pitos y fatiga.

;Le pregunta por efectos adversos? Si NO

NO ha tenido usted efectos adversos

¢Le propone volver dentro de unos dias? SI  NO.

Si no se lo propone, digaselo usted.

HORA FINAL:
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32 VISITA:

HORA INICIAL
HORA FINAL (SE RECUERDA LUEGO)

Acude usted puntual.
¢Le pregunta por su tratamiento? SI  NO
Le confirma usted que su tratamiento lo cambid a dos dosis juntas por la mananay ninguna por la

noche.

Interacciones SI NO

No toma nada ya para la migrafa. Se lo ha suspendido el médico

¢Le pregunta por la adherencia? Sl NO

Tiene una adherencia TOTAL

;Le pide que sople? SI NO
350.

¢Le pregunta por los sintomas? SI  NO

Tiene mas tos (bastante) y sigue con algo de pitos y fatiga.

¢Le pregunta por efectos adversos? SI NO

NO ha tenido.

¢Le propone que suba la dosis de seretide® y que pida cita al médico? SI NO

Acepte

;Le propone volver tras la cita con el médico? SI NO.

Si no se lo propone, digaselo usted.

HORA FINAL:
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47 VISITA:

HORA INICIAL:
HORA FINAL: (Se recuerda luego)

Acude puntual.

El médico le dijo que estaba bien la dosis de dos de seretide® cada do e horas y que siguiese yendo a

la farmacia. Se lo cuenta usted al FC.

¢Le pregunta por interacciones? S| NO

Ya no usa sumial®

¢Le pregunta por la adherencia? SI  NO

Su adherencia es 100%.

;Le pregunta por su estado? SI NO

Estd usted mucho mejor, sin sintomas y con 450 de FEM.

¢Le pregunta por efectos adversos concretos? SI NO

No ha tenido Efectos Adversos

¢Le propone una reduccién de dosis? SI NO. ;Cual?

;Le propone volver dentro de unos dias? SI NO. Sino se lo propone, digaselo usted.

HORA FINAL
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57 VISITA:

HORA INICIAL
HORA FINAL (se recuerda después)

Acude puntual.

Confirme las dosis

¢Le pregunta por interacciones? SI NO

No usa sumial®

;Le pregunta por adherencia? SI NO

Su adherencia es buena.

¢Evalla su estado? SI  NO

Sopla 450 y sigue sin sintomas.

¢Le pregunta por la seguridad? Sl NO

Le confirma que le tiemblan las manos, sobre todo al rato de ponerse la dosis por la mahana.

;Le propone reduccién de dosis? SI  NO ;cudl?

¢Le propone volver dentro de unos dias? SI  NO

HORA FINAL:
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ANEXO IX, TABLA lll: Funciones clave del software para asistir a pacientes asmaticos

Pregunta Respuesta

;Recopila este software la informacion | e §j
clinica y permite su consulta? e No

e NS/NC
;Crees que este software te permite e Sj
reducir el nimero de errores que e No
cometerias en el seguimiento del e NS/NC
paciente?
;Crees que con este software se o Sj
capacita a los pacientes asmaticos (se e No
mejora su nivel de informacién sobre el | NS/NC
asmay se avanza hacia el
automanejo)?
;Crees que este software puede e Sj
enriquecer las relaciones entre e No
farmacéutico y paciente? e NS/NC
¢Facilita este software informacion Gtil | e« La mayoria de las veces
sobre las decisiones a adoptar encada |, Algunas veces
situacion con el paciente? e Raramente

e Nunca
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ANEXO IX: TABLA IV: Cuestionario sobre Utilidad

Pregunta Respuesta

¢Es facil de usar? o Si

o No
los consejos estan oSi
facilmente accesibles y o No

pueden leerse en poco
tiempo (como mucho unos

minutos )

;Donde te ves usando este | o En la farmacia, en la practica rutinaria
software? o En el entorno de un estudio clinico
o No me veo usando este software en ningln caso

o En otro ambito.

(Es este software util e No

clinicamente? Elige una e Lasrespuestas utiles no suelen estar
disponibles y no puede accederse a ellas ni
leerlas en unos pocos minutos

e Las respuestas utiles estan disponibles a veces,
pero no puede accederse a ellas ni leerlas en
unos pocos minutos

e Las respuestas Utiles estan disponibles a veces
y son facilmente accesibles y pueden leerse en
unos pocos minutos

e Las respuestas utiles estan disponibles la
mayoria de las veces pero no son facilmente
accesibles o bien leerlas requiere mucho
tiempo

e Las respuestas utiles estan disponibles la
mayoria de las veces y son facilmente
accesibles y pueden leerse en unos pocos

minutos
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ANEXO IX: TABLA V: Cuestionario sobre usabilidad

Pregunta Respuesta

Este software es apropiado para hacer

el seguimiento de asmadticos en la o Si

farmacia comunitaria o No
o N/A

Ayuda: o 7

iel lenguaje es simple, conciso,
sin jergas?

¢Los textos son adecuados para
un farmacéutico con
conocimientos normales?

;Solo se presenta la informacién
relevante, con acciones claras,

sin ambigliedades?

El usuario sabe donde se encuentra en

cada momento, que acciones puede o Si
llevar a cabo en el programa y como o No
Ayuda: No se refiere al seguimiento del o N/A
paciente, sino a las opciones de la @ WY

pagina (consultar el histérico, mandar
un informe, hacer un seguimiento...)
¢Puedes decir mientras lo usas donde
estds, donde has estado, donde puedes
ir?

¢hay algo que te indique donde estas y

donde has estado?

¢Es consistente con tus expectativas?

cJcrees que se corresponde con las o Si
necesidades que pueden darse al hacer o No
seguimientos de pacientes asmaticos o N/A

en el contexto de la farmacia? o ¢?
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¢El propio sistema te ayuda a aprender

a usarlo? Si

Ayuda: Esta pensado para poder usarse No

con tan solo unas minimas N/A

instrucciones de uso? si se requieren &7

instrucciones, jestan accesibles?

¢Permite al usuario marcar el ritmo de

la interaccion con el programa? Si

Pistas: jPueden revertirse o cancelarse No

todas las acciones? ;Refleja los pasos N/A

normales del trabajo? ;Pasa de un 7

aspecto al siguiente cada cierto tiempo

o bien es el usuario el que avanza hacia

el siguiente al contestar un

determinado aspecto?

¢ Tolera errores por parte del usuario?

(mds alld de errores evidentes, el Si

usuario ha de ser capaz de llegar hasta No

el resultado final con pocas o ninguna N/A

correcciones durante el proceso) &7

Ayuda: ;jAyuda el sistema a que el

usuario se de cuenta de que ha

cometido un error? No debe haber

autocompletado de términos porque

induce a error. Debe permitir introducir

los datos de diferentes formas (por

ejemplo: 500 mg 6 500 miligramos 6

quinientos mg)

¢Elimina carga de trabajo? (hace

cdlculos u ofrece comparaciones que Si

tendria que hacer el farmacéutico) No
N/A

Ayuda: Por ejemplo, ;hace calculos, sin 7

que se vean, con datos que el

farmacéutico introdujo en visitas
anteriores, para ofrecer resultados?
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¢Muestra los datos de manera clara?

Si
No
N/A
&7
¢Reduce el software la carga de trabajo
del farmacéutico, mostrando Si
ordenados (en tablas si es preciso) No
todos los resultados que el N/A
farmacéutico busque? &?
¢Presenta la nueva informacion con
ayudas adecuadas para su Si
Interpretacion (metdforas, términos del No
dia adia..)? N/A
&7
¢Agrupa los datos de manera adecuada
para reducir el tiempo de busqueda Si
(con secciones importantes, con No
titulares visibles en la pantalla N/A
Intuitivamente, sin tener que &7
buscarlos)?
¢Reduce el tiempo empleado en
asimilar los datos en crudo? ; Solicita Si
exclusivamente los datos No
absolutamente necesarios (por N/A

ejemplo, sin pedir contrasenas cuando

no son imprescindibles)?
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¢Aparece en la pantalla solamente

aquella informacion que el usuario Si

necesita en cada momento? No
N/A
&7

Distribucion de los elementos en la pdgina:

¢Coloca los asuntos importantes en

posicion destacada? Si
No
N/A
?

¢La longitud de las lineas es adecuada?
Si

Ayuda: Para una pdgina en la que se No

van a leer articulos, es aceptable textos N/A

largos. ?

Fuente:

¢cUtiliza textos en negro o bien

contrastados con el fondo? Si
No
N/A
7

¢ Tiene consistencia visual? ;Utiliza

fuentes (tipos de letra) comunes como Si

bold o itdlica? ;cambia el estilo de No

fuente y el tamano para resaltar las N/A

palabras importantes del documento? ?
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ANEXO X: Cuestionario sobre validez del modelo a Farmacéuticos que no

participaron ni en el desarrollo ni en los pilotajes

Pregunta

;Te preocuparia empezar a trabajar en
seguimiento de pacientes asmaticos en

tu farmacia?

Respuesta

Si
Si, un poco

No

Y tras trabajar con el protocolo/la web,
¢has quedado satisfecho con el servicio

que le has dado al paciente?

Si, en todas las visitas
Si, en la mayoria de las visitas
Si, en algunas visitas

Nunca

¢Qué opinas sobre las consultas que
has hecho con los pacientes? ;han
quedado aspectos importantes que no

se han tratado en relacion al asma?

Si, en todas las visitas han quedado
aspectos importantes que no se han

tratado

Si, en la mayoria de las visitas han
quedado aspectos importantes que

tratar

Si, en alguna visita han quedado

aspectos importantes que tratar

No, en todas las visitas se han tratado

todos los aspectos importantes
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¢Llevar a cabo estos seguimientos en tu

farmacia te resultaria?

Estimulante

Agradable
Instructivo

Nada especial

:Crees que este modelo es aplicable en

tu rutina diaria?

Si
Mds o menos

No

La intervencion que has llevado a cabo
vale la pena en relacién al tiempo que

has empleado para ejecutarla?

Si

Supone mucho tiempo pero es algo que

hay que hacer

No, supone demasiado tiempo

;Crees que la intervencién ha mejorado

el asma de tu paciente?

e No
e Sj, un poco
e Sj, bastante, aunque no se note

e Sj, yse percibe claramente

;te ha resultado dificil aplicar el

protocolo/herramienta?

e No

e Si, por falta de practica pero la
herramienta es sencilla

e Sj, por dificultad intrinseca de la

herramienta

;Crees que el propietario de la farmacia
ha de tener un determinado perfil para
implementar este programa o podrian
implementarlo todos los

farmacéuticos?

e Sj, requiere un determinado perfil

e No, puede implementarlo cualquier

farmacéutico
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