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Seforas y Senores:

La entrada de un nuevo académico es siempre motivo de alegria
para la Academia. y, en consecuencia, debo agradecer la deferencia de
la Academia al designarme para presentar y glosar los notables méritos
de la nueva Académica Correspondiente, la Dra. Rosa Prats Mas.

Rosa Prats nacié en Caracas (Venezuela), el 30 de abril de 1959,
hija de padres espafnoles emigrantes de la época de los sesenta y alli
permanecié durante sus primeros 12 anos hasta que su familia volvid
a Espana.
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Pertenece a la tercera promocion de farmacéuticos de la Facul-
tad de Farmacia de la Universitat de Valencia. Al finalizar sus estudios,
en 1981, se incorpora a la Catedra de Historia de la Farmacia de dicha
Facultad, donde realiza la tesina sobre “Contribucion al estudio de los
balnearios y las aguas minero medicinales en Esparia década 1854-
1864 *, bajo la direccion de la Prof. Dra. M# del Carmen Vidal Casero

En 1987 se le concede la apertura de una oficina de farmacia en
Denia, solicitada al amparo del art 3.1 b, del Real Decreto 909/1978 y
comienza asi su actividad profesional como titular en farmacia comuni-
taria, labor que continla desempefnando en la actualidad.

El periodo entre su licenciatura (1981) y la apertura de la oficina
de farmacia (1987), marca su futuro profesional. Como licenciada en
practicas, trabaja un afo en la farmacia y laboratorio de analisis de la
Dra. M? Teresa Salabert, quien, con su profesionalidad, capacidad do-
cente y su apasionada defensa de la farmacia comunitaria, pone la ver-
dadera semilla de farmacéutica comunitaria asistencial en Rosa, quien,
hasta entonces, pretendia dedicarse Unicamente a los analisis clinicos.
Semilla que se potencié con su experiencia hospitalaria, pues tuvo la
suerte de realizar 6 meses de practicas junto al Dr. Francisco Selma
Medrano, jefe de servicio de Farmacia en el Hospital Arnau de Vilanova,
uno de los impulsores en ese cambio de paradigma que sufrié por en-
tonces la farmacia hospitalaria.

La preocupacion por la Atencion farmacéutica al paciente, en re-
lacion a sus necesidades relacionadas con los medicamentos la lleva
a realizar el Master de Atencion Farmaceéutica de la Universitat de Va-
lencia en su 12 edicidon (1998-1999), actualizando asi conocimientos en
farmacologia y aprendiendo también a mejorar la comunicacién con
los pacientes y la importancia de trabajar en equipo. Desde entonces,
no ha abandonado nunca esa linea de trabajo. Asi, en 2003, junto con
otras companeras de la zona de Denia, crearon un grupo de Atencion
Farmacéutica, con reuniones quincenales para compartir y debatir ca-
sos de seguimiento terapéutico de los pacientes de las respectivas far-
macias. El grupo presentd comunicaciones en Congresos, e incluso
publicaron en revistas del sector.

Su actividad asistencial le lleva, en 2006, a realizar el curso de
Experto en Seguimiento Farmaco-terapéutico organizado por la Univer-
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sidad de Granada, donde profundizan en el seguimiento farmaco-tera-
peéutico, los PRM, y mas tarde los RNM, para asi mejorar la farmacote-
rapia de los pacientes. Fruto de ello fue la realizacion y participacion de
un estudio de Riesgo Cardiovascular, que supuso su primera publica-
cion internacional en revista indexada.

Ese interés por la Atencion Farmacéutica y su desarrollo en la
Farmacia Comunitaria conduce a Rosa a formar parte de la Comision
de Atencidon Farmacéutica del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Ali-
cante (COFA) desde 2006, y posteriormente vocal y miembro de la Co-
mision Cientifica del Colegio (2014-2018). Desde el COFA, participa en
la elaboraciéon de jornadas y cursos siempre orientados al desarrollo
de la Farmacia Comunitaria Asistencial. También en el disefio y realiza-
ciéon de cribados poblacionales desde la farmacia comunitaria, como
diabetes o hipertension, asi como en la organizacion de la difusion y
sensibilizacion del cribado de cancer de colon, a través de todas las
farmacias de la provincia de Alicante, en coordinacion con los servicios
de Salud Publica.

Ha representado al COFA, en el grupo de trabajo de Servicios
Profesionales de la Conselleria para la elaboracion del borrador del de-
creto de Servicios Profesionales. Decreto que marca un antes y un des-
pués de la Farmacia Comunitaria de la Comunidad Valenciana.

Desde 2010, la nueva Académica es Doctora en Farmacia por la
Universidad Granada, tesis desarrollada en el Departamento de Qui-
mica Fisica dentro del programa de farmacia asistencial de la Facultad
Farmacia, titulada “Registro y evaluacion de todas las actuaciones pro-
fesionales demandadas en la farmacia comunitaria”. Obtuvo la califica-
cién de Sobresaliente “Cum laude”.

En su carrera profesional también destaca una importante labor
docente, como profesora de practicas tuteladas en Farmacia Comu-
nitaria, con alumnos de la Universidad CEU-Cardenal Herrera y de la
Universidad de Valencia, asi como con alumnos de auxiliar técnico de
farmacia del IES Tirant lo Blanc de Gandia.

Dentro de la Universidad CEU-Cardenal Herrera, participa activa-
mente en el Aula de Farmacia Practica, colaborando con dos grandes
impulsores de la farmacia comunitaria asistencial, los doctores Francis-
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co Martinez Romero y Lucrecia Moreno Royo. También participa como
profesora colaboradora en la asignatura Atencién Farmacéutica y en la
realizacion del Master online de Servicios Profesionales Farmacéuticos
Asistenciales en Farmacia Comunitaria.

Dentro de su labor formativa en el COFA y dada su preocupacion
por la mejora de la adherencia terapéutica del paciente, imprescindible
para conseguir los objetivos de los tratamientos, destaca la presenta-
cion de diversas ponencias y la participacion en la realizacion del cur-
so online para implantacion del Servicio de Dosificacion Personalizada,
SPD, cuyo objetivo es formar a farmacéuticos en el proceso metodold-
gico 6ptimo para implantar un Sistema de Dosificacion que favorezca la
adherencia al tratamiento.

Ha dirigido el Trabajo Fin de Grado "Anticoagulantes, un desafio
en la adherencia terapéutica” del Master en investigacion y uso racional
de farmacos, de la Universitat de Valencia y actualmente dirige una tesis
doctoral sobre ese tema.

La Dra. Prats ha participado tanto como miembro del comité
cientifico, como en la obtencion de datos, en varios proyectos de in-
vestigacion financiados entre ellos, destacariamos el proyecto /-VALOR,
impulsado por la Sociedad Espariola de Farmacia Familiar y Comunita-
ria (SEFAC).

Exclusivamente como investigadora también ha participado en el
proyecto de la SEFAC sobre “Medidas de la presion arterial en adoles-
centes por farmacéuticos comunitarios” (MEPAFAC), y en los proyectos
COFARTEN sobre “Determinacion del Riesgo Vascular y Rigidez Arterial
en Atencion Primaria” y CRIDECO “Cribado de deterioro cognitivo en
poblacion con quejas subjetivas de memoria”, ambos promovidos por
la Universidad CEU Cardenal-Herrera.

Y finalmente también intervino en el “Estudio retrospectivo del
impacto de los cambios en la apariencia en las pastillas en la adheren-
cia de los bloqueadores del receptor de angiotensina y en los niveles
de presion arterial”, patrocinado por la Universidad Miguel Hernandez.

Es autora o coautora de varios articulos en revistas y de mas de
40 posters en congresos nacionales e internacionales; siete de ellos
galardonados como “premio comunicacion oral”, varios de ellos relacio-
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nados con la mejora de la adherencia del paciente. También es autora
de varios capitulos de libros 0 médulos de cursos onling, y de un libro
sobre “Registro de actuaciones farmacéuticas en la Farmacia Comuni-
taria”.

Impulsada por SEFAC y siguiendo con su objetivo de mejorar la
adherencia, ha coordinado la “GUIA ADHe+ Dispensacion, adherencia
y uso adecuado del tratamiento: guia practica para el farmacéutico co-
munitario”. Es una guia rapida para la deteccién de pacientes no adhe-
rentes durante el proceso de la dispensacion en farmacia comunitaria y
las herramientas para poder abordarlo de forma personalizada.

La Dra. Prats es miembro activo de SEFAC desde sus inicios, y
no ha dejado de participar activamente en grupos de trabajo, reuniones
y congresos, impartiendo cursos o ponencias. Tuvo el honor de ser la
presidenta del Comité Cientifico del ultimo Congreso SEFAC celebrado
aqui en Alicante en mayo del 2018 y también presidenta del Comité
Cientifico del I Encuentro de Riesgo Cardio Vascular del Mediterraneo
celebrado en Murcia este ano.

Actualmente es miembro de los Comités Cientificos de los proxi-
mos Congresos de SEFAC-SEMERGEN (enero 2020) y SEFAC (mayo
2020) en Bilbao. Dentro de SEFAC, es miembro del Comité de desa-
rrollo y Comité cientifico-revisor, Coordinadora de todos los grupos de
trabajo y, responsable del grupo de trabajo de hipertension y desde
este ano, pertenece a la Junta Directiva.

Como deciamos al inicio, la recepcion de nuevos académicos
son actos muy satisfactorios para la Academia, pero va a ser el valor
cientifico y humano, del que cada Académico es portador, lo que verda-
deramente resulta enriquecedor para esta Corporacion. En este caso,
la llegada de la Dra. Rosa Prats, estoy convencido de que es asi, y que
no defraudara lo que de ella se espera.

Bienvenida a la Academia.

He dicho

Javier Hernandez Haba
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1.- Preambulo

Excmo. Sr. Presidente de la Academia de Farmacia de la CV
lIma. Sra. Presidenta del COFA y Académica de esta Corporacion
lImos. Sres. Académicos

Dignisimas Autoridades Universitarias y Sanitarias

Senoras y Sefores,

Es para mi un honor estar hoy aqui dispuesta a leer mi discurso
de entrada en la prestigiosa Institucion de la Academia de Farmacia de
la Comunidad Valenciana. Soy consciente del alto nivel de compromiso
de los académicos y por ello, mi deber a partir de ahora seréa hacerme
merecedora de esta distincion. Espero no defraudarles.

Sean mis primeras palabras de gratitud, para expresar mi mas
profundo agradecimiento a los Académicos que presentaron mi can-
didatura a esta llustre Corporacion: los llmos Sres. numerarios Dr. D.
Javier Hernandez Haba, Dr. D. Fernando Rius Alarcé y Dr. D. Agustin
Llopis Gonzalez.
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En este momento tan emotivo de mi vida profesional, quiero agra-
decer también a las personas que, a lo largo de mi trayectoria profesio-
nal han contribuido a que hoy pueda dirigirme a ustedes. Personas que
han confiado en mi, dandome la oportunidad de desarrollarme profesio-
nalmente, como son en primer lugar mis directores de tesis: Dr Fernando
Martinez-Martinez, profesor Titular de la Universidad de Granada, que
apostod por mi proyecto de tesis, y gracias también a mis directoras: Dra.
Isabel Baena Parejo, por entonces delegada de Salud de la Junta en
Codrdoba y ahora viceconsejera de Salud de la Consejeria de Cordoba
y Dra. Pilar Garcia Delgado, por sus acertadas orientaciones , soporte
y discusion critica. Sin olvidar a Inés Roig, farmacéutica comunitaria,
companera y amiga, por su apoyo profesional, y como siempre incondi-
cional, desde el principio a fin.

Asi mismo, quiero dar las gracias a D. Jaime Carbonell y DAa Fe
Ballestero, presidentes de este Colegio, por concederme la oportunidad,
en cada una de sus legislaturas, de formar parte de esta casa: El COFA.
Pertenecer a cada una de sus juntas me han permitido conocer, tanto
la labor del servicio que se realiza a los colegiados, en todos los niveles
relacionados con la labor profesional, como la participacion en la reali-
zacion de actividades, como son la formacién y actualizacion de los co-
nocimientos de los colegiados, pilar fundamental para realizar una labor
profesional adecuada. Asi como en el desarrollo de los Servicios Profe-
sionales Farmacéuticos, trampolin para futuro de la farmacia comunitaria

Agradecer a la Sociedad cientifica a la que pertenezco: Sociedad
Espafola de Farmacia familiar y comunitaria y, en particular a su pre-
sidente D. Jesus Gomez, la labor que se esté realizando en favor de la
farmacia asistencial y por supuesto la confianza depositada en mi desde
siempre y permitirme aportar mi granito de arena a esta Sociedad.

Mis logros no son solo mios, quiero agradecer de verdad a mi
equipo de la farmacia el apoyo y la ayuda inestimable, sin la cual seria
complicado poder realizar muchos de mis objetivos.

Quiero, asimismo dar las gracias a mis amigos, algunos de ellos
hoy aqui, por estar cerca cuando los he necesitado, dando fe de lo que
realmente significa la palabra amistad.

Y no deseo acabar sin expresar un emocionado agradecimiento
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a mi familia, a mis padres, con especial recuerdo a mi padre Vicente y
a mis hijas Tamara y Carla, que sigue la vocaciéon de farmacéutica, con
gran orgullo para mi. Dos grandes mujeres de las que yo aprendo dia
a dia, y por supuesto quiero agradecer a mi marido Pepe Borja, por su
constante apoyo y carino desde siempre. Todos ellos son el motor de mi
vida, sin el cual no podria haber llegado hasta aqui.

A todos ustedes, muchas gracias por venir y por escucharme.

Cuando consideraba el tema con el que me podia dirigir a esta
ILUSTRE Academia, no tuve duda, pues LA ADHERENCIA TERAPEU-
TICA es un tema que me preocupa, de hecho, la NO Adherencia es
un problema de salud publica, y asi lo manifiesta la OMS, ya que tiene
graves consecuencias clinicas, econdmicas y sociales, y a dia de hoy
supone un reto para los sistemas sanitarios de todo el mundo.

La adherencia pues, es un tema al que he dedicado parte de mis
investigaciones, formaciones y colaboraciones. Investigaciones en la
propia farmacia mediante el estudio de los registros de las actuaciones
realizadas (proyecto de mi tesis), detectando que 9 de cada 10 inciden-
cias que se producen en dispensacion con receta y en automedicacion,
son por la falta de informacién del paciente, bien sobre el medicamento
0 sobre su enfermedad., siendo la informacion un pilar fundamental para
la adherencia.

Estudiando también, con la llegada de la receta electronica, por
qué los pacientes no recogen su medicacion, o bien dirigiendo trabajos
de tesis o TFG sobre el tema (concretamente sobre la adherencia en los
anticoagulantes orales). Participé como coordinadora en la elaboracion
de la GUIA ADHe+, guia para la deteccion y mejora de la adherencia
desde la farmacia comunitaria, impulsada por SEFAC. También gracias
a SEFAC, he tenido la oportunidad de participar desde el grupo de ad-
herencia, en la elaboracion del protocolo del Servicio de adherencia que
se ha realizado con FORO.

El tema de la adherencia es un tema que viene de antiguo, ya Hi-
pocrates en sus Decorum hablaba de incumplimiento, y desde entonces
se ha intentado abordar desde varios puntos de vista, que ampliaremos
en el discurso.

A continuacion, paso a leer el discurso.
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Parte 1: LA ADHERENCIA TERAPEUTICA

1. La adherencia terapéutica



1.1 Definiciéon

La OMS define la adherencia terapéutica como “el grado en el
que la conducta de un paciente en relacion con la toma de medicacion,
el seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida, se
corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional
sanitario”.!

1.2 Adherencia, cumplimiento concordancia, persistencia

Vigile (...) las fallas de los pacientes, que
a menudo los hacen mentir sobre la toma de
las cosas prescritas.

Por no tomar bebidas desagradables,
purgantes u otras, a veces mueren.

Hipdcrates, Decorum

La no adherencia es un problema que viene desde la antigue-
dad, ya Hipdcrates dejo testimonio en este decorum hace 2000 afnos,
refiriéndose al incumplimiento. Desde entonces han surgido diferentes
conceptos en torno a este problema?:

La definicion de la OMS ya mencionada se basa en la propues-
ta de Haynes et al.® para el término cumplimiento, siendo la principal
diferencia con este que la adherencia requiere del consentimiento del
paciente con las recomendaciones recibidas, y expresa una colabo-
racion activa entre el profesional sanitario y el paciente en la toma de
decisiones que afectan a su propia salud. Por el contrario, el término
cumplimiento implica una conducta de sumisién y obediencia a una
orden, mas propia de una relacion paternalista entre los profesionales
de la salud y el paciente.

Paralelamente, la Royal Pharmaceutical Society of Great Britain
introduce el concepto de concordancia como alternativa a los dos an-
teriores. La concordancia se define como el proceso de comunicacion
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entre el paciente y el profesional de la salud que lleva a un acuerdo
mutuo, a través de un proceso de negociacion y de decisiones com-
partida®.

La persistencia, en cambio, tiene que ver con la duracién del
tratamiento desde su inicio hasta la ultima dosis, previa a la interrup-
cion. La persistencia es un tema estudiado especialmente en lo que
al tratamiento antirretroviral se refiere. En este sentido, el metanalisis
estadounidense de Marks et al.’ concluye que, de los pacientes cono-
cedores de tener virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), solo el
69% acude al sistema sanitario, y de estos solo el 59% se mantiene en
él, razén por la que algunas guias de adherencia dan recomendaciones
para monitorizar tanto la adherencia como la captacion y retencion del
paciente en el sistema sanitario®.

Por tanto, es decisivo que para que un paciente sea adherente
debe ser a su vez cumplidor y persistente.

1.3 Magnitud de la NO adherencia (NA)

Segun la encuesta realizada por el Observatorio de la Adherencia
Terapéutica’” en Espafia a 6150 pacientes con patologias cronicas en
toda Espana en 2017, mediante test Morinsky Green (validado para la
poblacion espafiola) la no adherencia en patologias cronicas se estima
en torno a un 48,4%".

La adherencia es uno de los principales condicionantes de la
efectividad de los tratamientos. La NA causa complicaciones tanto
meédicos como psicosociales, reduce la calidad de vida de los pacien-
tes, desperdicia recursos sanitarios y supone una carga muy importan-
te en las enfermedades cronicas para los pacientes.

Los niveles de adherencia varian entre patologias debido a que
los determinantes generales impactan de manera distinta en cada con-
dicion. Ademas, existe gran variabilidad dependiendo del estadio o de
la gravedad de la enfermedad. Pero en todos los casos, el grado de
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adherencia y la efectividad de los tratamientos estan intimamente re-
lacionados. Generalmente, la adherencia a los tratamientos suele ser
menor en los procesos crénicos que en los agudos?.

A priori, no hay un consenso claro sobre el umbral 6ptimo de
adherencia o el nivel de adherencia necesario para alcanzar los resul-
tados terapéuticos adecuados, y dependera de la evidencia disponible
en cada patologia. En muchos tratamientos crénicos, y especialmente
por falta de datos, se considera aceptable una adherencia superior al
80 %°.

Segun la encuesta del gabinete de Sociologia y Comunicacion®
en 2016 a 1400 pacientes crénicos sobre adherencia terapéutica en
Espana, existe una falta de adherencia notable en los pacientes con de-
presion (28%). En contraposicion, en patologias como el cancer o en la
enfermedad por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) el grado
de adherencia es alto, con valores superiores al 70%. Por otra parte, los
pacientes con hipertension (52%), diabetes (56%) y EPOC (41%) presen-
tan, en general, valores bajos de adherencia. La irregularidad del curso
clinico, la complejidad de los tratamientos y algunos aspectos socio-
culturales y psicolégicos asociados a estas enfermedades, determinan
en muchos casos la falta de adherencia. Ademas, en estas patologias
son muy importantes los tratamientos no farmacoldgicos asociados,
los cuales a menudo implican cambios en los habitos de vida, siendo la
mayoria de veces una barrera para la adherencia. Hablamos de cam-
bios de dieta, la necesidad de realizar ejercicio y los controles frecuen-
tes de algun parametro de su enfermedad (toma de presion arterial,
medida de la glucosa en sangre, etc.). De hecho, en el caso de diabetes
mellitus la tasa de no adherencia se sitla entre el 30% y el 51% entre
pacientes con DM2 que toman antidiabéticos orales'®, y cerca del 25%
en pacientes insulinizados'".

Si tenemos en cuenta que las enfermedades cardiovasculares
son la primera causa de muerte en Espafna, segun los datos estadis-
ticos del INE 20182, mejorar la adherencia al tratamiento de la hiper-
tensién y diabetes tendria importantes repercusiones positivas en una
mejora sanitaria y de sostenibilidad econdmica del Sistema Nacional
de Salud. Es por ello que los profesionales sanitarios, estemos en el
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ambito que estemos, tenemos un importante papel educacional, desta-
cando al farmacéutico comunitario que, por su cercaniay accesibilidad,
puede ejercer un papel fundamental.

Se ha comprobado que la adherencia en el tratamiento del asma
es muy deficiente, pudiendo llegar tan solo al 28% en los paises de-
sarrollados’. La razén, en la mayoria de casos, es la complejidad en
el uso de los inhaladores. En este caso, ademas, implica poblaciones
especialmente vulnerables, como los ninos y adolescentes. La falta de
adherencia en el tratamiento del asma aumenta las exacerbaciones,
reduce la calidad de vida de los pacientes y, ademas, supone un sobre-
coste en el tratamiento por la necesidad de hospitalizaciones vy visitas
a urgencias.

Un caso particular lo constituyen las enfermedades infecciosas,
con un 54%, en las que el paciente tiende a abandonar el tratamiento
cuando empieza a sentirse bien, con el consiguiente problema de las
resistencias.

En todos estos pacientes, la informacion ofrecida desde la far-
macia comunitaria es importante, pues la dispensacion es el ultimo es-
labén en la entrega del medicamento al paciente, para poder informar
sobre el mismo, su tratamiento y su correcto manejo.
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1.4 La NO adherencia: un problema de salud publica

La falta de adherencia, tal como reconoce la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), es uno de los principales problemas de salud a
nivel mundial, con consecuencias muy significativas tanto a nivel clinico
como econdémico, especialmente en el tratamiento de las enfermeda-
des cronicas, siendo ademas en su mayoria evitables, por lo que repre-
senta un importante reto para el sistema sanitario.

Desde el punto de vista clinico, una buena adherencia esta rela-
cionada con mejoras en la calidad y la esperanza de vida de los pacien-
tes. Sin embargo, en el documento del Plan Nacional Estadounidense
de 2007 («<Enhancing Prescription Medicine Adherence: a National Ac-
tion Plan») se expone que uno de cada tres pacientes no retira la medi-
cacion prescrita; uno de cada dos pacientes olvida tomar su medica-
cion; tres de cada diez pacientes dejan de tomar la medicacién una vez
iniciado el tratamiento, y uno de cada cuatro pacientes toma una dosis
inferior a la que le ha prescrito su médico (lo que implica una adherencia
inadecuada), que conlleva a un peor control de la enfermedad vy, por lo
tanto, a la apariciéon de un mayor numero de complicaciones. Todo ello
se traduce, a su vez, en un mayor gasto sanitario®.

Desde el punto de vista econdmico, el mismo documento refleja
que, en EEUU, se estima que la baja adherencia supone un coste anual
de aproximadamente 177.000 millones de dodlares en gasto sanitario
directo e indirecto. Por otro lado, un estudio realizado en la Union Eu-
ropea refleja un coste estimado de 125.000 millones de euros anuales,
y unas 200.000 muertes prematuras de ciudadanos europeos cada
anol4. Una reflexion sobre este mismo estudio para Espana, cifra en
11.250 millones de euros el coste de la NA, y en unas 18.400 muertes
que podrian evitarse, si la adherencia fuera la adecuada'®'®.

El envejecimiento poblacional agrava este problema. Segun va-
rios estudios realizados en Espana la adherencia al tratamiento obser-
vada en pacientes mayores de 65 anos fue del 51,7%'"1®

Espana ocupa el cuarto puesto en longevidad de los 182 paises
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incluidos como desarrollados y el séptimo a nivel global’®. En este sen-
tido, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), la esperan-
za de vida media en hombres es de 80 anos y de 85,6 en las mujeres y,
segun las proyecciones y estimaciones de futuro, se espera que esta
cifra aumente en el ano 2063 hasta los 90,9 afos en hombres, vy los
94,3 anos en mujeres, respectivamente. Ademas, el 17,2% de la pobla-
cion total en nuestro pais se corresponde con la poblacion envejeciday
un 5,1% tiene mas de 80 anos, cifra que se espera que se duplique en
40 afos?.

100 shos

a5 afios
HOMBRES MLIERES

a0 ahies
BE sfias
B0 afios.
75 ahos.
70 afes
65 afios.
O afes
55 afes
50 afos
a5 afies.
40 afios aod
36 ahes
30 ahes
25 ahos.
20 afes
15 afios.
10 shes

safes

[ELLH
500,000 400.000 300.000 200.000 100,000 o 100,000 100,000 300.000 AD0.000 500,000

Fusnte: INE: Proyecciones de poblocidn 2018-2068. consuita en enero de 2019,

En 2068 habria 241,059 centenarios (48,208 hombres y 192,851 mujeres), no representados en |z figura.

Figura I: Proyecciones de poblacion por sexo y edad (2018-2068)21

En la Figura 1 se reflejan los cambios en la piramide poblacional
y el aumento de la poblacién octogenaria de 2018 a 2068. Este aumen-
to se debe principalmente a dos factores: la disminucion de las tasas de
fecundidad en la poblacion general, y la disminucion de las tasas de
mortalidad -que conlleva, en muchas ocasiones, un incremento de las
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enfermedades cronicas o de larga duracion-. Como consecuencia, es-
tas enfermedades precisan de un control adecuado y cercano por par-
te del paciente y de los profesionales sanitarios.

Austurias {Principado e | 5.
Castilla y Ledn | 15, 1
Eallch | — 5.3
Pais Wi .— na
Aragin .— us
Lantatia .— s
Fricja [La) .— m
ety [l
Navarra {C. Foral e |, 155
Comunicad Valendors | 1.1
sapafis .— 151
Carttilli-La Mareha .— 185
Citilata .— HLE
Wadrid [Coranidad di) l— 175
Andaluc | it 2
Canarias |, 1.5
Balears |lles) | 155
Wurcia [Rigidn du] .— 153
Couta vy Meila ._ ik
[ s 13 15 M ke

Parcentaje
Fuente: (NE: Padrén Continuo @ 1 de enero de 2014, Consulta en enera de 2019
Tabla I: Porcentaje de personas de 65 y mds anos, por comunidades autonomas (2018)*

Segun el Ministerio de Sanidad, en Atencién Primaria, hasta el
40% de los pacientes pluripatoldgicos atendidos presentan tres o mas
enfermedades cronicas y, de éstos, el 94% esta polimedicado, por lo
que es muy importante que estos pacientes sigan una buena estrategia
de adherencia terapéutica para asegurar el buen control de la enferme-
dad??.

Desde el punto de vista de los recursos sanitarios, los pacientes
con patologias cronicas suponen el consumo del 80% de las consultas
en los centros de Atencién Primaria y representan el 60% de las es-
tancias hospitalarias, especialmente en lo que se refiere a ingresos no
programados?.
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Como conclusién, destacamos que la falta de adherencia tiene
consecuencias clinicas, econdmicas y sociales muy importantes y en
aumento, a la vez que la sociedad se hace mas longeva, lo que da valor
a la labor de mejora de la misma.

1.5 La adherencia terapéutica, clave para una sanidad sostenible

La adherencia terapéutica es un arma eficaz en la lucha contra el
exceso de gasto sanitario. Por esta razén, el aumento de la adherencia,
especialmente en los pacientes cronicos, es uno de los objetivos de los
sistemas de salud de todo el mundo.

El cumplimiento de los tratamientos prescritos produce una im-
portante reduccion del gasto sanitario debido a que se dan menos in-
tervenciones caras, como el uso de los servicios de urgencias cuando
hay exacerbaciones, las hospitalizaciones frecuentes y prolongadas, y
el coste de los servicios de cuidados intensivos.

De hecho, Farmaindustria ha desarrollado un modelo de Markov?*
para la enfermedad cardiovascular, la enfermedad pulmonar obstructiva
croénica, la diabetes mellitus tipo 2 y la depresiéon mayor, con el objetivo
de estimar los impactos sanitarios (menor incidencia de eventos adver-
sos y muertes evitadas) y los impactos econdmicos (costes sanitarios
directos evitados) derivados de incrementos en la adherencia.

Algunos resultados son:

e Una mejora de 10 puntos porcentuales en adherencia en dia-
betes permitiria una disminucion de 52.000 eventos, un aho-
rro de 367 millones de euros a la sanidad a 20 anos.

e Una mejora de 10 puntos porcentuales en adherencia en en-
fermedad cardiovascular supondria 8.700 muertes menos y
un ahorro sanitario de 75 millones de euros a 15 anos.
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e Unas mejoras de 10 puntos en la adherencia en enferme-
dades pulmonares obstructivas lograrian evitar 190.000 exa-
cerbaciones, con un gasto sanitario directo evitable de 80
millones de euros, a dos afos.

e Una mejora de 10 puntos porcentuales en adherencia en de-
presion permitiria una disminucion de 25.000 recaidas, un
ahorro de 15 millones euros a la sanidad a seis meses.

Estas estimaciones no tienen en cuenta el potencial ahorro indi-
recto en costes no sanitarios, como gastos de asistencia social, com-
pras privadas de material sanitario, bajas laborales, gastos en adapta-
ciones del hogar, etc.

Por tanto, el aumento de enfermedades crénicas y el envejeci-
miento de la poblacion constituyen retos para el sistema sanitario que
solo pueden resolverse mediante una mayor adherencia terapéutica en
los pacientes, con la COLABORACION de todos los miembros de la red
asistencial y el apoyo de la administracion.

Por ello la profundizacién en el estudio de la mejora de la adhe-
rencia terapéutica es importante para el paciente, para la sociedad y
para el futuro de la sanidad.

Uno de los programas mas ambiciosos que se han lanzado re-
cientemente ha sido el Plan de adherencia al tratamiento??, impulsado
por la Asociacion Nacional Empresarial de la Industria Farmacéutica
(Farmaindustria), en el que han participado quince sociedades cientifi-
cas médicas, farmacéuticas y de enfermeria, ademas de la Federacion
de Asociaciones Cientifico-Médicas de Espana (FACME), del Foro Es-
pafnol de Pacientes y de la Plataforma de Asociaciones de Pacientes. El
texto determina cinco grandes pilares a construir: concienciar y sensi-
bilizar a la poblacién sobre la importancia de la adherencia; establecer
un programa de adherencia terapéutica desde los distintos sistemas
de salud; reducir la complejidad del régimen terapéutico; incrementar
la autogestion y empoderamiento del paciente con el apoyo de las
asociaciones de pacientes y de las nuevas tecnologias, e implementar
un sistema de informacién del cumplimiento terapéutico.
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Estos 5 pilares se apoyan en el ‘Pilar O’: optimizar el proceso de
la prescripcion médica para favorecer la adherencia, dedicando a cada
paciente el tiempo necesario, alcanzando asi un buen acuerdo terapéu-
tico entre médico y paciente, e individualizando los tratamientos.

1.6 Factores que influyen en la falta de adherencia

Las situaciones en las que se puede observar una falta de ad-
herencia al tratamiento farmacoldgico son diversas. De hecho, se tra-
ta de un problema complejo influido por multiples factores. La clave
para abordarlo seria poder identificar cuéles son estos factores, lo que
permitiria elegir estrategias individuales para corregirlo. Segun la OMS
estos factores se agrupan en 5 grupos":

A. Relacionados con el paciente
B. Factores socioecondmicos

C. Relacionados con el tratamiento
D. Relacionados con enfermedad

E. Relacionados con el sistema sanitario
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Figura 2: Factores relacionados con la falta de adberencia,

A. Factores relacionados con el paciente

Los pacientes con edades comprendidas entre los 41 y 50 afios
muestran valores mas bajos de adherencia. Por el contrario, los pa-
cientes mayores de 81 afos reflejan la mayor adherencia terapéutica,
quiza por influencia de la institucionalizacion?. Asi mismo, cuanto mas
instruido esta el paciente es a la vez menos adherente®®, pues son mas
criticos.

Con respecto al sexo, en los Ultimos estudios en Espana, no pa-
rece haber diferencia entre ambos’.

Los olvidos son, sin duda, la causa mas frecuente de la NA. De
hecho, un 30,7% de los pacientes atribuyen al olvido su falta de adhe-
rencia’. La depresion y vivir solos disminuye la adherencia®, y el cono-
cimiento de la enfermedad la aumenta.

La falta de conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad
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y los tratamientos prescritos, asi como sobre la importancia de cumplir
con ellos, aparece como uno de los principales condicionantes de la
falta de adherencia. Respecto a los medios mas utilizados por los pa-
cientes para obtener informacioén sobre las patologias, segun la encues-
ta realizada por el Observatorio de Adherencia 20187, estos reconocen
al médico como el principal informador, seguido el farmacéutico.

B. Factores socioecondmicos

En cuanto a los factores socioeconémicos, el apoyo social y
emocional, un entorno familiar cohesionado, y no vivir solo, han demos-
trado incrementar las tasas de adherencia, mientras que los conflictos
familiares las disminuyen®:,

C. Los factores relacionados con el tratamiento

El numero de farmacos, dosis, y los condicionantes horario y ca-
lendario influyen en la adherencia, sobre todo si interfieren en la activi-
dad diaria?®*°,

Se tiende abandonar los tratamientos que tienen efectos secun-
darios 0 que se perciben como poco eficaces. La larga duracion del
tratamiento es un factor negativo, estando fuertemente asociada la baja
adherencia a la cronicidad, también lo es la existencia de fracasos pre-
vios al tratamiento y los cambios frecuentes de tratamiento®%2",

Muestran mayor adherencia los tratamientos farmacolégicos que
los no farmacoldgicos, sobre todo cuando estos suponen cambios en
los habitos de vida (dietas, ejercicios®).
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D. Factores relacionados con la enfermedad

La gravedad, la presencia de sintomas y la presencia de disca-
pacidad®:.

La larga duracién de la enfermedad es un factor negativo, tal
como hemos comentado anteriormente®®.

E. Relacionados con el equipo sanitario

La mejor disponibilidad de acceso y continuidad del sistema
asistencial, la relacion de confianza, las comunicaciones con el pro-
fesional sanitario aumentan la adherencia y sobre todo la informacién,
factor fundamental porque muchas veces es la Unica herramienta que
tenemos los profesionales sanitarios para conseguir la adherencia te-
rapéutica de los pacientes®4%5. Asi mismo, es importante aprovechar la
valoracién positiva que tienen los pacientes de la comunicacion con el
farmacéutico, para mejorar la informacion de los mismos’.
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1.7 Componentes de la adherencia

La falta de adherencia puede darse en tres momentos del proce-
so terapéutico®(Figura 3):

e |niciacién: Cuando el paciente toma la primera dosis del me-
dicamento prescrito.

e Ejecucion: Grado en el que la pauta real de un paciente se
corresponde con la prescrita por el médico. Abarca desde la
primera dosis a la Ultima que toma el paciente.

e Discontinuaciéon: Marca el final de la terapia. Ocurre cuando,
antes de finalizar el tratamiento prescrito, se omite la siguien-
te dosis y ya no hay mas tomas.
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Fuente: Vrilens B, et al., 2012

Figura 3: Componentes de la adberencia
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Es importante resaltar que la falta de adherencia puede ocurrir en
cualquiera de las fases o en varias a la vez. Ademas del cuando inicia
o finaliza, y del cdmo lo usa, es muy importante saber durante cuanto
tiempo lo usa, ya que también va a afectar a los resultados clinicos del
tratamiento. Ello ha llevado a la introduccion del concepto de persis-
tencia o tiempo durante el cual el paciente continda con el tratamiento.
Siguiendo con el esquema anterior, abarcaria desde la iniciacion hasta
la discontinuacion (Figura 3).

1.8. Tipos de NO adherencia

De las varias clasificaciones de tipos NO adherencia, nos centra-
remos en dos: la que se basa en la intencionalidad y la que lo hace en
el valor temporal.

SEGUN LA INTENCIONALIDAD

e NA intencionada: el paciente es consciente de la accion, pu-
diendo esta decision estar influenciada por actitudes, expec-
tativas y creencias del paciente.

e NA nointencionada: el paciente se convierte en NA de mane-
ra inconsciente, debido a ciertas limitaciones.

SEGUN FACTORES TEMPORALES

Se definen varias categorias de NA teniendo en cuenta el mo-
mento y cémo se produce® (Figura 4).

No iniciacion o falta de adherencia primaria, donde una vez pres-
crito el nuevo tratamiento, el usuario no llega a iniciarlo.

Iniciacion tardia cuando el usuario retrasa el inicio de la medica-
cion prescrita.

Discontinuaciéon temprana o anticipada, pues el usuario deja de
tomar o interrumpe la medicacion antes del plazo establecido por el
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médico.

Subdosificacion, si el usuario toma menos dosis para alcanzar el
resultado terapéutico deseado. Puede ser que se hayan dejado alguna
toma puntual o que la dosis tomada durante todo el tratamiento sea
menor.

Sobredosificacion, cuando el usuario ha tomado mas medicaciéon
de la prescrita por el médico.

Adherencia, el usuario ha tomado correctamente la medicacion
segun la prescripcion médica, tanto en dosificacion, regularidad y dura-
cion establecida.
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Figura 1. Clasifi idn de NA dependiendo del en que se ho generodo.

(Fuente: Rubio-Valera, 2012)

Figura 4: Clasificacion de la NA dependiendo del momento en que se ha generado®
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1.9 Paciente no adherente NO iniciador

Las estimaciones de prevalencia sin inicio varian entre 6% y 28%
en Atencion Primaria y se asocia con resultados clinicos mas pobres,
mas dias de baja por enfermedad y costos mas altos38,39. Un estudio
reciente en Cataluna detectdé que menos del 17,62% de las nuevas re-
cetas emitidas en el sistema publico catalan de Atencién Primaria no se
dispensan en el mes siguiente a la receta. Esta tasa disminuye ligera-
mente a 16,05% cuando el periodo de seguimiento es de 3 meses. El
estudio, concretamente, estimd que la no iniciacion se encontraba en
torno al 10% en medicamentos indicados para patologia crénica40, y
todo ello se asocia con resultados clinicos mas pobres, mas dias de

baja por enfermedad y costos mas altos.
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Figura 5: Factores que influyen en el NO iniciador®

Sobre las motivaciones*' que podrian llevar al paciente a no ini-
ciar un nuevo tratamiento, éstas son muy similares a las de los pacien-
tes NA, ya que realizan una valoraciéon riesgo-beneficio resultado de
la percepcion que tienen sobre la patologia y el tratamiento prescrito.
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Esto puede estar influido por su relacion con el médico, la connotacion
emocional y/o las relaciones externas (Figura 5).

Recientemente un estudio exploratorio, cualitativo explicativo, lle-
vado a cabo con pacientes con perfiles distintos (trastornos agudos,
cronicos sintomaticos y asintomaticos y mentales) a los que se les rea-
lizo entrevistas semiestructuradas individuales con un método de ana-
lisis comparativo constante, reflejo resultados de no iniciacion similares
para todos los grupos terapéuticos*2.

La iniciacion es un fendémeno poco estudiado por lo que no estan
actualmente muy definidas las estrategias de actuacion. Pero parece
que puede ser especialmente importante en patologias especificas vy,
sobre todo, en pacientes polimedicados y cronicos*

2. Deteccion del paciente NO adherente

2.1 Perfiles de pacientes NO adherentes

Muchos factores han sido estudiados para predecir la adheren-
cia, sin embargo, las intervenciones disenadas no han sido efectivas43.
Y es que la adherencia es un problema complejo, en el que ademas de
los factores que hemos visto, influye el perfil del paciente, que le hace
tomar una determinada actitud frente al tratamiento prescrito. Por este
motivo, desde hace tiempo se han venido haciendo otras aproximacio-
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nes cognitivas y no cuantitativas de la adherencia que han ido clasifi-
cando a los pacientes segun diversas tipologias (Tabla 2).

Todas las clasificaciones tratan de relacionar factores psicologi-
cos del paciente con su capacidad de autogestion de la enfermedad,
segun diferentes modelos psicoldgicos.

De hecho, hay autores que apuestan por la teoria de que el pa-
ciente realiza un balance entre sus creencias positivas acerca de la me-
dicacién (necesidad de tomarla) y las creencias negativas de esta (pre-
ocupaciones por su toma), y el resultado de dicho balance tiene mucho
mas poder predictivo sobre su comportamiento que los factores so-
cio-demograficos o clinicos.**4°

m Clasificacion de pacientes

Koocher et al 1990 Conocimientos inadecuados/Resistencia psicosocial/Educados
no adherentes

Lask et al 1994 Rehusadores/Indecisos/ Denegadores

Pound et al 2005 Aceptadores pasivos/Aceptadares activos/Modificadores activos/
Rechazadores pasivos/Rechazadores activos

Bader etal 2006 Adherentes tradicionales/Adherente/No adherentes tradicionales/No
adherente

Aikens et al 2005 Mann et al Ambivalentes/Indiferentes/Aceptadores/Escépticos

2009

Encuesta de adherencia Clasicos/Responsables(modélicos)/Dependientes/Criticos/Inconscientes(abso

terapéutica en Espafia 2016 lutos)

Guia ADH + Clasicos/Modélicos/Confundidos/Desconfiados/Que banalizan

Tabla 2: Clasificacion de pacientes en relacion a su adberencia

De entre los modelos psicoldgicos cabe destacar el modelo del
autocontrol de Leventhal*t. El andlisis de Leventhal (1992) se centra
en las representaciones cognitivas de la enfermedad que elabora cada
persona: en ellas quedan recogidos los factores que el enfermo juzga
importantes, como la causa de la enfermedad, su evolucién y duracion
previstas, los rasgos definitorios en funcién de su experiencia con ella,
etc. Estos factores integran un modelo mental que es capaz de pre-
decir comportamientos de salud, como la adherencia terapéutica. De
hecho, esta teoria ha sentado las bases para que, en 1999, Horne y
Weinman*® desarrollaran su “Marco de la Necesidad- Preocupacion”,
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segun el cual los pacientes realizan un balance beneficio/riesgo sobre
la necesidad de tomar la medicacion para mantener su salud y sus pre-
ocupaciones sobre los efectos secundarios de su toma. Esta es una de
las teorias mas aceptadas en la actualidad en el manejo de la adheren-
cia terapéutica. De hecho, en el metandlisis llevado a cabo por Horne
et al.*® demostraron que la relacion entre necesidad y adherencia fue
significativa en el 51,0% de los estudios que incluyeron, mientras que la
preocupacion lo fue en el 57,0% de los casos.

De las diferentes clasificaciones de pacientes, cabe comentar la
realizada en la Guia ADHe+, 26 guia impulsada por SEFAC, en la que
después de valorar rigurosamente toda la informacion al respecto, rea-
liza una clasificacion de 5 tipos de perfiles:

e Pacientes adherentes: Clasicos y Modélicos

e Pacientes no adherentes: Confundidos, criticos, que banalizan

Porfil Paclente | Caracteristicas Estrategia RECOMENDACIONES Apoyo sockal
Iz E il Técnicas Conductuales Educativas al personal SEE
sanitario

CONFUNDIDO  Desorientados sus  Es necesario Dosis simples 5PD Cursos a sanitarios Ayuda
10.3% mitos, crear Menos Recuerdo horarios  Tratar riesgo/beneficio domiciliar
Suelen ser 65 normal mecani frecuencia Recuerdo pauta Ajuste dosis Terapia
polimedicados. para el Formas ToD Revisar relacién familiar
seguimiento y retardadas Seguimiento prof/paciente Grupos de
control de los APP alarmas presencial o apoyo.
tratamientos y recuerdo telefénico
cuidados de horarios
salud. SFT
CRITICO Son exigentes. Es necesario 5PD Ayuda
B.E% Mo satisfechos con  mejorar la Recuerdo horarios domiciliar
Suelen ser la atencidn percepcion de Recuerdo pauta Terapia
Adultos- miédica y mios los profesionales ToD familiar
jovenes Quieren gestionar  de salud y de los Grupos de
Sl proceso medicamentos apoyo
QUE BAMALIZA  Banalizan su Requieren SPD Cursos a sanitarios
115% problema desalud  formacién sobre Recuerdo pauta Tratar riesgo /beneficio
Suelen ser <45 Soninconstantes los riesgos de la TOD Dar informacidn
Formacidn Modifican las enfermedady la Ajuste dosis
media alta recomendaciones  eficada del Revisar relacién prof
Solo 1 enf tratamiento sanitario/paciente

Tabla 3: Perfiles de pacientes no adberentes (Guia ADHe+), caracteristicasy recomendaciones:
Estos perfiles pueden ser detectados POR EL FARMACEUTICO

COMUNITARIO durante la dispensacion, segun protocolo de la Guia
ADHe+, teniendo en cuenta la actitud frente a sus medicamentos, lo
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que nos permite poder abordar al paciente de una forma mas adecua-
da/personalizada para mejorar su adherencia (Tabla 3). Dicha actitud
depende de multiples factores, tal y como hemos visto, y no facilitan
muchas veces la labor.

El paciente que, debido a sus dificultades para adherirse al me-
dicamento, necesitara una intervencion mas profunda, se le ofreceria el
SERVICIO PROFESIONAL FARMACEUTICO DE LA ADHERENCIA, a
través del cual se intentaria identificar mejor las causas de la no adhe-
rencia y se intervendria proponiendo soluciones, en relacion tanto a los
medicamentos y productos que toma para su salud, como a los habitos
higiénico dietéticos y estilos de vida, coordinandose con el resto de
profesionales sanitarios, si fuese necesario, para conseguir los resulta-
dos esperados en su salud.

Podemos prever las actitudes del paciente frente al medicamento
si conocemos sus razones para no tomar su medicacion. En este caso,
es el farmacéutico dispensador quien debe preguntar al paciente ante
un rechazo. Existe un amplio repertorio de posibles respuestas, deter-
minadas por los multiples factores que ya hemos comentado y que
pueden estar relacionados con el propio paciente, la terapia, la enfer-
medad, el sistema sanitario, o bien con otros factores socio-econémi-
c0s?64647 v que segun la bibliografia 8 se pueden tipificar en las que
aparecen en la Tabla 4.

Punto de vista del paciente Actitud subyacente

“Se me olvida y me importa” Olvidos voluntarios e involuntarios
“Se me olvida yno me importa”

“Me sienta mal” No tolerancia a los efectos secundarios
“Es caro” Bajos recursos econdmicos
“Me asusta el prospecto” Falta de informacion y miedo a efectos adversos

“Demasiado fuerte”
“Seré esclavo de la pastilla”

“No sé usarla” Falta de informacidn

Regimenes complejos de dosificacion
“Ya tomo muchos” Paciente pluripatoldgico/polimedicado
“No lo necesito” Negacidn de la condicidn médica
“No estoy enfermo”
“No creo que me funcione” Creencias culturales o religiosas

“No creo en el medicamento”

“No me siento capaz” Sintomas depresivos
“Estoy deprimido, cansado, apenado...”

Tabla 4: Puntos de vista del paciente/actitud subyacente
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La prevalencia de estas opiniones /actitudes las tenemos refle-
jadas en la Tabla 5. Una actitud negativa o la falta de motivacién para
comprometerse con el seguimiento de los tratamientos, asi como con
el buen control de la patologia, representan barreras importantes para

la adherencia.

Conozco mi enfermedad lo suficiente

Mis medicamentos no son tan eficaces

Tengo miedo a los efectos adversos

Tengo algo que decir en el tratamiento

Confusion con el cambio de los medicamentos
Estoy satisfecho con la informacién dada
Confundo los medicamentos que tengo qua tomar
Uso rutinas estrictas para cumplir el tratamiento
Sigo las instrucciones de mis médicos

Adapto |as recomendaciones a mi vida

Problemas para sequir la dieta

No soy constante en la medicacion

Bastante riguroso en el seguimiento y el control
Delego compietamente en mi médico y enfermeras
Tengo demasiados medicamentos

Me informo sobre mi enfermedad y los tratamientos

Controlar mis medicamentos supone un gran esfuerzo

0a  Lomuncacan, 2076

Acuerdo Desacuerdo
sos N W i
#9 I D 2
ws N R ;.
408 N I 64
22 I
859 (N B 75
s+ (NN T
76 N . 345
819 NN 136
2 [ A 7
z I . 7
1 [ T
i | RO
632 N N 25
25 [N o
%9 N D 55
76 I N

Tabla 5: La prevalencia de esas opiniones/actitudes ante la enfermedad y los tratamientos
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2.2. Métodos para medir la adherencia*®

No siempre es facil saber si el paciente esta tomando la medica-
cién correctamente, y tampoco existe un método ideal, por lo que se
recomienda combinar varios métodos, para obtener informacién con
la mayor exactitud posible, y siempre tenemos que tener en cuenta
que cuando hay fracaso terapéutico es necesario evaluar la falta de
adherencia al tratamiento.

A la hora de seleccionar un método, hay que tener en cuenta el
objetivo que buscamos. Si queremos medir la adherencia longitudinal,
es necesario disponer de métodos de medida que nos calculen la ad-
herencia en un intervalo de tiempo amplio (por ejemplo, los registros de
dispensacion de farmacia y los dispositivos electronicos tipo MEMS). Si
queremos una medida puntual de adherencia (por ejemplo, lo que ha
ocurrido el mes previo, como puede ser en un inicio o cambio de trata-
miento), nos sera de mayor utilidad un cuestionario. Si, por el contrario,
queremos conocer caracteristicas de la no adherencia, necesitaremos

METODO DEFINICION FORTALEZA M

Directos
Métodos bioldgicos  Los niveles de medicacion se miden a través de Método estandar Caro
menitorizacion de concentraciones plasmaticas Método invasive
Sindrome de la bata blanca
Recogida de datos  Lamedicacian es controlada por los profesionales Método estandar Car
clinicosy analticos  que la hanadministrado (inyectables y pacientes Se wonoce exactamente |2 dosis y el Necesita validadon extema
por chservacion hospitalizados) tiempo en quefue administrado. Confiictos éticos
directa
Indirectos
Diarig El padiente anota en un diaric, |a medicacidn queva  Econdmico Necesaria validadon externa.
tomando Se puede aprovechar pars Sesgos del padente.
profundizar con el padiente cuando
se detecta la mala adherencia
Recuento de Se cuentzn los comprimidos que quedan en el Econdmico. Sesgos del profesional.
comprimidos envase. Método estandar. Sesgos del padente.
Dispositivos Taro pild dispositi iNico q Metodo estandar. Cam.
electrénicos contabiliza las pastillas. Patrones de adherencia en el tiempo.  No aplicable a otras formas famacediticas
[MEMSA) Sesgos del padente.
Posibles fallos tecnologicos.
Registro de Bases dedatos de farmadias  hospitales, centrosde Mide n? de unidades omitidas. Sesgos de informacion
dispensacian con atencidén primaria, urgencias. Mejor que los cuestionarios. [sobrante, ignd no
bases de datos. lo toma realmente)
‘Cuestionarios* Mediante cuestionarios auto o hetero reportados. Bajocoste. Muchas cuestionarios con baja fiabilidad.
Fadil de implementar. Sesgos de memoria y de respuesta.

Aportan los mativos.

Tabla 6. Clasificacion de métodos de medida de la adberencia terapéutica®*
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cuestionarios con preguntas cualitativas, que evallen el tipo de olvido,
la tolerancia, los olvidos puntuales o numero de dias sin tomar la me-
dicacion, etc.

Los métodos para la valoracion de la adherencia se han clasifica-
do tradicionalmente como directos e indirectos.

En cuanto a los métodos directos bioldgicos, se trata de méto-
dos precisos, pero de un elevado coste, por lo que se emplean prin-
cipalmente para el control de medicamentos con un rango terapéutico
estrecho o en algunos ensayos clinicos muy controlados.

De entre los métodos indirectos, los cuestionarios para medir la
adherencia son el método mas comunmente empleado, ya que resultan
sencillos, requieren pocos recursos, son asequibles y son adaptables
a las caracteristicas de cada paciente/centro. En una revision reciente?®,
se encontraron hasta 43 escalas validadas de adherencia autorreferida.
Estas escalas pueden medir:

e Comportamientos relacionados con la toma de medicamen-
tos, como las dosis olvidadas o la frecuencia de recogida de medica-
cion.

e Barreras a la adherencia, como la tendencia a olvidar, razo-
nes especificas de la enfermedad, complejidad del régimen o efectos
secundarios de los medicamentos.

e Creencias asociadas con la adherencia, como las preocupa-
ciones personales sobre la seguridad de la medicacion o la necesidad
de seguir el régimen prescrito.

LLos cuestionarios mas utilizados son:

- Test de Batalla: hace referencia fundamentalmente a los con-
ceptos que el paciente tiene acerca de su enfermedad. Las preguntas
son las siguientes:

... Si es una enfermedad para toda la vida
... SI se corrige con dieta y tratamiento farmacoldgico y

... Si sabe como le afecta
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- Test de Morisky-Green (4-item Morisky Medication Adherence
Scale (MMAS-4): es uno de los que mas se utilizan, hace referencia a la
toma de tratamiento farmacolégico, y las preguntas son las siguientes:

- ¢Olvido alguna vez tomar los medicamentos?

- ¢Los tomo a las horas indicadas?

- ¢Dejo de hacerlo cuando me encuentro bien?

- ¢2Dejo de hacerlo porque aparecen efectos secundarios?

Para considerar al paciente adherente, las respuestas a las 4 pre-
guntas tienen que ser correctas, es decir: no, si ,no ,no.

- Test Haines Sacket: es un test de autocumplimiento. Es el mas
sencillo para utilizar en Atencién Primaria, y el mas empleado. Nos per-
mite, con una pregunta abierta, obtener informacion. Le planteamos al
paciente:

“hay pacientes que tienen problemas para
seguir el tratamiento en tomar los comprimidos
...ctiene alguna dificultad en hacerlo ?7?

y de esta forma, nos permite indagar sobre las consecuencias
sobre las causas que les hacen no seguir las recomendaciones que les
hemos puesto

- La herramienta mas utilizada actualmente para evaluar las
creencias del paciente acerca de su medicacion es el cuestionario
BMQ de Horne y Weinman#® (the Beliefs about Medicines Questionnai-
re): Consta de dos cuestionarios, el BMQ-General (sobre las creencias
del paciente respecto a la medicacion en general), y el BMQ-Especifico
(sobre las creencias del paciente acerca de la medicaciéon prescrita por
su médico). Las extensiones de estos cuestionarios los hacen inviables
para su uso en la farmacia comunitaria, en el contexto de una dispen-
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sacion habitual.

Las recomendaciones de la International Association of Provi-
ders of AIDS Care (IAPAC)® aconsejan los cuestionarios y los registros
de dispensacion de farmacia de forma rutinaria, y no asi las concen-
traciones de farmaco, el recuento de medicamento sobrante y los ME.
No obstante, un estudio piloto de deteccién de adherencia en farmacia
comunitaria®, siguiendo el protocolo de la guia ADHe+26, en el que se
profundizaba en esas prescripciones no recogidas, se detectd que el
sistema de registros de dispensacion su pravalora cuantitativamente
la no adherencia, ya que del 47% que no recoge el paciente y que sis-
tema contabiliza como no adherente , existe un 57% de no recogidas
por otras razones no relacionadas con la adherencia , como son no
recogidas de medicamentos que son “a demanda” en un 39% (dolor,
antialérgicos) o medicamentos con una Ultima prescripcién oral o escri-
ta no actualizada, como reducciéon de dosis o anulaciéon de tratamiento.

Por lo que la dispensacion es una oportunidad de deteccion de
no adherentes mediante una pequefa entrevista y asi conocer la verda-
dera magnitud. A su vez, la guia ADHe+ aconseja abordar al paciente
en la medicacion que recoge, para saber si es adherente mediante el
test de Haynes, vy, se detectaron 13% pacientes no adherentes que re-
cogen medicacion y el sistema los contabiliza como adherentes.
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Parte 2

ROL DEL FARMACEUTICO
COMUNITARIO EN LA MEJORA
DE LA ADHERENCIA

1. Evolucién del farmacéutico comunitario

Rol del farmacéutico comunitario

Hasta siglo XIX Siglo XXI

ELABORACION DE DISTRIBUCION DE LOS PROVISION DE SERVICIOS
MEDICAMENTOS MEDICAMENTOS FARMACEUTICOS
Formulacion magistral Dispensacion

Fammacia dinica

Atencidn farmacéut

Disponibilidad Accesibilidad Atencion al paciente que necesita
medicamentos
ELABORADOR DISTRIBUIDOR PROVEEDOR DE SERVICIOS

Figura 6. Evolucion del rol del farmacéutico comunitario
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El rol del farmacéutico comunitario ha ido cambiando a lo largo
de los anos, pasando de mero elaborador a dispensador, hasta llegar a
la figura de proveedor de Servicios Profesionales Farmacéuticos (SPF),
tal y como lo entendemos hoy en dia.

Las transformaciones han sido fruto de la adaptacion del farma-
céutico a las necesidades asistenciales de la sociedad. Necesidades
que han ido creciendo, sobre todo, en paralelo al aumento de la croni-
cidad de las enfermedades y el envejecimiento de la poblacion.

La legislacion espanola, ley 29/2006 de 27 de julio, de garantias
y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, considera
que la farmacia es un establecimiento privado de interés publico, sujeto
a la planificacion sanitaria que establezcan las Comunidades Autono-
mas.

De acuerdo con la ley 16/1997 de regulacion de los servicios de
oficinas de farmacia, estas deben prestar a la poblacion una serie de
servicios (reflejados en la Tabla 7), orientados tanto al medicamento
como al paciente.

Servicios de LA FARMACIAS COMUNITARIAS

Ley 16/1997, de 25 abril, de Regulacion delos servucios de Oficinas de Farmeda

+ ADQUISICION + DISPENSACION = CONSULTA = SEGUIMIENTD

+ CUSTODIA * FORMULACION FARMACEUTICA FARMACOTERAPEUTICO
+ ALMACENAMIENTO MAGISTRAL * FORMACION EN USO

De materias primas RACIONAL DEL

Especialidades MEDICAMENTO

farmacéuticas
Y productos sanitarios

Actividades
orientadas al Actividades orientadas al PACIENTE

MEDICAMENTO

Tabla 7: Servicios basicos segun ley 16/1997

La trascendencia del envejecimiento y el aumento de las enfer-
medades croénicas, ha hecho que los farmacéuticos de todo el mundo
evolucionen, como hemos comentado, hacia una farmacia mas asisten-
cial, con la prestacion de nuevos servicios profesionales farmacéuticos.
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En este sentido y segun la definicion de Foro de Atencion Farmacéutica
en Farmacia Comunitaria espafola, los SPF asistenciales son aquellas
actividades sanitarias prestadas desde la farmacia comunitaria por un
farmacéutico, quien emplea sus competencias profesionales para la

prevencion de la enfermedad y la mejora de la salud de la poblacioén.

[

Saervicios de Atencidn Farmacéutica

Servicios orientados
a evaluar y mejorar
los resultados de
los medicamentos
en salud

Sarvicios
orlentados al
proceso de uso de
los medicamantos

Dispensacién Seguimiento

Farmacoterapéutico
(SFT)

Indicacidn
Farmacéutica

Farmacovigilancia

Conciliacion de la
medicacidn

Adherencia
terapautica

Revisidn de
batiquines

Formulacidn
magistra

Revisidn del Usa de
los Medicamentos

Asesoramiento sobre
medicamentos

N -

Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales de FC*

Serviclos relaclonados con la Salud

Comunitaria

Pramacian de la salud

Educacion Sanitaria

Informacidn
sanitaria

Medidas de
parametros clinicos:
+ Peso/altura/IMC

+ Perimetro tordcico
+ Glucosa

+ Colesterol

« PA

= Etc.

Prevencion de la
enfermedad:

* Cribados

+ Deteccidn de
enfermedades
ocultas,/Tiesgo de
enfermedad

« Participacitn en
programas de
inmunizacidn

b

Apoyo colaborativo
al diagndstico por e
médico

Asesoramienta
nutricional

Pragrama de
intercambio de
jeringuillas

Deshabituacidn
tabdguica A

*Esta clasificacidén no excluye otros servicios gue pueden ser contemplados.,

Figura 7: Clasificacion de los SPF asistenciales de la farmacia comunitaria consensuados en
Foro AF-FC 2016

El nuevo marco de atencién para las enfermedades crénicas sus-
tenta modelos integrados, en los que la adherencia debe trabajarse
desde la multidisciplinaridad para llevar a cabo un plan de accion co-

%
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mun. La deteccion y prevencion de la falta de adherencia terapéutica
es una actividad que todos los profesionales sanitarios deben incluir en
sus rutinas de trabajo®2.

El farmacéutico comunitario ocupa un lugar destacado en esta
secuencia de acontecimientos y desempena un papel esencial en la
promociony el control de la adherencia. Las contribuciones fundamen-
tales de los farmacéuticos incluyen la entrevista en la dispensacion de
medicamentos, la educacion y el asesoramiento de los pacientes y sus
cuidadores, tanto en relacién a su enfermedades, tratamientos, inclu-
yendo la ayuda necesaria para realizar los tan costosos, cambios de
habitos de vida, el suministro de sistemas personalizados de dosifica-
cién, generacion de recordatorios para que tomen los medicamentos y
vuelvan a renovar las recetas, la revision del uso de los medicamentos
para identificar y resolver las dificultades con el uso de los medica-
mentos, el seguimiento farmacoterapéutico en los pacientes para la de-
teccion de problemas relacionados con los medicamentos, causa de
muchos abandonos de la medicacion.

En este sentido, el acto de dispensacion de la medicacion es
un momento especialmente adecuado para detectar necesidades en
el paciente y, en su caso, ofrecer y desarrollar servicios profesionales
farmacéuticos especificos, como es el Servicio de Adherencia.

Foro AF-FC define el Servicio de Adherencia Terapéutica como
el SPFA en el que el farmacéutico, ante las potenciales dificultades que
pueda presentar un paciente en el uso de su terapia, identifica las cau-
sas, y mediante su intervencion, en su caso en coordinacion con otros
agentes sanitarios, colabora con el paciente para que siga las recomen-
daciones sobre el adecuado proceso de uso de los medicamentos y
productos de salud, con los habitos higiénico-dietéticos y/o con el estilo
de vida, para conseguir los resultados esperados de su tratamiento®®”.
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R
Reforzar/
Adherente —»mantenimiento
adherencia
LTipo de no Adherencia?
Paciente Mo intencionada. Intencionada. Desconfiado
Saiias T Evaluar barreras Evaluar barreras —= hanslizadnrl
practicas de percepcidn
Intervencidn (estrategias)

De apoyo social o familiar
Técnicas « Mejora del saporte speial
= Simpliticacidn de la pauta » Imnplicaciin de lamilia y cuidadores
» Apeptacidn del tratamiento
- Ewitar carmbios de tratamiento Educativas

* Aumentar el conocimiento de la
Conductales enfermeadad y tratamiente
» Recordatorias = Disminukr la preccupecidn por La boma
= SFO - Mangjn de RAM
» Monitorizacidn de las tomas » Fomentar autocuidado y

autamanitarizacidn

Registro y evaluacién

Figura 8: El protocolo de actuacion desde la FC, elaborado por Foro AF-FC53
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El diagrama de flujo, como vemos, empieza por la identificacion
de la sospecha de la no adherencia, su evaluacion, clasificacion del
perfil y finalmente llevar a cabo, si lo requiere, una intervencion, y/o un
seguimiento de la adherencia.

La clasificacion segun perfiles puede ser realizada POR EL FAR-
MACEUTICO COMUNITARIO, durante la dispensacion, seguin protocolo
guia ADHe+26, como ya hemos comentado en el punto 2.1 de la pri-
mera parte.

Ej el perfil de paciente confundido suele decir frases como: -se
me olvida, no se utilizarlo-, en ellos la mejora de la adherencia pasa por
Medidas Técnicas (reduccion pauta, cambio forma farmacéutica) con-
ductuales (como SPD), informacion del uso del medicamento y, a veces,
recomendar mas apoyo familiar.

Tenemos que tener en cuenta que el tipo de ayuda que puede
requerir un paciente no adherente en concreto, dependera de factores
relacionados con su actitud. Por esta razén, segun el perfil del paciente,
podemos elegir estrategias personalizadas especificas que pueden lle-
varse a cabo. Podemos intervenir directamente o derivando a otros ser-
vicios, siempre sin olvidar que el abordaje de la adherencia no es facil
y que muchas veces requiere también de la coordinaciéon con los otros
agentes de salud que giran en torno al paciente, incluso familiares.

De todas las herramientas utilizadas den farmacia comunitaria
para abordar la adherencia, vamos a explicar mas detalladamente algu-
nas de ellas, su implantacion y desarrollo.

SPDs54: Un SPD es un Sistema Personalizado de Dosificacion
que administra la medicacion y ayuda a mejorar la adherencia al trata-
miento. Son elaborados por farmacéuticos en las farmacias comunita-
rias, siguiendo una serie de procedimientos estrictos de trabajo para
que la seguridad quede garantizada.

El Servicio contribuye a mejorar la adherencia al tratamiento far-
macoldgico, y a un uso de los medicamentos mas seguro y eficiente
por parte del paciente, contribuyendo a prevenir y resolver problemas
relacionados con la medicacion, asegurando su correcta utilizacion, y
garantizando el correcto reacondicionamiento de los medicamentos
en un dispositivo multicompartimental de un solo uso, que asegura la
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maxima calidad y seguridad.

En el articulo 86.1 del Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de
julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de garantias y
uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, queda claro
que, la elaboracién de SPD es un acto postdispensacion y supone un
servicio que el farmacéutico va a desempenar bajo su responsabilidad
personal.

El Servicio profesional farmacéutico de seguimiento del trata-
miento con preparacion de sistemas personalizados de dosificacion
SPD, estéa a dia de hoy implantado en la mayoria de las farmacias co-
munitarias, pero solo en algunas CCAA son prescritos y remunerados
por la administracion:

e Aragodn fue la CCAA pionera en ‘reconocer’ este servicio y
regular los requisitos para prestarlo—via decreto 93/2015—El
servicio esta, a dia de hoy, implantado en las farmacias, pero
aun no esta puesta en marcha su prestacion.

e En Pais Vasco, dentro del plan de salud 2013-2020, se ha
impulsado el servicio de SPD, habiendo un incremento de la
preparacion de éstos considerable®®.

Sistemas Personificados de Dosificacion

Incremento Incremento
2013 2014 2015 2016 2017 2017/2016 2017/2016

Farmacias participantes| 238 281 304 336 372 10,71% 30,67%
N° SDP preparados | 29.158 | 33.980 | 37.897 | 38.321|40.915| 6,77% 40.32%

Tabla 8: Evolucion del servicio de SFT con preparacion de SPD en Pais Vasco

e (Cantabria es la CCAA pionera en implantar y remunerar este
servicio. El Ayuntamiento de Astillero, de Cantabria, a través
de la Concejalia de Servicios Sociales, tienen un convenio de
colaboracion con el Colegio de Farmacéuticos de Cantabria
que permite a los usuarios del servicio de atencién domiciliaria
(SAD) disponer de un sistema personalizado de dosificacion
(SPD). Se inici6 en 2015 y continua en 201956,

e | a Diputacion Provincial de Soria, después de los buenos re-
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sultados del piloto en 2018, apuesta por la instauracion de un
servicio profesional de mejora de adherencia terapéutica a pa-
cientes dependientes del ambito rural, como es el Servicio
SPD, contando con una partida en sus presupuestos®’.

e FI Colegio de Farmacéuticos (COF) de Sevilla anuncié en 2018
la firma de un convenio de colaboracion con el Ayuntamiento
de Utrera que tiene como objetivo facilitar el acceso de los pa-
cientes de esta localidad de la provincia de Sevilla al Sistema
Personalizado de Dosificacion de Medicamentos (SPD)%.

Servicio de revision del uso de la medicacion (RUM)%: Es
una revision estructurada por parte del farmacéutico, con el paciente, del
grado de conocimiento que este tiene de sus medicamentos y del uso
que hace de los mismos, ofreciendo asesoramiento sobre su correcta
utilizacion, mejorando por consiguiente la adherencia. No es un servicio,
de momento, financiado en Espana

Seguimiento farmacoterapéutico (SFT)®: Foro de Atencion
Farmacéutica define este servicio como “el servicio profesional que tie-
ne como objetivo la deteccidn de problemas relacionados con medica-
mentos (PRM), para la prevencion y resolucion de resultados negativos
asociados a la medicacion (RNM). Este servicio implica un compromiso,
y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada,
en colaboraciéon con el propio paciente y con los demas profesionales
del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que
mejoren la calidad de vida del paciente”. Este servicio esta implantado
en algunas farmacias, pero no financiado por SNS u otras entidades
aseguradoras sanitarias.

En cuanto a SPF, orientados a mejorar la adherencia a los habitos
de vida saludables:

e Servicio de Deshabituacién tabaquica. El servicio de ce-
sacion tabaquica es el servicio profesional realizado, en la
farmacia comunitaria, por un farmacéutico capacitado, enca-
minado a concienciar, apoyar y acompanar al fumador en el
abandono del consumo de tabaco. Este servicio no esta ac-
tualmente financiado en Espafa por el SNS u otras entidades
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aseguradoras sanitarias. Existe un programa de capacitacion
para realizar este Servicio CESAR, promovido por SEFAC®'.

e Servicio de Nutricidn. El Servicio de Nutricidn es un servicio
implantado en farmacias comunitarias, con el que se pue-
de ayudar al paciente a los cambios de habitos dietéticos
necesarios para una prevenir o mejorar la enfermedad. Es
necesario la existencia de una persona formada en grado de
nutricion en la farmacia. En algunas CCAA, solo puede ser
el titular.

e Servicio de Educacioén/Informacion Sanitaria®? El farma-
céutico, como profesional sanitario de maxima accesibilidad
para el ciudadano, desempefia un papel clave en la informa-
cion a la poblacion sobre medicamentos y temas relaciona-
dos con la salud.

Entre los objetivos de este Servicio esta el proporcionar informa-
cion cientifica y contrastada sobre medicamentos y temas de salud, de
manera comprensiva, precisa y adaptada a las necesidades de cada
individuo, con el fin de mejorar conductas y habitos, que puedan man-
tener o mejorar el estado de salud de los pacientes.

Para un adecuado abordaje de la adherencia, es importante que
todos los profesionales sanitarios conozcan realmente el significado de
la misma y se impliquen en la mejora de ella. Una encuesta realizada
por el Observatorio de la Adherencia Terapéutica (OAT), a 21.968 farma-
céuticos comunitarios, reflejo que el 88,2% de los farmacéuticos con-
sidera que tiene claro el concepto de adherencia; el 50,2% realizan un
seguimiento de la adherencia con sus pacientes; y, con respecto a los
cronicos, un 65% de los farmacéuticos encuestados afirmo realizarles
Atenciéon Farmacéutica a estos pacientes®?.

Comprobar que el paciente esta retirando la medicacion, de
acuerdo con la prescripcion realizada por su médico, es el primer paso
durante la dispensacion para la deteccion de una falta de adherencia.
Ante la sospecha una no adherencia a un medicamento, la encuesta
reflejaba que el 85,3% de los farmacéuticos encuestados, respondieron
que si que preguntan directamente al paciente si se toma la medica-
cion, intentando corroborar dicha duda.
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Programas iniciados en Espafa para mejorar la Adherencia

Destacamos a continuacion los proyectos de adherencia nacio-
nales que han sido premiados por el Observatorio de la Adherencia
Terapéutica (OAT) en su |l Edicion 20184,

AdherenciaMED es un proyecto de investigacion en fases, en
el que se desarrolla y evalta un Servicio Profesional Farmacéutico asis-
tencial enfocado a la mejora, mantenimiento y refuezo de la adherencia
terapéutica en pacientes en tratamiento farmacoldgico para la hiperten-
sion, asma, o enfermedad pulmonar obstructiva.

La primera fase (octubre 2017-abril 2018) tenia como objetivo di-
sefar y evaluar el impacto clinico, econdmico y humanistico de un Ser-
vicio de Adherencia, en comparacioén con la atencién habitual, cuyos
resultados mostraron que el servicio es coste —efectivo, pudiendo dar
un beneficio de 500€ por euro invertido y un aumento de la adherencia
en un 22,8% en seis meses.

La segunda fase (mayo-octubre 2018) tuvo como objetivo desa-
rrollar y evaluar un programa de implantacion del Servicio de Adheren-
cia disenfado, cuyo resultado fue que el 75% de las farmacias lograron
la implantacion a los 6 meses.

El promotor del estudio es el CGCOF junto con el Grupo de In-
vestigacion en Atencion Farmacéutica de la Universidad de Granada,
y cuenta con el apoyo del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, y la colaboracion de la Fundacién Pharmaceutical Care, la
Sociedad Espariola de Farmacia Comunitaria (SEFAC) y el Laboratorio
Cinfa.

SPD-Valor. Ha resultado ganador sobre todo por los resultados
obtenidos en salud. Su objetivo es evaluar la efectividad clinica y el
impacto sobre el control de la presion arterial de la indicacion y prepa-
racion del servicio de un sistema personalizado de dosificacion (SPD)
en farmacia comunitaria, en comparacion con la dispensacion estandar
en pacientes hipertensos polimedicados mayores de 55 afos, en tra-
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tamiento por HTA, que no alcanzan cifras objetivo de presion arterial y
con baja adherencia al tratamiento farmacoldgico.

Los resultados mostraron una reducciéon tanto para la presion
arterial sistdlica (PAS) como para la presion arterial diastélica (PAD) en
el grupo SPD.

Se trata de un estudio impulsado por SEFAC, en colaboracion
con Mylan.

Proyecto conSIGUE: Programa para la implantacion y futura
sostenibilidad del Servicio de SFT en la Farmacia Comunitaria. Su Ob-
jetivo principal es evaluar la eficacia, implantacion y efectividad del Ser-
vicio de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) a pacientes mayores,
cronicas y polimedicados, en las farmacias comunitarias.

Programa en varias fases que se inicié en 2009 y cuya tercera
fase finalizd el ano 2018. Sus resultados demuestran que la presta-
cion del Servicio de SFT desde las farmacias comunitarias es altamente
coste-efectiva, tanto para el paciente (en términos de salud), como para
el sistema sanitario (en términos de ahorro econémico).

Es una iniciativa del Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos, con la colaboracion cientifica de la Universidad de Gra-
nada junto con la Universidad Tecnoldgica de Sidney y la colaboraciéon
de laboratorios Cinfa.

ANM (Asistencia en Nuevos Medicamentos): es un servicio
que se ofrece desde la farmacia comunitaria, cuyo objetivo fundamental
es la asistencia integral al paciente en el proceso de uso de un nuevo
medicamento con el fin de mejorar la adherencia y optimizar la farma-
coterapia.

Para llevar a cabo el servicio, el farmacéutico realizara dos entre-
vistas basadas en healthcoaching al paciente: el servicio proporcionara
herramientas personalizadas para cada paciente, cada medicamento
y el posible problema de salud detectado a través de una aplicacion
informatica. Este nuevo servicio de la farmacia se orienta a patologias
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como Asma y EPOC, hipertension, pacientes anti agregados y anti coa-
gulados, y diabéticos.

Se llevd a cabo un pilotaje en 2017, y en 2018 se disend el pro-
yecto definitivo con la colaboracion de la Escuela Andaluza de Salud
Publica. Impulsado por El Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de
Farmaceéuticos (CACOF).

PCAF (en Catalufa): Programa de Atencion Farmacéutica en
Pacientes complejos.

Su objetivo es evaluar la efectividad de una intervencién protoco-
lizada de AF y SFT con uso de SPD, en la mejora de la adherencia en
pacientes fragiles polimedicados.

Se trata de un proyecto de intervencién multidisciplinar en ges-
tion de pacientes cronicos complejos, en el que han participado equi-
pos de atenciéon primaria y farmacéuticos comunitarios.

Los resultados obtenidos parecen alentadores, y el hecho de que
suponga un ahorro econdmico justificaria que se incorpore en la cartera
de servicios concertados, con una retribucion.

Impulsado por Consell de Col-legis Farmaceutics de Catalunya.

Proyecto piloto del Departamento de Salud de Euskadi: Su
objetivo es mejorar el uso de los medicamentos y los resultados en sa-
lud de los pacientes cronicos y polimedicados mediante una atencion
farmacoterapéutica integral.

Se desarrolla a través de un convenio de colaboracién con los
Colegios Oficiales de Farmacéuticos.

A través de las TICs (Tecnologias de la Informacion y Comunica-
cioén) busca potenciar el papel asistencial de las farmacias comunitarias
como establecimientos sanitarios, asi como fortalecer los canales de
comunicacion entre los profesionales sanitarios de los distintos niveles
asistenciales.
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Por otro lado, el proyecto mide el impacto en el consumo de
recursos sanitarios, y detecta incidencias relacionadas con los medica-
mentes y con la adherencia al tratamiento.

Ha obtenido el Premio OAT 2018 de todas las categorias, al mejor
proyecto para la mejora de la adherencia.

Si abrimos una ventana al resto de paises podemos ver como la
implantacion de los servicios de ayuda a la adherencia esta mucho mas
desarrolladlos, estando en la mayoria de casos también financiados, a
menudo en base al pago por servicios prestados. La financiaciéon de los
servicios farmacéuticos para promover la adherencia es proporciona-
da, la mayoria de veces, por los gobiernos, a menudo con cargo a un
presupuesto general de salud. 2017.65-¢°

NMS (New Medicine Service): Es el servicio estrella, y sirve
para la mejora de la dispensacion de nuevos medicamentos en enfer-
medades crénicas. Consta de una entrevista en la 12 dispensacion y
otra a las 3-4 semanas, que puede ser telefénica.

El objetivo es dar informacién sobre la enfermedad y el medica-
mento, detectar PRM, revisar efectos adversos y promover la adheren-
cia.

Esta implantado en varios paises: en Inglaterra desde 2011 (diri-
gido a pacientes con asma, EPOC, diabetes, hipertensién o que toman
medicacion anti plaquetaria/anticoagulante); mas tarde fue implantado
en Noruega (2017), en Irlanda (2017), y en Dinamarca (desde 2016 vy
ademas es obligatorio ofrecerlo en la farmacia.

Una evaluacion formal de coste-efectividad en Inglaterra mos-
tré que el NMS mejoré la adherencia en comparacion con la practica
normal, y que esto “se tradujo en una ganancia en salud y un coste
inferior”®".
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MedsCheck y Diabetes MedsCheck: en Australia (Servicio
dentro de las medidas especificas para la prestacion de servicios de
adherencia, en vigor desde 2017).

Son Servicios de farmacia clinica colaborativa, donde se realiza
una entrevista personal con revision de medicacion y una visita de se-
guimiento. Se puede proponer SPD.

Revision farmacoterapéutica, implantado en Dinamarca en
2010.

Revisién farmacoterapéutica en domicilio: implantado en
Australia (Servicio dentro de las medidas especificas para la prestacion
de servicios de adherencia, en vigor en 2017).

Es una revision clinica completa de los medicamentos de un pa-
ciente en su propio hogar, realizada por un farmacéutico acreditado,
previa remision del médico de cabecera del paciente.

Disponible para los pacientes que viven en un entorno comunita-
rio, que estan en riesgo creciente de experimentar problemas relacio-
nados con la medicacion,

Servicio de control de la poli medicacion, en Suiza (desde
2010).

Abarca revision de la medicacion, interaccion con alimentos, vy
problemas de adherencia.

MUR: Servicio de la revision del uso de la medicacion.

Implantado en Inglaterra desde 2005, y en Italia en 201568,
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SISCare (programa internacional de enfermedades crénicas),
Suiza (2011).

Es un servicio para mejorar la seguridad y eficiencia de los regi-
menes de medicamentos. Implica entrevistas motivacionales, monito-
reo de la adherencia y gestion de riesgos. Solo para ciertas enferme-
dades: VIH, esclerosis multiple, diabetes mellitus tipo2, enfermos con
cancer que con tratamientos orales contra y en el sindrome metabdlico.

El Servicio de SPD esta implantado en Dinamarca, lo paga el
paciente y se le reembolsa. En Australia desde 2017.

En Suiza esta implantado, desde 2004, para mas de 3 medica-
mentos y también esta financiado, pudiéndolo recomendar el farmacéu-
tico. En este pais tienen ademas el servicio de pastillero electrénico
para polimedicados: se trata de un servicio nuevo, con un novedoso
dispositivo electronico de suministro de medicamentos, disefado para
ayudar a los pacientes mayores polimedicados, y sobre todo en opia-
ceos y VIH y trastornos psiquiatricos.

Servicio de evaluacioén de la técnica de inhalacion, implanta-
do en Dinamarca (desde 20006), esta disefiado para personas con asma
y EPOC, que reciben instruccion y una demostracion de la técnica de
inhalacion. Aunque el servicio esta dirigido a los usuarios que lo utilizan
por primera vez, también esta disponible para otros usuarios.

Dispensacion escalonada en Australia: es un Servicio dentro
de las medidas especificas para la prestacion de servicios de adheren-
cia, en vigor en 2017.

Es un Servicio utilizado mayoritariamente para la realizacion de
deshabituaciones.

Dispensacion continua: también en Australia, es otro Servicio
dentro de las medidas especificas para la prestacion de servicios de
adherencia, en vigor en 2017. Servicio para cuando hay una necesidad
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inmediata de ese medicamento y no es préactico obtener una receta
(urgencias). El prescriptor debe estar de acuerdo.

Iniciativa en curso de “farmacéutico de familia™ en Bélgica,
desde 2017, los farmacéuticos supervisan los medicamentos utilizados
por los pacientes con enfermedades cronicas y ofrecen asesoramiento
sobre su uso correcto, con registros sistematicos de la medicacion.

Demostrar impacto de farmacogendmica (PGx): En los Pai-
ses Bajos, la Royal Dutch Pharmacists Association (KNMP) se inici6
un piloto en farmacias comunitarias con el objetivo de demostrar el
impacto de farmacogendmica (PGx). Se trata de pruebas realizadas por
farmacéuticos comunitarios en pacientes individuales.

Tras el desarrollo de pautas basadas en evidencia, y después de
haber recibido la capacitacion adecuada, los farmacéuticos recolecta-
ron e interpretaron los resultados de las pruebas de PGx, discutieron la
optimizacién de la terapia con otros proveedores de atencidon médica, y
aconsejaron sobre los cambios en la farmacoterapia de los pacientes.
Esto condujo a intervenciones tales como ajustes de dosis y cambios
de terapia®®.

“NetCare”: En Suiza, es un servicio de atencién primaria y far-
macias comunitarias.

El triaje inicial tiene lugar en la farmacia por el farmacéutico,
usando un arbol de decision. Posteriormente, el paciente es tratado
por el farmacéutico: tiene una consulta por video en la farmacia con
un médico o lo deriva a un médico para una consulta tradicional o para
cuidados intensivos. Los algoritmos del arbol de decision son validados
por los médicos, y los pacientes reciben una llamada de seguimiento
tres dias después del tratamiento para evaluar el servicio.

Los farmaceéuticos, en el proyecto netCare, reciben capacitacion
especifica para aprender a usar los arboles de decision antes de pro-
porcionar el servicio. Los resultados mostraron que el 73% de los casos
fueron atendidos por el farmacéutico, el 20% por teleconsultas con mé-
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dicos, y el 7% restante remitidos para cuidados agudos o0 una consulta
personal con un médico. El servicio es reembolsado por el seguro de
salud.

2. El farmacéutico comunitario del siglo XXI70-73

A modo de conclusién, y tras todo lo expuesto anteriormente,
podemos resumir la vision del rol del farmacéutico comunitario, mas
alla del siglo XXI, de la siguiente manera:

Seguiremos estando al lado del paciente. NUESTRO compro-
miso seguira siendo conseguir el uso seguro, efectivo y racional de los
medicamentos, para continuar asegurando que el paciente recibe el
medicamento correcto, en el momento adecuado, junto con el aseso-
ramiento necesario.

El nuevo paradigma en el manejo de las enfermedades crénicas
llevara a la optimizacién de recursos, como es la integracion del farma-
céutico comunitario en Atencién Primaria y otros niveles asistenciales,
para poder asi realizar una labor verdaderamente multidisciplinar. Esta
Ultima es la clave del éxito para obtener tanto una mejora de la adhe-
rencia como de la optimizacion de la farmacoterapia, puesto que el ais-
lamiento actual que refleja el sistema de salud, asi como las estructuras
de financiacion, limitan el alcance de las intervenciones.

La trascendencia del envejecimiento y el aumento de las enfer-
medades cronicas llevara a TODAS las farmacias, en la medida de sus
posibilidades, a la prestacién de servicios profesionales farmacéuticos,
reconocidos por la administracion y valorados por los pacientes, inclui-
da la atencién sociosanitaria y domiciliaria, y la teleasistencia.
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Se disefiaran y desarrollaran nuevos SPF, adaptados a las ne-
cesidades de la poblaciéon y a los avances tecnolégicos y cientificos,
como son las innovaciones en farmacogendmica, herramienta para rea-
lizar evaluaciones completas de medicamentos y poder, de esta mane-
ra, recomendar los medicamentos y ajustar las dosis adecuadas, de
acuerdo con las necesidades individuales del paciente, mejorando la
adherencia y minimizando los efectos adversos.

Estaremos trabajando mas intensamente en farmacovigilancia,
ya que la integracion de los datos del mundo real sobre farmacovigi-
lancia, adherencia y efectividad de los medicamentos en la practica,
ayudan a mejorar la proteccion y el asesoramiento sobre el uso seguro
de medicamentos

Asi, en la agenda de futuro destaca la apuesta por una potente
farmacia asistencial, por una amplia colaboracion con las Administra-
ciones sanitarias en el ambito de la salud publica, y por una creciente
atencion a los servicios de promocion de vida saludable y de bienestar
personal.

Para todo ello, la legislacion debe apoyar y fomentar la practica
farmacéutica de acuerdo con la capacidad y conocimientos del farma-
céutico, aceptando la presencia y participacion del farmacéutico comu-
nitario en estrategias del SNS, barémetros y observatorios sanitarios.

Para finalizar, debemos poner el acento en que en este gran pro-
blema de falta de adherencia estamos todos los presentes implicados:
como sanitarios, como familiares o cuidadores y/o como pacientes, por
lo que espero que esta lectura haya contribuido a la mejora de la mis-
ma.
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