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La atencion al paciente externoy el abordaje de la cronicidad

1. Marco evolutivo del
paciente externoy
abordaje de la cronicidad

En los ultimos anos, la atencién farmacéuti-
ca (AF) a los pacientes no hospitalizados ha
sufrido un cambio radical. El comienzo de la
dispensacién de medicamentos en el dmbito
hospitalario para pacientes no ingresados ini-
cié su andadura con la Ley General de Sani-
dad de 1986, la Circular 8/91 del Insalud de
23 de abril de 1991 (donde adjudicaba a los
Servicios de Farmacia Hospitalaria (FH) la dis-
pensaciéon de medicamentos a los pacientes
hemofilicos con marcadores del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) positivosy a
los pacientes de fibrosis quistica) y la Circular
12/91 de 17 de abril de la Direcciéon General
de Farmacia y Productos Sanitarios (en la que
se recogia la aplicacion practica del conocido
PROSEREME V [fase V del Programa Selecti-
vo de Seguimiento de Medicamentos])’.

De esta forma se clasificaron algunas espe-
cialidades por primera vez como de uso hos-
pitalario o de diagnéstico hospitalario, y se le-

gislé su dispensacién a través de los Servicios
de Farmacia Hospitalaria. Asi mismo, se de-
finid el concepto de paciente externo como
“pacientes pertenecientes al dmbito pobla-
cional de las zonas basicas de salud asignadas
que, no estando hospitalizados, reciben me-
dicacién directamente en el Servicio de Far-
macia del Hospital por requerir una especial
vigilancia, supervisién y control en el campo
de la atencién sanitaria especializada”. Y aquf
comenzo la andadura y el desarrollo de uno
de los dmbitos con mayor repercusién de
nuestra profesion.

En aquellos momentos, legislativamente aln
no estaban desarrolladas las actividades a
realizar por los farmacéuticos de hospital jun-
to al acto de dispensacion de medicacion a
pacientes externos. No fue hasta el afo 2001,
y circunscrito al dmbito autonémico de la Co-
munidad Valenciana, cuando aparecié la pri-
mera norma que regulaba estaba actuacién:
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la Orden de 31 de julio de 2001 de la Conse-
lleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana
por la que se crean las unidades de atencién
farmacéutica a pacientes externos?. En ésta
se definian los puntos basicos, no sélo logisti-
cos sino también referentes a la actividad de
atencién farmacéutica. Sirva de ejemplo que
se detallaba desde el personal minimo nece-
sario (un farmacéutico, un administrativo, un
técnico en farmacia o auxiliar, y un diplomado
universitario en enfermeria) hasta las visitas
obligatorias en que el farmacéutico debia ver
al paciente (inicio, cambios de tratamiento
o requerimientos del paciente), asi como las
funciones de los farmacéuticos (informar y
asesorar a los pacientes externos y a los fa-
cultativos de otras especialidades, establecer
procedimientos que garanticen un adecuado
seguimiento farmacoterapéutico, promover
el uso racional del medicamento, etc.). Tam-
bién se describian los objetivos, las activida-
desy las necesidades basicas para desarrollar
el ejercicio de la atencién farmacéutica dirigi-
da al paciente externo. La aparicién de esta
primera norma legislativa, junto con la clara
visiéon que tenia el colectivo de farmacéuticos
de hospital de la importancia, la potenciali-
dady la repercusién de su area, hicieron que
desde la Sociedad Espafiola de Farmacia Hos-
pitalaria (SEFH) se elaborara un documento
de recomendaciones para la aplicacién y el
desarrollo de la atencién farmacéutica al pa-
ciente externo®. El dmbito de aplicacién iba
mds alld de ésta, pues en el documento se
proponia la creacién de consultas de aten-
cién farmacéutica como un programa de par-
ticipacién activa del Servicio de Farmacia en
las consultas externas, presentdndose como
una plataforma de actuacién en este dmbito,
aun cuando la dispensaciéon de los medica-
mentos no se realizase a través del Servicio
de Farmacia del hospital.

Desde entonces, la actividad asistencial de
los farmacéuticos con pacientes externos ha
experimentado un crecimiento exponencial,
impulsada por la capacidad de nuestro colec-
tivo de asumir nuevos retos y por el aumento
en el nimero de medicamentos de dispensa-
cién hospitalaria (Figura 1).

Respecto a este Ultimo punto cabe destacar
la variabilidad de medicamentos dispensados
segln las comunidades auténomas: basando-
se fundamentalmente en criterios de seguri-
dady eficiencia, cada comunidad ha determi-
nado qué medicamentos que se dispensaban
en las oficinas de farmacia han pasado a ser
de dispensacién hospitalaria; como ejemplo,
la resolucién SC/0403 del Servicio Andaluz de
Salud de 22 de diciembre de 2010 (“Resolu-
cién por la que se incluyen determinados me-
dicamentos para tratamientos extrahospita-
larios en la dispensacién de los Servicios de
Farmacia Hospitalaria por requerir una parti-
cular vigilancia, supervisién y control”), con la
que se regula la dispensacién hospitalaria de
citostaticos orales y tratamientos hormona-
les de la infertilidad. En esta resolucién se ar-
gumenta que estas medidas de dispensacion
son necesarias para optimizar la efectividad,
la seqguridad y la adecuacién de los medica-
mentos a las necesidades individuales de los
pacientes, y para mejorar la calidad de su
prescripcion.

Desde abril de 2012, el Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad (Subdirec-
cion General de Calidad de Medicamentos y
Productos Sanitarios) ha regulado, emitien-
do diversas resoluciones, las condiciones de
prescripcion y dispensacion de determinados
medicamentos, que pasaron a ser dispensa-
dos en los Servicios de Farmacia de los hospi-
tales, en un intento de unificar esta variabili-
dad que venimos comentado. De esta forma
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1990 . Fibrosis quistica
Hemofilicos
VIH+

1995 ‘ Didanosina
Inhibidores de la proteasa del VIH

2000 . Glatiramero

Etanercept

T-20

Tenofovir
Adalimumab
Kaletra

Trizivir

Interferon peglado

2005 . Primeros biosimilares (EPO, FEC)

2010 . Combos para VIH
Maraviroc
Raltegravir
Darunavir
Etravirina

‘ Findolimod
Certolizumab
Golimumab

Boceprevir
Telaprevir
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pasaron a dispensacién hospitalaria todos los
medicamentos con los siguientes principios
activos: temozolamida, dasatinib, sorafenib,
bexaroteno, lapatinib, capecitabina, erloti-
nib, ribavirina, gefinitib, ustekinumab, imati-
nib, nilotinib, etanercept y omalizumab. Aun
asi, la variabilidad entre comunidades auto-
nomas, aunque menor, aln sigue existiendo;
es decir, la “cartera de servicios” de las farma-
cias de los hospitales espafoles es muy diver-
sa, por lo que la unificacién de actividades a
realizar y sistematizar es compleja.

1.1. Situacion actual

A lo largo de su desarrollo, la actividad rea-
lizada por los farmacéuticos en la consulta
de pacientes externos ha ido evolucionando.
Partimos de un inicio en el que nuestra activi-
dad se centraba en el medicamento y el uso
racional de éste; si bien es cierto que siempre
teniamos en mente al paciente, la vision de
nuestra actividad se parecia mas bien a que
nuestro centro de actuacion era el medica-
mentoy el paciente era un “efecto colateral”.
Nuestro objetivo fundamental de trabajo
siempre se ha basado en el uso de los medi-
camentos de la forma més eficiente posible,
y sin perder de vista este objetivo, la practica
asistencial de nuestra profesién va mucho
mds alla.

El seguimiento farmacoterapéutico indivi-
dualizado se define como la practica pro-
fesional en la cual el farmacéutico se res-
ponsabiliza de las necesidades del paciente
relacionadas con los medicamentos mediante
la deteccidn, la prevencidny la resolucion de
problemas relacionados con la medicacion,
de una manera continuada, sistematizada y
documentada, en colaboracién con el propio
paciente y con los demaés profesionales del

sistema de salud, con el fin de alcanzar resul-
tados concretos que mejoren la calidad de
vida del paciente. Esta es la linea de trabajo
en que se fundamenta todo el desarrollo de
nuestra profesién y que todos conocemos,
pero a la hora de ponerla en practica son va-
rios los obstaculos que pueden dificultar la
consecucion de sus objetivos finales.

Sin embargo, antes de desarrollar cudles son
las lineas prioritarias, el rumbo que sigue el
perfil del farmacéutico de pacientes exter-
nos, debemos conocer cudl es nuestra “po-
blacién diana” y cémo son los pacientes que
atendemos.

El patrén de las enfermedades ha evolucio-
nado desde ser fundamentalmente infeccio-
so a principios del siglo pasado hacia un perfil
de enfermedades agudas, sobre las cuales se
desarrolld el sistema sanitario actual. Sin em-
bargo, en los Ultimos afos la prevalencia de las
enfermedades crénicas se ha disparado por
varios motivos, entre otros el aumento de la
esperanza de vida, las mejoras en salud publica
y la atencién sanitaria. Todos ellos han hecho
que el patrén epidemiolégico dominante esté
representado por las enfermedades crénicas.
Sirva de ejemplo la consideracién de la infec-
cién por el VIH como enfermedad crénica, que
quizas haya sido el mas relevante en tanto en
cuanto afecta al seguimiento de pacientes
por parte del farmacéutico de hospital. Pero
hay muchos mas ejemplos. De acuerdo con la
Organizacién Mundial de Salud (OMS)4, las en-
fermedades crénicas fueron la causa del 63%
de las muertes en el mundo durante 2008y se
estima que supondran un 75% en 2020. En Es-
pana se calcula que la prevalencia de enferme-
dad crénica en la poblacién adulta varia entre
un42% vy un 57%".

Nuestro sistema sanitario actual estd cen-
trado y disefiado para la atencién de las pa-

COMPROMETIDOS CON EL PACIENTE

Al




La atencion al paciente externoy el abordaje de la cronicidad

tologias agudas, enfocado en una atencién
episddica de problemas de salud. La cada vez
mayor relevancia de los pacientes cronicos
hace fundamental dar un giro a nuestra vi-
sion del sistema sanitario, con el fin de mejo-
rar los resultados en salud de estos pacientes
y garantizar la sostenibilidad del sistema.

Otro de los puntos de mejora es la dificultad
para ofrecer un seguimiento y una atencién
continua a los pacientes con enfermedades
crénicas, ya que en general todos ellos se
ofrecen Unicamente en el momento de una
reagudizacién de su enfermedad de base o
de descompensaciones (trasladado al ambi-
to de pacientes externos: ver a los pacien-
tes cuando hay cambios en el tratamiento
o requerimientos por parte del paciente). El
abordaje de la cronicidad requiere la colabo-
raciéon y el trabajo de equipos interdiscipli-
narios implicados en la atencién a pacientes
crénicos que sepan mantener en el tiempo
este seguimiento necesario y fundamental.

Para que todo esto sea viable es necesario
establecer una estratificacién de la pobla-
cién, de modo que podamos dar a cada pa-
ciente lo que necesite en cada momento.
En nuestro dmbito particular de la atencién
farmacéutica, en el afo 2011 la American So-
ciety of Health-System Pharmacists® publicd
unas directrices basicas sobre el desarrollo
de nuestra profesion, en las cuales se hacia
referencia a la necesidad de estratificar a
los pacientes, en este caso en funcién de la
complejidad de su medicacién. Han sido va-
rias las herramientas publicadas tanto de uso
general como para patologias concretas, por
ejemplo los indices de complejidad de Martin
et al” y de la Universidad de Colorado®?).

La estratificacion de los pacientes en funcién
de sus necesidades no es nueva. Podemos
decir que nacié con la pirdmide de Kaiser, de
la cual se han publicado multiples adaptacio-
nes. Como concepto general, todas siguen
el mismo principio basico: adecuar lo ofreci-
do al paciente a sus necesidades. En nuestro
caso esto se traduce en aportar un segui-
miento farmacoterapéutico individualizado,
de modo que las medidas adoptadas sean
mas eficientes y optimicemos nuestro tiem-
po de trabajo.

En la Gltima década, tanto las sociedades
cientificas como los organismos publicos se
han hecho eco de la importancia de los datos
hasta ahora resenados y han sido numero-
sos los planes de crénicos publicados. Desde
nuestro dmbito de trabajo también se ha de-
sarrollado recientemente el Plan Estratégico
de la SEFH sobre Atencion Farmacéutica al Pa-
ciente Cronico'®, en el cual se proponen accio-
nesy lineas de trabajo para dar respuesta a la
realidad que nos rodea. El objetivo priorita-
rio del modelo de seleccién y atencién far-
macéutica a los pacientes crénicos es identi-
ficar aquéllos que mas pueden beneficiarse
de determinadas actuaciones farmacéuticas
para obtener mejores resultados en salud,
asi como el disefo y la implantacién de di-
chas actuaciones orientadas a las caracteris-
ticas especificas de cada paciente. El reto,
una vez definido, serd su implantacién ge-
neralizada y la demostracién de su utilidad
para la mejora de los resultados en salud de
los pacientes atendidos y también para la
mejora del funcionamiento de los servicios
de farmacia, en particular, y del sistema sa-
nitario en general.
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2. La capacitaciony la
superespecializacion
como elementos basicos

La repercusién que actualmente tienen las
dreas de consultas externas dentro de los
Servicios de Farmacia, junto con la imparable
incorporaciéon de nuevas evidencias cientifi-
€as y nuevas opciones de tratamiento para
las patologias habitualmente sequidas desde
estas consultas, hacen cada vez mas necesa-
ria la permanente actualizacién de conoci-
mientos y habilidades por parte de los pro-
fesionales que realizan su actividad en este
entorno asistencial.

En los dltimos anos, el planteamiento segui-
do para dar respuesta a este reto pasa por la
adquisicion de las competencias imprescindi-
bles para hacer frente, de una manera 6pti-
ma, a estas necesidades. Ademas, en algunas
instituciones se ha optado por la superespe-
cializacién del farmacéutico de hospital en
determinadas patologias de gran relevancia,
e incluso se han creado consultas de atencién

farmacéutica monograficas con exitosos re-
sultados, como las de patologias viricas o las
de oncologia, tal como demuestran las cada
vez mas frecuentes publicaciones tanto na-
cionales como internacionales que hacen re-
ferencia a este sistema de trabajo. Indepen-
dientemente de la materia o de la patologia
sobre la que se demuestran los resultados
beneficiosos de un entorno de calidad en la
atencién farmacéutica al paciente externo,
en todos los trabajos publicados subyace la
necesaria adquisicién de competencias como
elemento imprescindible para el éxito asis-
tencial.

El concepto “competencia” alude a una ca-
pacidad o caracteristica personal estable y
causalmente relacionada con los resultados
deseables en una organizacién. Un elemento
clave que aparece dentro de la gestion por
competencias es identificar dichas capacida-
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des como elementos que pueden medirse,
por lo que la acepcion mas coherente con el
enfoque de competencias es la que considera
a éstas como un conjunto de comportamien-
tos observables y medibles de modo fiable
y vélido, relacionados causalmente con un
desempefio bueno o excelente. En el entor-
no sanitario, y a los efectos de su medicién,
la competencia se define como la aptitud del
profesional sanitario para integrar y aplicar
los conocimientos, las habilidades y las acti-
tudes asociados a las “buenas practicas” de
su profesién para resolver las situaciones que
se le plantean (Ley de Cohesién y Calidad del
SNS, Art. 42).

Este enfoque conceptual se centra en lo que
el profesional hace. Para que el profesional
desarrolle las buenas practicas, es decir, los
comportamientos observables asociados a
una competencia (hacer), es necesaria la pre-
sencia conjunta de los cinco componentes de
la competencia: saber (conocimientos), sa-
ber hacer (habilidades), saber ser (actitudes),
querer hacer (motivacién) y poder hacer (ap-
titud profesional y medios).

En la actualidad no existe ningn manual de
competencias para el farmacéutico de hospi-

tal especifico para el drea de consultas exter-
nas, pero si hay algunos proyectos naciona-
les (ACSA en Andalucia') e internacionales
(PHARMINE y ASHP'™>'%) que identifican una
serie de competencias ineludibles y tronca-
les para todos los farmacéuticos que realicen
su actividad en esta area. En tal sentido, las
competencias en atencién farmacéutica se
encuadrarian dentro de las propias de la far-
macia hospitalaria, y ademads tendriamos las
genéricas, como liderazgo, gestion, educa-
cion y evaluacién-innovacion, y las avanzadas
para una prdctica profesional experta, que
consisten en conocimientos, responsabilida-
des, comunicacién, razonamiento, autono-
mia y trabajo en equipo.

Las competencias generales relacionadas
con la atencién farmacéutica se representan
en la Figura 2. No se han definido competen-
cias especificas por materias o patologias
concretas dentro de las que actualmente se
abordan desde las consultas externas. No
obstante, se recomienda la lectura, la puesta
en marchay la superacién de aspectos espe-
cificos como los reflejados en la obra de DiPi-
roetal'™. Amododeejemplo, enlaTabla 1se
representan las relacionadas con la esclerosis
multiple.
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Interacciones Elecciéon
Contraindicaciones medicamento
Farmacoeconomia

Patofisiologia Microbiologia EECC  Actual Relevante Precisa

RAM Conocimiento

o WS BN =

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.

Historia médica Consentimiento

.. Toma decisiones
. Consulta 3 -
Seguimiento g _Afnal|5|s ‘.j,e Evaluar opciones
1N70Nnacion Identificar problemas

Evaluacion

Interconsultas Entrevista clinica

Resumir Interpretar

Sistemas de Necesidad

: > . Historia farmacolégica
informacién del medicamento

Conciliacion

Forma farmacéutica
Via administracion
Posologia
Dosificacién

Aspectos
especificos

Farmacologia Toxicologia Prov15|on_§e
informacion

Metodologia Investigacién

Enumere cuatro factores de riesgo para la esclerosis multiple (EM).

Describir la etiologia y la fisiologia de la EM.

Explicar el concepto de la diferenciacion de células Ty la plasticidad en la EM.

Aconsejar a un paciente con EM sobre los objetivos de la terapia con medicamentos.
Recomendar el mejor tratamiento para un paciente con una exacervacioén aguda de la EM.

Definir cuando es adecuado iniciar la terapia con medicamentos en un paciente con EM
remitente-recurrente.

Similitudes y diferencias entre todos los agentes utilizados para tratar la EM remitente-recurrente con
respecto al mecanismo de accion, efectos secundarios, eficacia, impacto en la progresion de la
enfermedad, la administracion y el coste.

Disenar un plan de monitorizacién del tratamiento paar un paciente con EM recién comenzado el
tratamiento con interferén.

Diferenciar la presentacion y la importancia de la leucoencefalopatia multifocal progresiva asociada a
natalizumab.

Explicar la importancia de la monitorizacion cardiaca en los pacientes con EM y mitoxantrone.

Recomendar el tratamiento, incluyendo los regimenes de dosificacion, la supervisién y asesoramiento
de medicamentos para un paciente con empeoramiento de la EM secundaria progresiva con recaidas y
remisiones.

Recomendar el tratamiento inicial y alternativa de la espasticidad en pacientes con esclerosis multiple.
Proponer un plan de tratamiento para un paciente con EM complicado con disfuncién del tracto urinario.
Revisar curso del tratamiento de un paciente basado en sintomatologia secundaria como la depresion.
Recomendar el tratamiento de la fatiga en los pacientes con EM.

Formular un plan de monitorizacion para un paciente que estd tomando tratamientos para la EM, que
incluya la eficacia, la seguridad y la vigilancia de la discapacidad a largo plazo a lo largo de la progresiéon
de la enfermedad.
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3. Un nuevo modelo basado
en la seleccion de pacientes

Elincesante incremento del nimero de pato-
logias, y en consecuencia del nimero de pa-
cientes atendidos en las consultas externas
de atencién farmacéutica, hace necesario un
abordaje global del modelo de seguimiento a
este tipo de pacientes que haga que las inter-
venciones farmacéuticas se enfoquen hacia
aquellos pacientes que mas van a beneficiar-
se de ellas, o dicho de otro modo, que se de-
sarrollen programas de intervencién farma-
céutica acordes al grado de complejidad de
cada tipo de paciente.

Clasicamente, el modelo de atencién farma-
céutica desarrollado en consultas externas
incluia un abordaje episddico, teniendo como
eje central de la intervencién el de los medi-
camentos dispensados desde los Servicios de
Farmacia hospitalaria, esto es, los esfuerzos
se han centrado principalmente en el inicio
de los tratamientos y en los cambios de és-
tos, independientemente de su causa. Pero
este modelo ha tocado techo, porque cada
vez son mas los pacientes que necesitan un

seguimiento mas estrecho y global, con un
enfoque integral y no exclusivamente medi-
camentoso.

Para dar respuesta a esta cuestion, la SEFH ha
desarrollado en los ultimos tiempos el “Mo-
delo de seleccién y atencién farmacéutica a
pacientes cronicos”'®, que debe ser la base
principal sobre la cual desarrollar el modelo
de atencién farmacéutica en general, y en
consultas externas en particular, en los proxi-
mos anos. Este modelo nace con una orienta-
cién centrada en el paciente, utilizando la es-
tratificacion como herramienta basica para la
optimizacién de la actividad farmacéutica. La
reorientacion de la actividad asistencial ba-
sada en este modelo permitird una optimiza-
cién de los recursos sanitarios y el desarrollo
de estrategias de intervencién mas adecua-
das para cada uno de los niveles establecidos.

Ni qué decir tiene que este nuevo enfoque
supondrd un importante esfuerzo estruc-
tural y personal en las organizaciones que

MONOGRAFIAS DE FARMACIA HOSPITALARIA N° 2



lo implanten. Sin embargo, las ventajas son
muchas, puesto que diferentes sociedades
cientificas y numerosas instituciones sanita-
rias, entre ellas, en Espana, el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, ya han
puesto en marcha sus propias lineas estraté-
gicas para el abordaje y el reenfoque asisten-
cial para la mejora de esta cuestién. Por tan-
to, trabajar con esta metodologia permitira
estar alineado con el enfoque asistencial de
los sistemas sanitarios en los afos venideros.

La aplicacién de este modelo es vélida para
pacientes con las patologias que se muestran
en la Figura 3, enfermedades todas ellas que
consumen un elevadisimo montante de re-
cursos econémicos y de personal en los Servi-
cios de Farmacia hospitalaria.

El objetivo general de la reorientacién del
modelo asistencial tiene que ser la mejora
misma del proceso y, en consecuencia, la ob-
tencion de los mejores resultados en salud
en la poblacién atendida, estableciendo las
intervenciones adecuadas en cada momen-
to. Sin embargo, también existe una serie de
objetivos intermedios y finales que no deben
ser olvidados, ya que se identifican como las
piezas del engranaje asistencial con las que
poner en marcha las medidas précticas de
mejora y que, ademas, van a servir de orien-
tacién para la mediciéon temporal de esa opti-
mizacién asistencial.

Entre los objetivos intermedios encontra-
mos:

e Optimizacién de la farmacoterapiay del
uso de los medicamentos.

e Corresponsabilidad del paciente en su
propio tratamiento a través de lainforma-
ciény la educacién para el autocuidado.

e Prevencién, identificacién y manejo de
los problemas relacionados con la medi-
cacion.

e Aumento de la adherencia a los trata-
mientos.

Y como objetivos finales:

e Incremento de la efectividad y de la
seguridad de los tratamientos.

e Aumento de la eficiencia de las terapias
utilizadas.

e Contribuciénalaobtencién de los mejo-
resresultados en saludy calidad de vida
de los pacientes.

El planteamiento de la consecucién de estos
objetivos implica, por si solo, la necesidad in-
trinseca de reorientar la labor asistencial para
centrar los esfuerzos no tanto en el momen-
to previo a la prescripcion y la utilizacién de
farmacos (aspecto que también se considera
fundamental) sino en la medicién de resulta-
dos en salud y en conocer qué estd pasando
con la totalidad de la farmacoterapia prescri-
ta para cada paciente atendido, con indepen-
dencia de la intensidad de las intervenciones
realizadas para cada paciente.

Como deciamos antes, la nueva labor asis-
tencial en que se enmarque la atencion far-
macéutica en consultas externas requerird el
conocimiento, para cada paciente, de todas
las caracteristicas (no sélo de las relaciona-
das con la medicacién) que puedan influir en
la necesidad de atencién farmacéutica para
conseguir resultados en salud. Esto es, serd
necesario conocer las variables demografi-
cas, sociosanitarias y cognitivo-funcionales,
y las de utilizacién de los servicios sanitarios.
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Patologias

viricas
(CIH, hepatitis
By Q)

Enf. renal
cronica

Enfermedades
raras

Cardiovascular
(cardiopatia
isquémica,
insuf. cardiaca,
enfermedad
cerebrovascular

Trasplantes

Modelo seleccién
y AF a

. . pacientes cronicos Déficit de
Enf. respiratoria de la SEFH hormona
crénica del
(EPOC, asma, etc) crecimiento

Diabetes

¢ Fibrosis
mellitus

quistica

Enfermedades
autoinmunes
sistémicas
(A. reumatoide,
Enf. Crohn, psoriasis,
lupus, colitis
ulcerosa, etc.)
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Tipologia de variable

Variable

Definicion Puntuacion

Variables demograficas Edad El paciente tiene 75 afios o mas
El paciente tiene entre 10y 19 afios’
El paciente tiene entre 6 y 9 afos
El paciente tiene 5 afios 0 menos
Variables sociosanitarias Deterioro El paciente tiene deterioro cognitivo/
y del estado cognitivo cognitivo/ dependencia funcional severa no solucionada
dependencia o sin cuidador adecuado.
funcional Utilizaciéon para su mediciém de los resultados
de cualquier escala validada: escalas para medir
la situacién (Minimental, Pfeiffer, etc.) y para
[nedir la situacién funcional (indice de Katz,
Indice de Barthel, etc.) En ausencia de escala
validada, utilizar accién de la informaciéon
recogida en informe de ingreso / Historia clinica
sobre si el paciente es autbnomo o no en las
Actividades de la Vida Diaria (AVD) y sobre su
estado mental.
Desérdenes El paciente tiene desérdenes mentales o conductuales
mentales y no transitorios medido por el diagnéstico y prescripcion
conductuales de medicamentos especificos.
Dificultad de El paciente, o el cuidador en su cso, tiene dificultad de
lectura lectura o comprension.
y/o comprension
Vive solo El paciente vive solo
Condiciones El paciente tiene condiciones socioeconémicas que pueden
sociosecondémicas provocar que no mantenga / se administre el medicamento
limitantes en las condiciones de salubridad y conservacién adecuados,
que tenga dificultad para la adquisicién del medicamento
o de mantenimiento de condiciones de vida saludable
(alimentacién, etc.).
Variables clinicas y de NUmero de El paciente ha tenido 2 o mas hospitalizaciones en los 12

utilizacién de servcios
sanitarios

hospitalizaciones

Pluripatolgia

meses previos.

El paciente tiene dos o mas enfermeddaes crénicas con
especial complejidas o comorbilidad

Maximo: 6 puntos

Variables relacionadas
con la medicacion

Polimedicacién

Riesgo de la
medicacién

Cambios en el
regimen regular
de la medicacién

Sospecha de no
adherencia

Sospecha
de PRM°

El paciente toma mas de 5 medicamentos, entendiendo
medicamentos como la forma farmacéutica acompanada
de la dosisy via

El paciente toma algin medicamento incluido en el listado
del ISMP aamericano de medicamentos ambulatorios de
alto riesgo.

El paciente ha sufrido cambios significativos en el regimen
de la medicacién en los ultimos 3 meses

Existe sospecha o evidencia de que el paciente no es
adherente a su traatmiento. Utilizacién de cuestionarios
validasos Haynes & Sacket, Morinsky-Green-Levine, etc.
y/o utilizacién de registros de dispensacion.

Existe sospecha o evidencia de que el paciente padece
o puede padecer PRM.

Maxima puntuacién total en el modelo: 38 puntos
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Todas ellas son imprescindibles para deter-
minar en qué nivel de demanda de atencién
farmacéutica serd encuadrado cada paciente
(Tabla 2).

El abordaje de la atencién farmacéutica en
los préximos afos requerird, imprescindible-
mente, del conocimiento de las 13 variables
que componen el modelo, lo que obligara a
reorientar los sistemas de informacién que
en la actualidad manejan las consultas exter-
nas de farmacia hospitalaria para que dicha
informacién pueda obtenerse de la manera
mas automatizada posible. Aplicar el mode-
lo proporcionard de inmediato la puntuacién
y, €N consecuencia, el estrato en que se en-
cuentra cada paciente que serd atendido en
consultas externas. A su vez, cada uno de
esos niveles identificard una serie de riesgos
(Figura 4).

Las puntuaciones que se obtienen son:

o Relacionadas con la medicacién: su-
matorio de la puntuacién en variables
relacionadas con la medicacién, de-
mograficas, clinicas y de utilizacién de
servicios sanitarios.

e Relacionadas con el ambito sociosa-
nitario: sumatorio de la puntuacién en
variables relacionadas con el dmbito
sociosanitario, demograficas, clinicas y
de utilizacién de servicios sanitarios.

e Global: sumatorio de la puntuacién
en variables relacionadas con la medi-
cacién, sociosanitarias, demogréficas,
clinicas y de utilizacién de servicios
sanitarios.

Noétese que las variables demogréficas, clini-
casy de utilizacion de servicios sanitarios son
variables moduladoras de la puntuacién de

los pacientes en las variables sociosanitarias
y en las relacionadas con la medicacion.

Otro de los puntos relevantes del nuevo mo-
delo es la posibilidad de identificar qué ac-
tuaciones de atencién farmacéutica deben
realizarse en funcién de las necesidades de
cada tipo de paciente crénico atendido. Estas
actuaciones basicamente se han agrupado en
tres &mbitos:

e Seguimiento fFarmacoterapéutico:
revisando la adecuacién, la efectividad
y la seguridad de los tratamientos.

e Formaciéon y educacion al paciente:
informando sobre la medicacion, apo-
yando la tramitaciéon administrativa y
fomentando la corresponsabilidad en
el resultado del tratamiento.

e Coordinacién con el equipo asisten-
cial: elaborando protocolos, guias'y
procedimientos normalizados de tra-
bajo, impartiendo docencia, unificando
criterios entre profesionales sanitarios
y niveles asistenciales, etc.

Por tanto, este modelo establece las actua-
ciones de atencién farmacéutica a desarrollar
en cada uno de los niveles de riesgo identifi-
cados (Tablas 3 a 6).

3.1. Herramientas, formacion
y procedimientos de trabajo

Para llevar a cabo las actuaciones de atencién
farmacéutica hay que contar con herramien-
tas validadas y estandarizadas que apoyen la
realizaciéon de esta labor. En cuanto a herra-
mientas y procedimientos, es necesario:

e Contar con un sistema estandarizado
para la adecuaciony la validaciéon de los
tratamientos.
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Riesgo global
14+ o mas puntos de puntuacién total

Riesgo sociosanitario

6 puntos o mas en las variables
sociosanitarias y del estado
cognitivo-funcional (moduladas
por las variables demograficas y
clinicas de utilizacién de servicios
sanitarios)

Riesgo medicacion

8 puntos o mas en las
variables relacionadas €—————
con la medicacién
(moduladas por las
variables demograficas
y clinicas y de
utilizacién de servicios
sanitarios Riesgo basico
Resto de pacientes incluidos
en el modelo

Seguimiento Revisiéon y validacion del tratamiento: sequridad, efectividad, ade-

farmacoperapéutico cuacién segin pardmetros clinicos, aplicacion, si procede de la far-
macogenética, Farmacocinética, etc.individualizando la farmacotera-
pia de los pacientes crénicos.

Educacién al paciente Informacién basica sobre los tratamientos relacionados con patolo-
gias crénicas, en especial con refuerzo al cumplimiento e identifica-
cién y manejo de PRM, a través de medios de comunicacién masiva
(i.e. internet: pagina web del servicio de farmacia, pagina web de la
SEFH, etc.).

Educacion sanitaria general mo relacionada con el medicamento
(vida saludable, dieta, cumplimiento, responsabilidad) a través de
medios de comunicacién masivos (i.e. internet: pagina web del servi-
cio de farmacia, pagina web de la SEFH. etc.).

Riesgo sociosanitario Integracion de la informacion e intervenciones en la Historia Clinica
Electrénica, etc.).
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Seguimiento Revision y validacién del tratamiento: seguridad, efectividad, adecuacion segin pa-
farmacoperapéutico rametros clinicos, aplicacién si procede, de la farmacogenética, farmacocinética, etc.,
individualizando la farmacoterapia de los pacientes crénicos.

Conciliacién del tratamiento en las transiciones asistenciales (ingreso, alta urgencias,
ingreso en centro sociosanitario). Seguimiento de los pacientes a través de nuevas
tecnologias (i.e. dispositivos moviles, television, e-health, mHealth, etc.).

Desarrollo de Planes de Accion entre niveles asistenciales para asegurar la adecua-
cién y adherencia a los tratamientos de los pacientes, incluyendo entre otras accio-
nes a realizar.

- Contacto interniveles (Farmacia comunitaria, farmacia de atencién primaria, ni-
vel sociosanitario, etc.).

- Implantacion de SPD (Sistemas Personalizados de Dispensacion), planificacio-
nes horarias al alta, etc.

- Seguimiento de la correcta utilizacion de dispositivoos de administracion de la

medicacién.
Educacién Educacion a través del desarrollo de informacién personalizada y presencial, oral y
al paciente escrita, a los pacientes (y/o cuidadores) (de manera diracta por parte del FH o a través

de otros profesionales).

Riesgo Desarrollo de Programas de Abordaje de Pacientes Crénicos junto con las unidades
sociosanitario clinicas (estrategias de desprescripcion, simplificacion, etc.

Coordinaciéon con las oficinas de farmacia, médicos y farmacéuticos de atencion pri-
maria, enfermeria.

Integracion de la informacion e intervenciones en la Historia Clinica Electrénica de

los pacientes
. _______________________________________________________________________________________________________________________________________________|
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Seguimiento Revisién y validacion del tratamiento: seguridad, efectividad, adecuacion segin
farmacoterapéutico parametros clinicos, aplicacion, si procede, de la farmacogenética, Farmacociné-
tica, etc., individualizando la farmacoterapia de los pacientes crénicos.

Conciliacién del tratamiento en las transiciones asistenciales (ingreso, alta
urgencias, ingreso en centro sociosanitario).

Seguimiento de los pacientes a través de la aplicacion de nuevas tecnologias (i.c.
dispositivos moviles, television e-Health, mHealth, etc.).

Desarrollo de Planes de Accién entre niveles asistenciales para asegurar adecua-
cién y adherencia a los tratamientos, incluyendo:

- Identificaciéon de la persona responsable de la gestiéon de la medicacion
sobre todo en caso de deterioro cognitivo, funcional, etc.

- Contacto interniveles en los pacientes institucionalizados, trabajo
conjunto con el equipo asistencial de centros de sistencia social.

En el resto de pacientes trabajo conjunto con la farmacia comunitaria, farmacia
de tencién primaria, etc.

- Implantacion de SPD (Sistemas Personalizados de Dispensacion),
planificaciones horarias al alta, etc.

- Seguimiento de la correcta utilizacion de dispositivos de administracion
de medicacion.

Educacion Educacion a través del desarrollo de informacién personalizada y presencial, oral
al paciente y escrita, a los pacientes (y/o cuidadores) (de manera directa por parte del FH o a
través de otros profesionales).

Informacion y apoyo sobre la tramitacion administrativa de los tratamientos en
los casos en que sea necesario).

Riesgo Coodinacién con las oficinas de farmacia, médicos y farmacéuticos de atencién
sociosanitario primaria, enfermeria y centros de asistencia social.

Establecimiento de procedimientos de trabajo conjuntos con el resto del equipo
asistencial para potenciar la autonomia de los pacientes.

Trabajo conjunto con el trabajador social en caso de ser necesario.

Integracion de la informacion e intervenciones en la Historia Clinica Electrénica
de los pacientes.
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Seguimiento Revisién y validacién del tratamiento: seguridad, efectividad, segiin parametros clini-
farmacoperapéutico cos, aplicacién, si procede, de la farmacogenética, etc., individualizando la farmaco-
terapia de los pacientes cronicos.

Conciliacion del tratamiento en las transiciones asistenciales (ingreso, alta, urgen-
cias, ingreso en centro sociosanitario).

Seguimiento de los pacientes a través de la aplicacion de nuevas tecnologias (i.e.
dispositivos méviles, televisiom, e-Health, mHealth, etc.).

Desarrollo de Planes de Accién entre niveles asistenciales para asegurar adecuacion
y adherencia a los tratamientos, incluyendo:

- ldentificacion de la persona responsable de la gestion de la medicacion
sobre todo en caso de deterioro cognitivo, funcional, etc.

- Contacto interniveles en los pacientes institucionalizados, trabajo conjunto
con el equipo asistencial de centros de asistenci social.

En el resto de pacientes: trabajo conjunto con la farmacia comunitaria, farmacia de
atencion primaria, etc.

- Implantacion de SPD (Sistemas Personalizados de Dispensacién)
planificaciones horarias al alta, etc.

- Seguimiento de la correcta utilizacion de dispositivos de administracién de
la medicacion.

Educacion Eduacién a través del desarrollo de informacidn personalizada y presencial, oral y es-
al paciente crita, a los pacientes (y/o cuidadores) (de manera directa por parte del FH o a través
de otros profesionales).

Informacion y apoyo sobre la tramitacion administrativa de los tratamientos en los
Casos en que ssea neceario.

Riesgo Desarrollo Programs de Abordaje de Pacientes Crénicos junto con unidades clinias
sociosanitario (estrategias, desprescripcion, simplificacion, etc.).

Participacion del FH en los equipos de gestion de casos para la discusién y abordaje
especifico de determinados pacientes.

Integracion con el equipo asistencial para la evaluaciéon de resulatdos en salud.

Coordinacién con las oficinas de farmacia y farmacéuticos de atencién primaria, en-
fermeria y centros de asistencia social.

Establecimiento de procedimientos de trabajo conjuntos con el resto del equipo asis-
tencial para potenciar la autonomia de los pacientes.

Trabajo conjunto con el trabajador social en caso de ser necesario.

Integracion de la inmformacion e inconvenientes den la Historia Clinica Electrénica
de los pacientes.
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Contar con sistemas de informacién
que permitan visualizar la totalidad de
la farmacoterapia de los pacientes.

Consensuar guias para la mejora de la
farmacoterapia teniendo en cuenta las
caracteristicas especificas de los pacien-
tes con enfermedades crénicas.

Definir el listado de medicamentos o los
criterios para identificar medicamentos
de alta complejidad en pacientes créni-
Cos.

En cuanto a la formacién, hay que:

Contar con una herramienta bésica para
formar al personal sanitario sobre la
atencién farmacéutica al paciente cré-
nico.

Desarrollar formacién en conceptos y
forma de trabajo de gestién de casos.

Incorporar una formacién bésica para el
FIR en este dmbito.

Y en la relacién con otros profesionales de-

ben:

Definirse procedimientos de trabajo
conjunto con otros profesionales, intra-
hospitalarios o extrahospitalarios, orien-
tados a la mejora de la farmacoterapia.

Establecerse alianzas con el &mbito so-
ciosanitario.

Establecerse alianzas con la farmacia
comunitaria y de atencién primaria.

La homogeneizacién del proceso de atencién
farmacéutica al paciente externo, y al croni-
co en particular, en las consultas de atencién

farmacéutica es vital para la obtencién de
resultados en salud fiables y para obtener el
respaldo sanitario a nuestra actuacién. Para
ello, se propone la siguiente dindmica de tra-
bajo:

1. Identificar si el paciente es crénico (si
tiene alguna de las enfermedades que
se enumeran en el punto “Patologias
crénicas”).

2. En caso de que se trate de un paciente
crénico, aplicar el modelo de Seleccién
de Pacientes Crénicos de la SEFH. Para
ello se debera tener acceso a la historia
clinicay farmacoterapéutica del paciente.

3. Se compartird la informacién sobre el
resultado de la seleccién del paciente
con el equipo médico y se consensuara
y trabajard de manera conjuntaen la rea-
lizacién de las actividades de atencién
farmacéutica definidas por el modelo,
dependiendo del resultado de la selec-
cion.

4. Todaslasactuaciones de atencion farma-
céuticase reflejardn en la historia clinica
y farmacoterapéutica.

5. En caso de que se haya identificado
la necesidad aplicando el modelo de
seleccién, se mantendrd una entrevista
con el paciente para informarle de su
tratamiento, sobre todo si lo inicia en
ese momento (bien en la farmacia hospi-
talaria directamente o bien mediante la
colaboracién de otros profesionales sa-
nitarios). Uno de los aspectos fundamen-
tales de esta entrevista sera el fomento
activo de la adherencia al tratamiento,
explicando al paciente la importancia
de éstay buscando sucompromiso para
cumplirla.
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6. Se deberd registrar la actuacién farma-
céutica realizada para el posterior ana-
lisis conjunto y agregado, en el hospital
y por la SEFH. Se registrardn al menos
los indicadores recogidos en el punto
“Registro y medicién de la atencidn
farmacéutica”.

El modelo debe ser aplicado sobre los pacien-
tes con una cierta periodicidad, idealmente
unavezalano, ya que las variables que lo con-
templan pueden modificarse con el tiempo.

Por Gltimo, las actuaciones deben registrar-
se y medirse con el objetivo, por un lado, de
mejorar continuamente la atencién a los pa-
cientes, y por otro de poner en valor el papel
de la farmacia hospitalaria en la mejora de los
resultados en salud y calidad de vida en los
pacientes atendidos.

Es recomendable utilizar como minimo los si-
guientes indicadores para la medicién de la
actividad:

e Seleccion: nimero y porcentaje de pa-
cientes en cada nivel de prioridad tras la
aplicaciéon del modelo.

e Tipos de actuaciones farmacéuticas
realizadas:

- Actuaciones gque supongan un
cambio en la prescripcion médica.

- Actuaciones de educacién al pa-
ciente.

- Establecimiento de alianzasy pro-
cesos de trabajo internivel.

- Deteccién y actuacién en inciden-
cias relacionadas con la medica-
cion.

- Otras actuaciones.

e Cobertura:nimeroy porcentaje de pa-
cientesalos que se ha prestado atencién
farmacéutica en los diferentes niveles.

El reto para los préoximos afos consistird en
la capacidad de alinear esta actividad con la
estrategia nacional y regional de atencién
farmacéutica en el caso de pacientes cré-
nicos, en ser capaces de trasladar las herra-
mientas a entornos web y de dispositivos
méviles que hagan mds accesible y dindmico
el desarrollo del modelo, y por Gltimo en tra-
bajar en la mejora continua, la agregaciény
la explotacién de datos conjuntos en el mar-
co de la SEFH.
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4. Una herramienta basica:

la entrevista

Para poder alcanzar los objetivos, finales o in-
termedios, que se pretenden cuando afron-
tamos el reto de optimizar la farmacoterapia
en los pacientes atendidos en consultas exter-
nas de farmacia, uno de los elementos clave
es el establecimiento de una relacién entre el
farmacéuticoy el paciente que permita identi-
ficary dar respuesta a las necesidades de éste.

Aunqgue la comunicacion y la entrevista clini-
ca no son algo novedoso para los farmacéuti-
cos de hospital, en los ultimos afos, y con la
llegada de Internet y la masificaciéon de la in-
formacion (sanitaria) al alcance de cualquier
persona, se hace necesario un nuevo modelo
de comunicacién con el usuario de las consul-
tas externas, estableciendo una corresponsa-
bilidad en los resultados, no sélo individuales
sino también poblaciones de los usuarios, y
en el uso de la farmacoterapia.

Esto ultimo hecho determina que la entrevis-
ta clinica sea el mejor marco para establecer
la comunicacidon con el usuario; entrevista
que debe ser entendida como un proceso de
negociacion en el cual la comunicacién tiene
que ser bidireccional y estar disefada con el

objetivo de ejercer una influencia sobre el
paciente y no una actividad impositiva o pu-
nitiva.

En los préoximos afos veremos cdémo, ademas
de las consultas cldsicas presenciales, existird
una mayor demanda de consultas virtuales, a
través de las nuevas tecnologfas, y el farma-
céutico de hospital también debe estar pre-
parado para este proceso.

Aunque, como deciamos antes, la entrevis-
ta clinica no es una actividad novedosa en el
area de las consultas externas, si existe una
serie de habilidades o herramientas para su
desarrollo que deben conocerse, tanto para
ser evitadas como para ser potenciadas’®.

Entre las barreras que podemos identificar y
que dificultan esta labor encontramos:

e Falta de formacioén especifica.
e Faltaderecursos humanosy materiales.
e Expectativas del usuario.

e |deas preconcebidas del profesional
sanitario.

COMPROMETIDOS CON EL PACIENTE

87




La atencion al paciente externoy el abordaje de la cronicidad

Todas estas barreras condicionan la necesi-
dad de aplicar, en la practica asistencial dia-
ria, un cambio de actitud y organizativo que
permita la implementacion del nuevo mode-
lo de atencién farmacéutica. De todas estas
modificaciones, el desarrollo o la mejora de
nuestras habilidades de comunicacién consti-
tuye uno de los principales pilares.

Adicionalmente hay otros aspectos clave que
se dan durante la propia entrevista clinica y
que debemos identificar para su correccion.
Notese que el nuevo modelo de atencidn far-
macéutica obliga a la identificacién de varia-
bles que van mas alld de las clinicas o farma-
coterapéuticas, por lo que la explotacién de
esta herramienta, presencial o virtual, resulta
de vital importancia.

Son elementos que limitan la utilidad de la
entrevista clinica:

e Descuidar la comunicacién no verbal.
e No saber empezar ni terminar.

e Laimprovisacién.

e Déficit o exceso de emocion.

e Eldescontrol del tiempo.

e Lafalta de escucha.

e Laarrogancia.

4.1. Descuidar la comunica-
cion no verbal

La comunicacién se define como un proceso
de transmisién de informacién entre un re-
ceptor y un emisor. Consta de dos elemen-
tos: un componente verbal y otro no verbal.
Es fundamental que durante la entrevista
clinica que ambos mensajes estén coordi-
nados.

Comunicacioén verbal

La comunicacién verbal es el medio a través
del cual los profesionales sanitarios y los pa-
cientes crean un marco de comprensién y
entendimiento. En una primera fase de la en-
trevista clinica, la habilidad para comunicarse
con el usuario por medio de un lenguaje téc-
nico y preciso es imprescindible. Este tipo de
lenguaje nos permite captar la atencién del
paciente y establecer nuestra posicién como
profesional sanitario. Sin embargo, en una
fase posterior el mensaje transmitido debe
complementarse con términos mas com-
prensibles en funcién del nivel sociocultural
del usuario. La capacidad de comprension y
de entendimiento del paciente es un factor
clave en el éxito de la interaccién verbal.

Para facilitar el proceso de la comunicacién
verbal no debe confundirse la entrevista cli-
nica con una conversaciéon, sino que la entre-
vista debe ser un proceso estructurado en los
siguientes elementos:

1. Apertura con un saludo cordial.
2. Orientacion del propésito.

3. Realizacién de las medidas necesarias
para realizar el propdsito.

4. Preparacién para el cierre.

5. Cierre.

Comunicacion no verbal

La comunicacién no verbal es el vehiculo
principal de expresién de los sentimientos y
de las emociones. El componente no verbal
supone un apoyo fundamental a la comuni-
cacién verbal. Entre sus principales funciones
destaca el regular el flujo de la comunicacién,
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iniciar o concluir la transmisién de mensajes,
captar la atencién del usuario, conocer su es-
tado emocionaly complementar o reforzar el
mensaje verbal.

Muy a menudo la comunicaciéon no verbal es
involuntaria y dificil de controlar. Por lo tan-
to, es de suma importancia que aprendamos
a manejar y reconocer los distintos compo-
nentes de este tipo de comunicacién. Los
componentes de la comunicacién no verbal
son:

e Movimiento cinésico.
e Caracteristicas fisicas.
e Paralenguaje.

e Proxémica.

4.2. No saber empezar ni
terminar

La entrevista clinica es una herramienta im-
prescindible para optimizar la calidad de las
actividades sanitarias. Nos permite comuni-
carnos, educar, establecer hipotesis, llevar a
cabo planes de actuacién y controlar la evo-
lucién del paciente. En funcién de su estruc-
tura, se definen tres tipos de entrevista clini-
ca: libre, semiestructurada o estructurada. El
formato mas adecuado en la consulta de pa-
cientes externos es la entrevista semiestruc-
turada o semidirigida, que consta de dos fa-
ses. La primera es una fase exploratoria en la
cual se pretende obtener informacién e iden-
tificar los problemas del usuario relacionados
con la farmacoterapia. En la fase siguiente, la
fase resolutiva, se pretende llevar a cabo las
intervenciones de mejora en la consecucién
del objetivo terapéutico mediante técnicas
de informacién y educacién del paciente.

Fase exploratoria

Deben sequirse los siguientes pasos:

1. Establecer la relacién farmacéutico-
usuario, para lo que se aconseja:

- Iniciar la entrevista con un saludo
cordial mientras nos levantamos
del asiento para que el paciente
se sienta acogido y no crea que
molesta.

- Dirigirnos al paciente por su nom-
bre de pila.

- Mantenerelentorno de la entrevis-
ta limpio y ordenado. Evitard que
el paciente crea que interrumpe
otras tareas del farmacéutico.

- Procurar un ambiente privado y
confidencial.

- Permitir la libre expresién de sen-
timientosy emociones del usuario.

2. Delimitar y clarificar la demanda: no
debe darse porsobreentendido el moti-
vo de la consultay se clarificard con una
pregunta abierta, del tipo “;qué le trae
por aqui?”, “;puedo ayudarle en algo?”,
“;hay algo que quiere comentarme?” o
“;cudl es el motivo de su consulta?”.

3. Obtenciéon de datos. Para explorar la
idea del usuario acerca de los proble-
mas derivados de la farmacoterapia
pueden emplearse preguntas como “;a
qué lo atribuye?” o “;a qué cree usted
que puede deberse?”. En la mayor par-
te de las ocasiones, estos problemas
van acompafnados de sentimientos
de vulnerabilidad, ansiedad o miedo
a las consecuencias. Para explorar las
emociones del usuario hay que prestar
especial atencion a la comunicacion no
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verbal. También podemos indagar con
un comentario, como “le veo preocupa-
do, parece que algo le preocupa de todo
este problema”.

4. Sintesis de la informacion.

Durante el desarrollo de la fase exploratoria
es de especial utilidad la aplicaciéon de téc-
nicas de apoyo narrativo. Estas técnicas son
una herramienta para que los profesionales
sanitarios obtengan los datos, percepciones
y emociones del paciente.

Entre las distintas técnicas de apoyo narrati-
vo destacan:

e Baja reactividad: consiste en dejar
pasar un breve intervalo de tiempo (2-3
segundos) entre la contestacién del
entrevistadoy la siguiente pregunta del
entrevistador.

e Silencio Funcional: ausencia de co-
municacién verbal que ayuda a la con-
centracién del paciente o actla como
catalizador de determinadas reacciones
emocionales.

e Facilitaciéon: conducta verbal o no ver-
bal para que el usuario inicie o continte
la entrevista, tras un periodo de silencio
y sin que se le hagan sugerencias o indi-
caciones ni se le influya en cuanto a los
contenidos que el entrevistado debe
verbalizar.

e Empatia: conducta consistente en
solidarizarse emocionalmente con el
entrevistado y demostrarle que lo apo-
yamos, entendemos su situaciény no la
juzgamos.

o Frasesderepeticion: consiste enrepe-
tir una palabra o frase que el paciente

acaba de decir para orientar su atencién
hacia un determinado contenido.

o Sefalamiento: se basa en reflejar emo-
ciones o conductas del paciente con el
objetivo de ayudarle a clarificar sus ideas
0 emociones.

e Clarificacién: conducta que indica al
usuario que explique el sentido de un
término o idea, como “;qué ha querido
decir con eso?” o “;puede explicarme
qué ha querido decir?”. El mensaje verbal
puede ir acompanado de un gesto de
extraneza.

Fase resolutiva

Se fundamenta en la informacién obtenida
en la fase exploratoria, seguin la cual determi-
naremos nuestra intervencién farmacéutica.
De una manera global, en la fase resolutiva
identificamos las siguientes etapas:

1. Enunciar los problemas hallados.
Informar del plan de actuacién.

Negociary persuadir.

S S

Lograr mantener los cambios.

El éxito o fracaso de la intervencién farma-
céutica vendra determinado por la calidad de
lainformacién proporcionada al usuarioy por
nuestra capacidad negociadora con él.

Informacién al usuario

Para que la transmisién del mensaje sea exi-
tosa deben cumplirse los siguientes requisi-
tos:

e Capacidad de captar la atencion del
usuario. Para ello debemos identificar
sus inquietudes y necesidades.
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e Facil comprensién.
e Informacién relevante para el receptor.
e Credibilidad de la fuente.

e Contenido no ofensivo. Utilizar vocabu-
lario no ofensivo.

Negociacion con el usuario

La negociaciénimplica llegara un pacto entre
el farmacéutico y el paciente. El acuerdo sélo
serd posible cuando las partes implicadas en
el proceso obtengan ambas un beneficio.

Con el objeto de optimizar la negociacion es
conveniente conocer el entorno del paciente
(estado sociofamiliar, nivel de preparacion,
caracteristicas demogréficas...), sus necesi-
dades y sus creencias en salud sobre el pro-
blema a negociar.

Si durante el proceso de negociacién detec-
tamos una actitud contraria a nuestras pro-
puestas, la estrategia que debemos seguir
se basa en suscitar la duda con informacién
que contradiga al paciente y mostrarle sus
incoherencias. Posteriormente, la motivacién
del paciente es un proceso clave para que el
cambio se lleve a cabo.

Los pasos necesarios para motivar al paciente
son:

e Refuerzo positivo, aumentando su auto-
estima.

e Ensefarle la conducta a sequirsin culpa-
bilizar.

e Mostrar empatia.

e Asumirlacorresponsabilidad de las con-
secuencias del cambio.

e Siel paciente acepta el cambio de con-
ducta, revisar sus consecuencias en un
plazo de tiempo.

e Usar el éxito del cambio como refuerzo
positivo para que se prolongue en el
tiempo.

4.3 Improvisacion

La elaboracién de una historia farmacotera-
péutica es la mejor forma de evitar la impro-
visacion de nuestras actuaciones sobre un
paciente. Debe ser un documento funcional
que contenga la informaciéon mas relevante
del usuario con una estructura que haga que
su consulta sea répiday sencilla.

En funcién de su estructura, distinguimos
dos tipos de historia farmacoterapéutica:

¢ Historia orientada segun las fuentes
de informaciéon: es el modelo mas
clasico. En ella los datos se registran de
manera cronoldgicay en distintos apar-
tados segln quien sea el profesional
sanitario que aporta la informacion.

e Historia orientada por problemas:
presenta un formato mas acorde a
las necesidades actuales. Este tipo
de documento permite al farmacéutico
identificar los problemas relacionados
con la farmacoterapia, definir la inter-
vencion farmacéuticay realizar un segui-
miento de los resultados. En su formato
se observan tres partes diferenciadas:

- Base de datos del paciente.

- Listado de problemas.

- Notas de evolucién seglin la meto-
dologia (p. ej., SOAP).

4.4. Déficit o exceso de
emocion

Distinguimos tres estilos o formas funda-
mentales de comunicacion en el contexto de
la entrevista clinica:
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e Estilo pasivo: suele corresponderse con
personas timidasy sin elvalor suficiente
para contradecir los argumentos de otra
persona.

e Estilo agresivo: se trata de personas
que tratan de forzar a los deméas para
que acepten sus ideas como propias. Se
caracterizan por un tono elevado y una
actitud desafiante.

e Estilo asertivo: supone la posiciéon
intermedia entre los dos anteriores
y se corresponde con el formato que
debe predominar en el desarrollo de la
entrevista clinica. Las personas asertivas
son capaces de escuchar a los demds y
respetar susideas alavez que expresan
las propias.

4.5. Descontrol del tiempo

Una de las principales limitaciones en la im-
plementacién de programas de atencion far-
macéutica al paciente externo es la alta carga
asistencial a que estdn sometidos los farma-
céuticos implicados en esta area.

A la hora de determinar el tiempo que debe-
mos dedicar a cada paciente en la entrevista
clinica, uno de los aspectos a tener en cuenta
es la complejidad de la farmacoterapia.

4.6. Falta de escucha

Para que la comunicacién sea efectiva debe-
mos eliminar las barreras que pueden impe-
dir la creacién de un clima de confianza entre
el usuario y el profesional sanitario. No sélo
el entorno (distracciones, ruido, falta de con-
fidencialidad, etc.) y el propio usuario (edad,

nivel sociocultural, falsas creencias, etc.) pue-
den influir negativamente en el proceso de
comunicacion.

4.7. Arrogancia

El rol del paciente ha evolucionado en los Ul-
timos anos, pasando de ser un sujeto pasivo,
bajo las 6rdenes del profesional sanitario, a
ser un usuario que solicita y exige informa-
cién por parte del farmacéutico. Este nuevo
tipo de relacién entre ambos tiene como
base el denominado counseling.

Algunas recomendaciones para llevar a cabo
esta nueva forma de comunicacién son:

e Mostrar empatia y respeto hacia las
decisiones del paciente.

e Escucha activa.
e Motivacion del paciente.

e Asegurar la confidencialidad.

;Coémo puede un farmacéutico colaborar en
la toma de decisiones de un paciente? El pro-
fesional sanitario debe ensefar al usuario a
identificar los hechos que le provocan una
mayor alteracion funcional, eliminar pensa-
mientos improductivos, determinar objetivos
y ensefar técnicas de relajacién. Sin embar-
go, para ello primero es necesario que elimi-
nemos los prejuicios y las barreras que nos
alejan del concepto de comunicacion efecti-
va, no juzgando ni etiqguetando a los usuarios.

Por tanto, un adecuado modelo de seleccién
en la atencion farmacéutica al paciente ex-
terno, y sobre todo en el crénico, integra el
correcto manejo de dos aspectos insepara-
bles: un componente puramente cientifico y
otro de tipo emocional.
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5. Intervencion farmacéutica:
orientacion a resultados

El principal objetivo de la atencién farma-
céutica es mejorar la calidad de la atencion
al paciente, garantizando la terapéutica mas
idénea e incluyendo el concepto de corres-
ponsabilidad del farmacéutico en los resulta-
dos del paciente'. El concepto de interven-
cién farmacéutica se definié para denominar
a todas estas actuaciones en que el farma-
céutico participa activamente en la toma de
decisiones, en el tratamiento de los pacien-
tesy en la evaluacion de los resultados. Esta
evaluacién es el punto novedoso vy diferen-
ciador de otras denominaciones dadas a las
actuaciones del farmacéutico.

Sin embargo, durante los Ultimos anos la far-
macoterapia ha ido incrementando su com-
plejidad y sus costes directos, pero ello no se
ha visto reflejado en una reduccién de la mor-
bimortalidad por medicamentos. Tradicional-
mente, lasintervenciones farmacéuticas en el
paciente externo y crénico se han centrado,
casi de forma exclusiva, en los medicamentos
dispensados desde los Servicios de Farmacia

con mayor riesgo de aparicién de problemas
relacionados con la medicacion y peores po-
sibles consecuencias. A esto habia que sumar
la escasa o nula informacién de que se dispo-
nia en la mayoria de los centros hospitalarios
en relacién a la medicacion concomitante-
mente prescrita. Sin embargo, poco a poco,
superando estas dificultades metodoldgicas
y tecnoldgicas, el papel del farmacéutico de
hospital en este dmbito asistencial se centra-
rd en optimizar toda la farmacoterapia del
paciente que atiende en esta area.

La responsabilidad del farmacéutico sobre la
consecucion de unos resultados éptimos de
la farmacoterapia no es Unica de él, sino que
recae en la colaboracién con el resto de los
profesionales sanitarios, principalmente mé-
dicos y enfermeras, y con el propio paciente.
Sin embargo, los conocimientosy el papel que
ocupa el farmacéutico en el proceso de utiliza-
cion de medicamentos le hacen el profesional
idéneo dentro del equipo sanitario para ser el
promotor de la mejora de dicho proceso.
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La farmacoterapia no siempre consigue los
objetivos planteados para cada paciente in-
dividual, lo cual puede deberse a diferentes
Causas:

e Prescripcién inapropiada.
e Dispensacién inadecuada.
e Incumplimiento.

e |diosincrasia del paciente.

e Monitorizacién inapropiada.

Las acciones a realizar por el farmacéutico
para prevenir o resolver estos problemas
que conducen a la ineficacia terapéuticay a
una pérdida de calidad de vida del paciente
pueden tener lugar en diferentes momentos,
dependiendo de los métodos de trabajo es-
tablecidos:

e Antes de que se produzca la pres-
cripcion médica: mediante su incorpo-
raciéon al equipo sanitario que atiende
al paciente o su colaboracién en el es-
tablecimiento de normas de utilizacién
de medicamentos, el disefio de proto-
colos y guias clinicas, y la valoracién de
su cumplimiento mediante estudios de
utilizacién de medicamentosy auditorias
terapéuticas.

e Alavezqueserealiza ounavezreali-
zada la prescripcion médica: mediante
la monitorizacién terapéutica revisando
las prescripciones médicas y el perfil
farmacoterapéutico del paciente, o me-
diante la actuacion activa en consultas
externas.

La monitorizacién farmacoterapéutica es un
proceso continuo, cuyo propdsito es identi-
ficar y resolver problemas relacionados con
la medicacién. Mediante este proceso, el
farmacéutico puede realizar intervenciones

encaminadas a aumentar la efectividad y dis-
minuir los riesgos de la farmacoterapia.

La monitorizacién farmacoterapéutica inclu-
ye la evaluacion de:

e Laidoneidad del régimen farmacotera-
péutico que recibe el paciente.

e Duplicidades terapéuticas.

e Laidoneidad de la via y del método de
administracion del farmaco.

e Elgrado de cumplimiento por parte del
paciente del tratamiento prescrito.

e Interacciones farmaco-farmaco, farma-
co-alimento, fArmaco-prueba de labora-
torioy farmaco-patologia.

e Datos clinicos y farmacocinéticos UGtiles
para evaluar la eficacia de la farmaco-
terapia y anticipar efectos adversos y
toxicidad.

e Lossignos fisicosy sintomas clinicos que
sean relevantes para la farmacoterapia
que recibe el paciente.

La utilizacion de una metodologia estandari-
zada es un requerimiento basico en la moni-
torizacién terapéutica para la realizaciéon de
intervenciones. Los posibles pasos a sequir,
definidos por diversos autores, son:

e Seleccién de pacientes candidatos a ser
monitorizados.

e Andlisis de lainformacién.
e Deteccién de problemas.

e Establecimiento de resultados especifi-
cos deseados.

e Plan terapéutico: intervencién del far-
macéutico.

e Comunicacion.
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e Documentacioén.

e FEvaluacion de resultados.

Existe unanimidad en la literatura sobre la
importancia de documentar las intervencio-
nes farmacéuticas'’. Sin embargo, después
de muchos anos de desarrollo del modelo de
atencién farmacéutica tradicional, puede ob-
servarse una falta de uniformidad en la me-
todologia, tanto de su clasificacién como de
su evaluacion.

Para el registro de las intervenciones pueden
utilizarse distintos sistemas de codificacion

o clasificacién. Hay que considerar dos gran-
des bloques o tipos de intervenciones que
son muy distintos, ya que requieren un nivel
diferente de conocimientos, de implicacién,
de responsabilidad y de dedicacién: la moni-
torizacién terapéutica y la educacién sanita-
ria. Como veremos a continuacion, tanto una
como otra van a resultar muy “afectadas” por
la llegada de las nuevas tecnologias, por lo
que debemos adaptarnos a las venideras cir-
cunstancias para explotar al maximo nuestro
potencial asistencial.
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6. Investigacion e
innovacion. Estrategia 2.0

Sin duda, lo que nos queda de década en el
ambito sanitario estard marcado por la llega-
da, laimplantaciény el desarrollo de las nue-
vas tecnologias de la informacién y la comu-
nicacion, lo cual nos permitird hacer frente a
la atencién farmacéutica desde una perspec-
tiva no sélo presencial sino mas alld incluso
de los servicios de farmacia o de las consultas
de pacientes externos, y ejercer nuestra in-
fluencia no sélo sobre pacientes en particular
sino sobre la ciudadania en general.

Uno de los principales puntos débiles que
ha tenido la atencién del paciente externo
y el abordaje de la cronicidad ha sido la es-
casa y débil aportacién investigadora que se
ha llevado a cabo desde la perspectiva de la
farmacia hospitalaria, excepto en patologias
concretas, como el VIH o la esclerosis malti-
ple. Las causas son muchas, pero fundamen-
talmente podrian destacarse, al margen de
la escasez de recursos humanos y econémi-
cos, la escasa formacién en metodologia de
la investigacién y la poca vision multicéntrica

para el desarrollo y la puesta en practica de
proyectos de investigaciéon relacionados con
la identificaciény la valoracién de lo que pue-
de aportar la farmacia hospitalaria para con-
seqguir los objetivos farmacoterapéuticos de
los pacientes.

Pero si entendemos la investigacién como la
aportacion de recursos para obtener resul-
tados, la innovacion debemos contemplarla
desde la perspectiva de la aportacién de re-
cursos para obtener valor. Y en eso, en obte-
ner y ofrecer el valor en lo que hacemos, es
en lo que debemos centrarnos en los proxi-
mos anos, ya que el modelo asistencial esta
cambiando de una manera muy rapida.

Aungue no existe ninguna férmula mégica
que nos indique como innovar en el ambito
del paciente externo, si parece oportuno se-
falar que el éxito pasard por aportar valor al
paciente, anadir valor al sistema sanitario y la
sociedad en general, incorporar tecnologias
transformadoras al modelo, y que todos es-
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tos aspectos juntos supongan un valor dis-
ruptivo respecto a lo que veniamos haciendo.

La irrupcién de la e-health, y sobre todo de
la m-health'®" (prestacién de servicios sani-
tarios o de informacién relativa a la salud a
través del uso de dispositivos moviles), nos
va a permitir dibujar un futuro en el cual la
investigacién y la innovacién de la fFarmacia
hospitalaria, entre otros aspectos, estén diri-
gidas principalmente a:

e Informar y animar a los usuarios, los
pacientes y sus familiares a adoptar
0 evitar ciertos comportamientos o
prdcticas para prevenir o controlar la no
adherencia a los tratamientos.

e |dentificar las causas de lano adherencia
ode lainefectividad de los tratamientos,
y proporcionar herramientas de “diag-
néstico precoz” o de trigje respecto a
problemas relacionados con la medica-
cion.

e Atenderde maneraindividualizadaa los
pacientes segln sus necesidades farma-
coterapéuticasy asegurar la adherencia
al régimen de tratamiento o protocolo
requerido.

e Monitorizar y capturar de forma perié-
dica determinados pardmetros de los
pacientes que aseguren y comprueben
la adherencia, la trazabilidad, la efectivi-
dad y la seqguridad de los tratamientos
y el cumplimiento permanente de los
objetivos.

e Desarrollar herramientas de autoayuda
para adoptar o evitar ciertos compor-
tamientos o practicas con el fin de
mantener o mejorar los objetivos far-
macoterapéuticos.

Sin duda, uno de los dmbitos donde més se ha
investigado en farmacia hospitalaria ha sido
en la adherencia terapéutica. Sin embargo,
siempre se ha llevado a cabo desde una pers-
pectiva individual y no social. En los préximos
anos, identificar el impacto que la no adhe-
rencia a los tratamientos, sobre todo en las
enfermedades crénicas, tiene en los costes
sanitarios, los recursos y la productividad de
los pacientes, debe ser uno de los principales
campos para la investigacién y la innovacion.

Contrariamente a lo que la mayoria de los
profesionales sanitarios piensan, incluidos
los Farmacéuticos de hospital, la m-health no
se cifie exclusivamente a las conocidas aplica-
ciones para moviles o app. La m-health conlle-
va el conocimiento y el entendimiento de un
nuevo escenario (m-ecosistema)’™ en el cual
hay diferentes actores integrados (Figura 5).
Desde nuestra perspectiva, tenemos el reto
de identificar los beneficios y las oportunida-
des que, para el modelo sanitario en general
y los pacientes externos en particular, pode-
mos aportar si colaboramos con cada uno de
estos integrantes.

Por otro lado, la irrupcién de las app de dm-
bito sanitario ha sido espectacular. Actual-
mente existen casi 20.000 app destinadas a
este fin, y se espera que en 2015 haya 500
millones de usuarios en todo el mundo, con
un volumen de negocio de 20 billones de eu-
ros en los préximos 4 anos. Debido a este ra-
pido desarrollo, se han soslayado muchos de
los patrones de calidad que cldsicamente se
han utilizado para cualquier tecnologia que
se incorpora a la sanidad, y en la actualidad
se encuentran preocupantes déficits que
subsanar. El primero de ellos es demostrar
que estas app realmente mejoran la asisten-
Cia sanitaria, ya sea monitorizando de manera
remota o realizando una labor de recordato-
rio o informacion.
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Dada nuestra posicién privilegiada, nuestra
actividad pasard en los proximos afos por
afrontar la llegada de un nuevo perfil de pa-
ciente con mayor competencia tecnoldgica,
conocer sus necesidades y recomendar aque-
llas app de calidad y seguridad contrastada.

Los cambios en el modelo asistencial que la
llegada de la m-healthy las app comportaran
para el abordaje del paciente crénico debe-
rdn seguir los pasos que se muestran en la
Figura 6.

Cualquier sistema sanitario genera un gran
volumen de datos y cuenta con numerosas
fuentes de informacion. Estos datos tienen
un alto valor potencial, pero los procesos
de andlisis e interpretacion son ciertamente
complejos. La explotaciéon de toda esta infor-
macién permite generar nuevo conocimiento
e innovar en productos y servicios.

La informacién, para ser (til, debe estar re-
lacionada y estructurada. Sera el anélisis de
la informacién individualizada (de la tarjeta
sanitaria), anénima y segura, el que permita
generar conocimiento y crear valor para el
sistema sanitario. Las nuevas tecnologias de
la informacién y la comunicacién permiten la
recoleccién, el almacenamiento y el analisis
de cantidades masivas de datos que gene-
rardn oportunidades no sélo de mds conoci-
mientoy mejor toma de decisiones, sino tam-
bién de negocio.

Inicialmente es posible que los datos ten-
gan menor calidad que los recogidos en una
muestra pequena con todas las garantias,
pero la gran cantidad de datos recogida, por
ejemplo, de toda una poblacién, puede com-
pensar esa mala calidad.

Se nos presenta un nuevo enfoque de anélisis
en el que importa y prima la correlacién, no

la causalidad. Tradicionalmente, la causalidad
derivada de los ensayos controlados, clinicos
o0 comunitarios, ha sido considerada como el
mejor grado de evidencia. Sin embargo, en
algunos casos importan mas la rapidez en la
disponibilidad de la informacién y la capaci-
dad de predicciéon que conocer la causa. Un
buen ejemplo seria un brote epidémico de
cualquier tipo.

Por tanto, la mejora tecnoldgica en el alma-
cenamiento de datos ha hecho posible la
irrupciéon de una nueva forma de entender
el procesamiento de éstos, lo que se conoce
como Big Data®®, que en el dmbito sanitario
estd empezando a dar sus primeros pasos y
que en farmacia hospitalaria adn no se ha de-
sarrollado.

La ingente cantidad de informacién que ma-
nejan los Servicios de Farmacia hospitalaria,
en general, y las dreas de pacientes exter-
nos en particular, junto al desarrollo en pa-
ralelo de la historia clinica electrénica, las
herramientas de documentacion clinica y los
dispositivos de telemedicina, abren nuevas
posibilidades. Diariamente se genera una im-
portante cantidad de informacién, tanto ya
estructurada como todavia no estructurada,
que hace que las posibilidades en este dmbi-
to sean muy ilusionantes. Aspectos como la
psicohistoria predictiva de los pacientes, en la
cual los datos recogidos por estas herramien-
tas de documentacién se usardn para hacer
predicciones a gran escala sobre la salud de la
poblacién, permitiéndonos, por ejemplo, co-
nocer qué pacientes van a ser no adherentes
antesincluso de que empiecen los tratamien-
tos y poder intervenir sobre ellos, pueden
hacernos cambiar radicalmente la forma de
entender no sélo nuestra profesién sino la
salud en general.

MONOGRAFIAS DE FARMACIA HOSPITALARIA N° 2



Reguladores

Beneficios Por resolver

* Fair competition * Riesgos

« Mejorar calidad regulatorios
servicio » Seguridad paciente

« Aumentar la * Riesgos del diseiio

importancia del
sistema

Telecos —m8 — — — >

Beneficios Por resolver

* Nuevos » Compartir

consumidores beneficios
« Altos beneficios « Interoperabilidad

Empresas colaterales

Beneficios Por resolver

» Nuevos « Entender los flujos
consumidores de trabajo sanitarios

* Altos beneficios

Paciente

Beneficios Por resolver

- Empoderamiento  * Cambios
+ Mejorar calidad comportamentales
de vida « Resultados clinicos

- Mejoraradherencia  por demostrar

€—— Proveedores de salud

Beneficios Por resolver

- Tele monitorizacién * Nuevos flujos de
» Méas tiempo para trabajo
pacientes « Gran foco en
resultados clinicos

Pagadores

Beneficios Por resolver
« Disminucién costes *Seguridad
* Pocas quejas « Grado de adopcién

* Aumento
productividad

Adaptado de: PWC 2013. Impact of socioeconomic impact of m-healh in Europe.

Figura 5.

Modelo de
M-Ecosistema en
M-Health.



La atencion al paciente externoy el abordaje de la cronicidad

Elconcepto “Salud 2.0” define y defiende una
nueva visién integral e innovadora de la asis-
tencia sanitaria. En lineas generales, consiste
en la utilizacién de sistemas de informaciéon
disefados para interactuar de manera agil,
ubicua y sencilla. Actualmente son cada vez
mds las instituciones que se encuentran in-
mersas en el universo 2.0y en su explotacién,
sobre todo en beneficio de los pacientes,
pero también de los propios profesionales
sanitarios. Tales son los beneficios que ha
demostrado, que ninguna consulta de aten-
cién a pacientes externos debe prescindir de
tener un entorno propio de interrelacién con
los pacientes que atiende.

Con la aparicion de este concepto se ha apa-
rejado el término “e-paciente”, que es un pa-
ciente que ya no adopta una actitud pasiva
frente a su enfermedad sino que, de mane-
ra proactiva, busca informacién para poder
afrontar las decisiones acerca de su evolucién
con mayores garantias. Légicamente esto
tiene el claro peligro de la escasa calidad,
fiabilidad, validez y respaldo temporal que
tiene la informacién que aparece en muchas
webs. Por tanto, a la actividad histérica rea-
lizada por los farmacéuticos de hospital de
proporcionar informacién oral y escrita sobre
los tratamientos hay que sumar la necesidad
de incluir recomendaciones especificas sobre
webs (y apps) de calidad para la bdsqueda de
informacion.

Evidentemente no hay que olvidar que hoy
la gran mayoria de los pacientes crénicos

que atendemos son personas mayores, que
se consideran fuera del entorno digital, pero
es cuestién de poco tiempo que esta brecha
digital acabe y la préctica totalidad de los
pacientes que atendamos tengan este perfil
tecnolégico.

De manera andloga al uso que hacen los pro-
fesionales sanitarios de determinadas redes
sociales, los pacientes han empezado a “orga-
nizarse” para que las experiencias vividas du-
rante la evolucion de su patologia puedan ser
Gtiles a otros pacientes en fases mas iniciales
de lamisma, en elentornovirtual. Es lo que se
denomina “paciente experto” (terminologia
utilizada por la Universidad de Standford?"),
o en otros foros “paciente empoderado”,
"escuela de pacientes” y términos similares.
Ya existen entornos web como patientslike-
me?? o pacientesque’> que han abordado esta
perspectiva con patologias que hasta ahora
habian tenido poco calado en el dmbito hos-
pitalario. Dada la necesidad de ampliar estas
expresiones a enfermedades para las cuales
ya tenemos bastante experiencia acumulada
(VIH, hepatitis, esclerosis, artritis reumatoi-
de, etc.), existe una gran oportunidad en los
proximos anos para colaborar con asociacio-
nes de pacientes y aportar nuestra visién y
rigor metodolégico en el abordaje de con-
tenidos, disefo, etc., y ni qué decir tiene que
también debe ser una herramienta mas para
la atencién del enfermo crénico en las con-
sultas de pacientes externos2°.
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Adaptado de PWC 2013. Impact of socioeconomic impact of m-health in Europe.

Figura 6.

Proceso de
incorporacién dela
APP en el modelo
asistencial para el
abordaje del paciente
externoy crénico.



La atencion al paciente externo y el abordaje de la cronicidad
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