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Carlos Jesus Moreno Sanchez
Director General de Ordenacién Profesional

El proceso de cambio que estd experimen-
tando la farmacia asistencial en Espafa y en
el resto de los paises occidentales se remon-
ta a las dos pasadas décadas, pero ha sido en
los Ultimos afos cuando esta evolucién ha al-
canzado un grado de repercusion profesional
suficiente como para testimoniar que es ya
un hecho firmemente cimentado.

En todos los procesos de cambio se gene-
ran “crisis” ante situaciones de incertidum-
bre; estos procesos dan pie a la discusién y
ponen encima de la mesa distintas alternati-
vas y opciones, lo que resulta, en ocasiones,
complicado de articular coherentemente. El
desarrollo de la nueva farmacia, orientada a
las demandas del paciente que precisa far-
macos, No es ajeno a la enriquecedora expe-
riencia de conocer diversas interpretaciones
a la hora de implementar un modelo que, in-
dudablemente, deberia encajar, de la mejor
manera, en su entorno.

La autoridad sanitaria viene contemplando y
participando activamente de las iniciativas re-
lacionadas con el profesionalismo farmacéu-
tico, y apoya de manera decidida el progreso
de la farmacia desde todas sus perspectivas,
tanto en su cercanfa con el usuario y el pa-
ciente, preservando el respeto necesario por
la labor clinica, como en la actitud de servicio
e incorporacién al equipo profesional-sanita-
rio multidisciplinario de los nuevos profesio-
nales farmacéuticos.

Desde el principio, la Administracién ha
sido consciente de los esfuerzos de estos
profesionales para intervenir y contribuir
a modificar la concepcién actual de su ejer-
cicio profesional, incluso compartiendo sus
planteamientos, una vez suscrito el acuerdo
marco de colaboracién con la profesion far-
macéutica en noviembre delano 2013. Todos
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consideramos que se ha dado un paso ade-
lante con el soporte que el avance cientifico
y la voluntad politica han conseguido pro-
mover. Los problemas derivados del uso de
los medicamentos se consideran en algunos
sectores como una patologia emergente,
cuya prevencién y abordaje pasa por la mejo-
ra en su uso. Este enfoque ha tenido un gran
impacto en la profesién farmacéutica. Y su
respuesta estd suponiendo la aceptacién del
compromiso que suponen la blsqueda y el
hallazgo de soluciones, de manera coopera-
tiva, integrando su prestacién en la atencién
pluridisciplinaria y teniendo presente el prin-
cipio ético de beneficencia.

El gran dinamismo vy los avances conseguidos
por esta profesién han implicado que de-
terminados entornos asistenciales se hayan
adaptado conforme a sus posibilidades, lo
cual, siendo favorable, ha producido una sen-
sible variabilidad en la asistencia. Esto ha sido
valorado desde algunos sectores como una
debilidad, al no garantizar la contribucién del
sector en la consecucién de mejores resulta-
dos de salud en la poblacién.

Por ello, es momento de confirmar la nece-
sidad de buscar un nuevo paradigma pro-
fesional, precisdndose un enfoque mas ho-
mogéneo, mas soélido, que permita afrontar
los retos actuales. Parece clara la necesaria
participacion de la profesién farmacéutica:
nuevos y complejos tratamientos ante pato-
logias complicadas y sensibles, que precisan
pacientes involucrados y con formacién en
el autocuidado; pérdidas de efectividad por
mala o mejorable adherencia; iatrogenia mo-
tivada por interacciones que pueden evitar-
se, o alto impacto econémico de estos farma-
cos que determinan una prudente gestién en
pro de optimizar los resultados.

Coincide ademés la literatura en sefialar que
los pacientes crénicos constituyen actual-
mente el 60% de las muertes y el 80% de las
consultas de atencién primaria, y suponen
hasta el 70% del gasto sanitario, siendo su
asistencia el principal reto que afrontan los
sistemas de salud. Este es otro factor que
exige ese cambio de paradigma.

En este contexto aparece, en agosto de 2014,
el Real Decreto 639/2014 por el que se regu-
la la troncalidad, la reespecializacién troncal
y las dreas de capacitacion especifica, se es-
tablecen las normas aplicables a las pruebas
anuales de acceso a plazas de formacién y
otros aspectos del sistema de formacion sa-
nitaria especializada en ciencias de la salud, y
se crean y modifican determinados titulos de
especialista. Asi nace, como nueva especia-
lidad, la Farmacia hospitalaria y de atencién
primaria.

No deberia contemplarse, en opinién de los
expertos, tal transformacién, que supone la
aparicién de esta nueva especialidad, como
el resultado de un cambio de nomenclatura
0 un retoque cosmético. Como en otros en-
tornos de las ciencias de la salud, este proce-
so evolutivo supondré considerar al paciente
como eje de la prestacion asistencial. La pro-
fesion se va a ver abocada a generarideasy a
planificar su futuro de forma que su interven-
cién no sélo pretenda producir beneficios en
una parte del proceso asistencial, sino en su
concepciéon holistica, ya que aspectos como
la deteccién precoz de los problemas de sa-
lud y su pronta atencién derivardn en unos
mejores resultados y en la mejora de la salud
poblacional.

Asi, el profesional de la farmacia puede incor-

porar aquellos aspectos necesarios que con-
tribuyan a asegurar, en su dmbito de compe-
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tencia profesional, otro de los grandes retos
de nuestros dias: la “continuidad asistencial”.
De esta manera se podrd afirmar que nos
acercamos a la realidad de este concepto,
si el profesional de farmacia se empodera e
incorpora estrategias de intervencién en pro
de la mejora de la salud comunitaria, y no
sélo en el entorno de los dispositivos asisten-
ciales.

Sin embargo, como sefalaba antes, en este
proceso ha habido momentos de incertidum-
bre y de discusion, que aparentemente han
mostrado diferencias para encontrar el ca-
mMiNo a sequir, con vistas a la generalizacién
de esta practica profesional. Existe coinci-
dencia en que esta debe orientarse mas al
paciente, lo que se revela alin mas necesario
por la encrucijada en que se ha encontrado
este sector en los Gltimos afos y como con-
secuencia de la crisis. Estas diferencias, tan-
to entre los propios farmacéuticos como en
otros sectores, han estado presentes en el
nacimiento de la nueva especialidad de far-
macia hospitalaria y de atencién primaria, a
veces generando muestras de escepticismo,
y a veces de desconcierto. Convencidos de
que toda diferencia, lejos de ser un obstacu-
lo, puede traducirse en un elemento enrique-
cedor y propio de los avatares de cualquier
profesién, y coincidiendo en que muchos de
los planteamientos pueden presentar gran-
des espacios de convergencia, la autoridad
sanitaria ha propiciado el establecimiento de
unos criterios comunes que sirvan de base y
referente para todo el desarrollo posterior,

en la elaboraciéon tanto del programa forma-
tivo de la especialidad como de los requisitos
de acreditacién de las unidades docentes.

Este punto es de gran relevancia, entiendo,
para la lectura de la presente monografia.
Aungue innegablemente tendrd un peso es-
pecifico importantisimo, precisamente por
tratarse de un documento emanado "desde
la profesion”, creado, discutido y disefado
por los propios profesionales, que, eso si,
cuenta con el respaldo de la autoridad sani-
taria.

Parece, pues, que la necesidad de afrontar la
gestién y la mejora de la salud de las pobla-
ciones serd la que obligue a mantener ocupa-
dos a los diferentes profesionales sanitarios,
y no sanitarios, en los proximos anos.

Claramente, estas nuevas necesidades van a
haceraparecer nuevos perfiles profesionales.
De un lado gestores que, aparte de sus cono-
cimientos y habilidades, implanten un nuevo
liderazgo que impulse los retos de la innova-
cion y la vision integradora de la profesion;
del otro, profesionales sanitarios (farmacéu-
ticosy de otra indole) que ademas de presen-
tar una voluntad de mejora permanente en
su actividad y cometidos sean capaces de de-
sarrollar ain més habilidades, competencias
y conocimientos para el trabajo en equipo,
y asumir funciones de liderazgo en aspectos
de gestién y de organizacién, y que también,
desde la perspectiva del profesionalismo,
“sumen en beneficio de la sociedad”.
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Presentacion

José Luis Poveda Andrés
Presidente de la Sociedad Espafiola
de Farmacia Hospitalaria (SEFH)
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Una profesién es una actividad especializada
dentro de la sociedad, que necesita de for-
ma continua detectar tendencias, ver nece-
sidades y cuestionar creencias para generar
valor y satisfacer una necesidad social, que
en nuestro dmbito profesional son los pa-
cientes y los ciudadanos, los profesionales
sanitariosy el conjunto del Sistema Nacional
de Salud.

En este marco, el recorrido del farmacéutico
de hospital ha sido amplio, y su proceso de
creacion de valor a la sociedad ha tenido el
reconocimiento subsidiario a un crecimiento
en el nimero de profesionales dedicados por
y para en el Sistema Nacional de Salud. De
hecho, aun cuando son insuficientes los re-
cursos humanos y materiales para garantizar
el aumento de la actividad y la complejidad
que el sistema farmacoterapéutico ha expe-
rimentado en los Ultimos afnos, es también
de justicia reconocer el esfuerzo del Sistema
Nacional de Salud por dotar a los servicios de
farmacia hospitalaria con un nimero mayor
de profesionales sanitarios y mejores recur-
sos tecnolégicos. Asi mismo, conviene recor-
dar el esfuerzo que también ha efectuado la
sociedad en su conjunto en cuanto a inver-
sion en recursos formativos para preparar a
los Farmacéuticos de hospital, y que sin duda
ha permito disponer de profesionales mas
competentes en el manejo del paciente y del
sistema farmacoterapéutico.

Asi pues, somos mas y estamos mas prepara-
dos para adaptarnos a las necesidades actua-
les y futuras del sistema sanitario de salud. Y
lo mas importante, el tiempo ha demostra-
do que nuestra actitud permanente hacia el
cambio forma parte de nuestro acervo profe-
sional. De hecho, este proceso de adaptacién
y transformacién continua lo hemos integra-
do como farmacéuticos de hospital, desde
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los inicios de la especialidad, y bien podemos
estar orgullosos de la profesionalidad y el
profesionalismo alcanzado.

Hoy la actividad del farmacéutico de hospital
en Espafa es un referente para el conjunto
de la comunidad farmacéutica nacional e in-
ternacional. Tenemos la voluntad de seguir
liderando este proceso, y ello necesariamen-
te obliga a continuar adaptando nuestras es-
tructuras y recursos humanos a un entorno
que no es solo de cambio, sino también de
transformacion.

En efecto, no vivimos una era de cambios:
vivimos un cambio de era subsidiaria de los
cambios de los patrones demogréficos, epi-
demioldégicos, socioculturales y sobre todo
tecnolégicos. Estos nuevos retos nos exigen
igualmente nuevos enfoques, y por tanto
modelos diferentes de respuestas en el en-
torno sanitario, para sequir sumando en be-
neficio de la sociedad.

En este cambio, ya iniciado, es muy relevante
la determinacién y la orientacién de ir “mas
alla del hospital” por parte de los farmacéu-
ticos especialistas en farmacia hospitalaria.
Una voluntad que implica ampliar los dmbitos
de actuacién hacia la atencién primaria, don-
de se pueden y se deben abordar de forma
colaborativa con las oficinas de farmacia los

nuevos retos que suponen para el sistema de
salud el manejo del paciente crénico y la ne-
cesidad de un abordaje mas preventivo, pre-
dictivoy personalizado, sin olvidar el enfoque
poblacional. En este sentido, el cambio de de-
nominacién de la especialidad, que expone el
Real Decreto 639/2014, ratifica la necesidad
de actuacién del farmacéutico de hospital en
este dmbito y confirma la formacién espe-
cializada recibida por los farmacéuticos de
hospital, hasta la fecha, como un determi-
nante necesario para abordar con garantias
de excelencia el liderazgo que el proceso de
atencién farmacéutica precisa desde la nueva
transversalidad asistencial. En efecto, el pro-
grama de la especialidad de farmacia hospi-
talariay de atencién primaria deberd abordar
y dar respuestas a las nuevas necesidades
formativas para seguir generando mds valor
en los pacientes-ciudadanos, el profesional
sanitario y el sistema sanitario.

Es por ello que el consejo editorial ha selec-
cionado un conjunto de temas que, de for-
ma certera, nos aproximan y configuran el
presente-futuro en el que deberemos desa-
rrollar parte de nuestra actividad profesional.
Es hora de “tender puentes” y de “ir juntos
para llegar mds lejos”; en definitiva, de seguir
trabajando para “sumar en beneficio de la
sociedad”. En ello estamos. Y a ello nos com-
prometemos.
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La estratificaciéon como herramienta para avanzar en la gestién poblacional

1. El reto de la sostenibilidad
de los sistemas de salud

Los retos a los que se enfrenta el sector sa-
nitario en el siglo XXI son enormes. Factores
clinicos, demograficos, epidemioldgicos vy
tecnoldgicos, y una expectativa creciente de
los ciudadanos, presionan a los sistemas sani-
tarios sometiéndolos al mayor stress test de
su historia.

Todos estos factores inciden sobre la econo-
mia del sector. Por tanto, conseguir que los
sistemas sanitarios sean sostenibles en el
tiempo es el principal reto al que se enfren-
tan los gobiernos.

Sirvan de ejemplo algunos datos de la Comu-
nidad Auténoma del Pafs Vasco para ilustrar
esta situacion:

* El30% de la poblacién vasca ya es cré-
nica (Figura 1).

* Enelano2040seduplicardelnimerode
pacientes crénicos mayores de 65 afios
(Figura 2).

+ Cadavez tenemos mas EHFErMosIctoniE

€88y mas complejos (Figura 3).

- A medida que aumentan las enferme-
dades crénicas, el coste para el sistema
sanitario se incrementa (Figura 4).

* El5% de la poblacién consume el 35%
de los recursos (Figuras 5).

» El 61% del gasto total corresponde al
nivel asistencial especializado.

» Cuanta mas morbilidad, més gasto en
recursos en el nivel especializado.

« El15%delasurgencias se conviertenen
ingresos.

» El50% de los ingresos son “no progra-
mados”.

En este contexto, es facil prever cudl sera la
evoluciéon del gasto sanitario en los proximos
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N° %
personas Poblacién

Prescripciones Especialidad Urgencias Ingresos

(sin ingreso) Hospital

23.883 1% - 6,3% e 76% @ 6,7% . 2,5% - 77% 100%

80.168 3,5% e 124% @ 11,4% @ 11,7% ) 4% e 60,3%‘ 100%

720.644 31,4%. 27% @) 206% @ 17,7% @ 4% . 30,7% . L0t
A

527.441  23% @ 36%. 19% @ 206% @ 7% © 175% @

100%

311862 13,6% @ 35%. 24% @ 275% @ 1% ®  26%

100%

628.303 27,4% .

Total 2.292.301 100%

RUB: grupos de personas seglin grado de morbilidad (O = menos mortalidad, 5 = maxima mortalidad)
Fuente: Direccién de Aseguramiento y Contratacion Sanitaria (2012).
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La estratificacién como herramienta para avanzar en la gestién poblacional

anos. Sin embargo, la crisis econémica nos ha
ensenado que la disponibilidad de recursos
no ird en proporcién a las necesidades del
modelo actual.

Considerando lo hasta ahora expuesto, es ne-
cesario modificar el statu quoy explorar nuevas

respuestas que permitan afrontar tales retos.
Unicamente una gestién méas eficiente de los
recursos ya no es suficiente para dar respues-
ta a la complejidad del momento. Abordar una
profunda transformacién en el sector es inevi-
table por razones demograficas, epidemioldgi-
cas, de calidad y econémicas, entre otras.
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2. Tendencia en los sistemas
de salud avanzados: sistemas
de salud en clave de gestion

poblacional

Por todo lo anterior, los sistemas sanitarios
de todo el mundo estdn inmersos en la que
puede calificarse como la reforma mas im-
portante en décadas. El objetivo general de
estos cambios es mejorar los resultados de
saludy la calidad de los cuidados, asegurando
simultdneamente la sostenibilidad del siste-
ma desde un punto de vista econdémico.

Estos procesos de transformacién son com-
plejos: implican no sélo preparar u orientar el
sistema sanitario hacia una mejor gestiéon de
los pacientes, sino ademas prepararlo para
que esa gestion pueda realizarse en clave po-
blacional y del modo mas eficiente posible.

Y es que hoy en dia la mejor prestacién de
cuidados y gestion de pacientes, los mejo-
res resultados poblacionales en salud y con-

sequir la eficiencia son tres objetivos que se
encuentran “desalineados” en los sistemas
de salud.

Diferentes agentes buscan la consecucion de
cada uno de ellos. Asi, los expertos en lo que
denominamos “salud publica” orientan sus
intervenciones hacia la consecucién de me-
jores resultados poblacionales; los clinicos se
esfuerzan dia a dia en mejorar la prestacion
y la calidad de la medicina, y en procurar una
gestion adecuada de los pacientes; y los di-
rectivos y gestores del sistema han puesto el
foco de sus decisiones en la obtencién de efi-
ciencias. Por tanto, se hace necesario alinear
estos objetivos. Y hacerlo conlleva un proce-
so complejo a medio plazo, pero inevitable si
se quiere conseguir un sistema de salud sos-
tenible y de calidad.

SUMAR EN BENEFICIO DE LA SOCIEDAD
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La estratificaciéon como herramienta para avanzar en la gestién poblacional

Los paises y los entornos locales que estdn
iniciando apuestas estratégicas por transfor-
mar sus sistemas de salud y orientarlos hacia
las nuevas necesidades utilizan como marco
estratégico la “triple meta”, para ensamblar
los tres objetivos mencionados en todos los
niveles del sistema. Se considera el marco es-
tratégico clave para avanzar en la senda de
estas reformas. Ayuda a los directivos a pen-
sar en términos de sistema y con una vision
de salud poblacional, dos elementos que
hasta ahora han brillado por su ausencia en la
agenda de politicas sanitarias.

Y es que el actual modelo de provision de
nuestro sistema sanitario estd centrado en
“estructuras”y no “en el paciente”. Es un mo-
delo fragmentado, reactivo, paternalista y
que ha evolucionado a través del desarrollo
de un liderazgo vertical y de un sistema de
financiacion que ha puesto el foco en el desa-
rrollo de actividades y estructuras.

Tenemos que ser capaces de ir evolucionan-
do hacia un modelo basado en sistemas, en
el cual los diferentes agentes que proveen
asistencia sanitaria colaboren en el dmbito lo-
cal para sumar sus esfuerzosy buscar eficien-
cias en pro de la mejora de los resultados de
salud de su poblacién diana o de cobertura.
Es decir, un modelo de provision que funcio-
ne con visién poblacional, esto es, que pla-
nifique y desarrolle la atencién a su poblacién
segun el grado de morbilidad (estratificacion
del riesgo), y de manera complementaria,
[E88FAIREEE < integrada entre los diferentes
prestadores de asistencia. Un modelo que
sea valorado en funcién de los resultados
en salud que consiga (no en funcién de la
cantidad de actividad que sea capaz de desa-
rrollar); es decir, trabajar por mejorar la aten-
cioén clinica y social, favoreciendo la salud, la
accesibilidad, la sequridad y la satisfaccion de

las personas, y respondiendo a las necesida-
des de atencién de los pacientes. Un modelo
de provisién que ademas sea capaz de identi-
ficary obtener eficiencias en el dmbito local,
como consecuencia de un uso mas eficiente
de los recursos evitando duplicidades y dan-
do respuesta a los problemas en el nivel mas
eficiente para cada problema o necesidad de
salud.

Este nuevo sistema se caracteriza por reorde-
nar la atencion asistencial poniendo el Foco
en el paciente, ayudandolo a ser correspon-
sable de su salud y empoderandolo en esta
funcién.

Estd claro que esta transformacion precisa,
asimismo, un nuevo liderazgo mucho mas
descentralizado que cuente con la capacidad
de todos los agentes del sector para logar su
transformacién, y requiere también un nuevo
sistema de asignacion de los recursos que pre-
mie la obtencién de resultados en salud frente
a la generacién de volimenes de actividad.

El nuevo modelo de atencién emergente en
Espana es el de un sistema de salud centrado
en el paciente, de mayor calidad y més efi-
ciente. Este modelo presupone mas salud y
mejores cuidados a un menor coste. Se em-
pieza a observar, asi, una tendencia general
por favorecer e impulsar la creacion de algin
tipo de organizacién local de prestadores de
servicios y cuidados que haga posible todo
lo anterior. Una nueva organizacién local de
prestadores mdas conectada, basada en la
gestiéon de “sistemas” versus la tradicional
gestiéon de “estructuras” que ha caracteri-
zado el funcionamiento de nuestro sistema
nacional de salud las Ultimas décadas y cuyo
objetivo final sea mejorar poblacionalmente
la salud de la poblacién de referencia a la que
atienden (Figura 6).
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3. Nuevos procesos de
gestion e innovacion

Los sistemas que han iniciado el proceso de
cambio estdn incorporando una bateria orga-
nizada de procesos gerenciales y organizati-
vos gue les permita dotarse de la capacidad
necesaria para poder organizarse y prestar
servicios en clave poblacional. A modo de
ejemplo, en el ano 2009 se puso en marcha
en el Pais Vasco la "Estrategia para afrontar
el resto de la cronicidad en Euskadi”.

Para cambiar el estado actual era necesario
intervenir con un enfoque multidimensio-
nal, usando todas las “poleas de cambio posi-
bles” para orientary ayudar a los proveedores
de asistencia sanitaria hacia su organizacién
en sistemas locales de atencién (Figura 7).

Se entiende por sistema local de salud o “micro-
sistema” el conjunto de agentes que intervie-
nen sobre una poblacién de forma coordinada,
aportando el CONEINUOISSISEEngial, compartien-
do responsabilidad sobre los resultados en sa-
lud de dicha poblacién y buscando eficiencias.
Las tres caracteristicas que los identifican son:

« La coordinacién de proveedores de
servicios sanitarios con responsabilidad
compartida.

- La blsqueda de objetivos estratégicos
con légica poblacional segln la estrati-
ficacién del riesgo.

» Lageneracion de mejoras de atenciéony
de salud, asi como de eficiencias econé-
micas en su funcionamiento.

Las diferentes iniciativas que han surgido,
como la descrita del Pais Vasco, se han cen-
trado en reforzar el nivel asistencial comu-
nitario, de modo que puedan prestarse mas
servicios fuera de los hospitales.

La pluralidad de iniciativas surgidas en los
paises que estdn aplicando esta linea de
trabajo es tan variada como sistemas sa-
nitarios hay en Europa; cada uno esta tra-
tando de moldear estos nuevos procesos
adaptandolos a su propia realidad. Tam-
bién su grado de implantacién difiere en
gran medida: en muchos paises se trata de
simples experiencias piloto, mientras que
en otros se ha avanzado mas en la escala-
bilidad de ciertos programas y existe un
compromiso mas fuerte desde el campo
de las politicas.
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4. Nuevas herramientas para
gestionar la salud de las

poblaciones

Uno de los cambios mas importantes que se
producen en estos procesos de transforma-
cién es pasar de gestionar pacientes de modo
individual por cada provisor de asistencia
(atencién primaria, hospitalaria, subagudos,
larga estancia, espacio sociosanitario, dmbito
social) a compartir objetivos de mejora de
la salud de la poblacion de referencia (ges-
tién en clave poblacional).

Para poder asumir con garantia de éxito este
cambio de concepto entre los provisores de
asistencia es necesario desarrollar herramien-
tas que faciliten dicha gestion de la salud en
clave poblacional. Nos referimos, por ejem-

plo, al desarrollo de procesos de [ESEFaEificas

[6i8A poblacional segin el riesgo en salud.

La estratificacion realiza una clasificacion
prospectiva de la poblacién basada en laiden-
tificacion de necesidades futuras de cuidados
sanitarios, a partir del nivel de complejidad y
de la comorbilidad de las personas. La estra-
tificacion de la poblacién permite clasificar a

los pacientes en funcién de su morbilidad se-
gln las patologias méas prevalentes, y selec-
cionar aquellos con necesidadesy patologias
similares, favoreciendo una atencién proacti-
va e integrada con intervenciones concretas
(Figura 8).

En Espafna, cada vez hay mdas comunidades
auténomas avanzando en esta direccién. Y es
que disponer de la poblacién de referencia
estratificada segun su riesgo en salud permi-
te planificar y definir intervenciones adapta-
das y focalizadas hacia grupos poblacionales
concretos. A modo de ejemplo, el Pais Vasco
fue la comunidad pionera, en el ano 2012,
en definir objetivos de salud poblacionales
(Ffrente a individuales) para los diferentes
prestadores de servicios en cada sistema
local de salud e iniciar un nuevo proceso de
asignacién de los recursos econémicos vin-
culado al cumplimiento de dichos objetivos,
gracias al desarrollo de su proceso de estra-
tificaciéon poblacional; fue lo que se denomi-
naron Planes de intervencion poblacionales.
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Estos planes permitieron por primera vez de-
finir y planificar conjuntamente, entre todos
los agentes sanitarios que atendian una po-
blacién local (centros de atencién primaria,
hospital, centros de subagudos y centros de
media y larga estancia), objetivos e interven-
ciones especificas dirigidas a grupos de pa-
cientes diana en cada estrato de la pirdmide
de riesgo (Figura 9).

Asi, las prioridades de intervenciéon con la
poblacion sana, esto es, la poblacién ubicada
en la base de la pirdmide y que representa el
mayor volumen de la poblacién de un micro-
sistema o sistema local de salud, en aquellos
momentos fueron incrementar el cribadoy el
consejo antitabdquico y aumentar la vacuna-
cién antigripal. En este nivel de atencién, se
hace especialmente importante la actividad
local coordinada de los agentes sanitarios, el
resto de los agentes comunitarios y las politi-
cas de salud publica.

Respecto a la poblacién que se sitla en el se-
gundo nivel de morbilidad (autogestion), esto
es, la poblacién que hasido recién diagnostica-
da de una enfermedad crénica, que presentan
baja complejidad y estdn bien gestionados, se
priorizé realizar un seguimiento mayor de su
riesgo cardiovascular, aumentar las tasas de
vacunacion antigripal, aumentar las tasas de
deshabituacién tabdquica, aumentar la acti-
vidad fisica y el sequimiento de la dieta espe-
cialmente de las personas diagnosticadas de
diabetes, asi como aumentar el ndmero de
pacientes activos entre la poblacién diabética
ubicada en el nivel de autogestion.

Avanzando un nivel mds en la morbilidad de
la poblacién se sitGan las personas que pre-
sentan una complejidad media, pero que su-
fren complicaciones y precisan cierto grado
de gestién. Es a partir de este nivel cuando,

de manera especial, la actividad coordinada
e integrada de los diferentes agentes que
proveen atencién sanitaria es mas oportuna
y necesaria para garantizar la continuidad de
los cuidados. Se priorizaron en este nivel la
diabetes, la insuficiencia cardiaca y la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica.

Por Gltimo, en la cUspide de la pirdmide pobla-
cional de cada microsistema se encuentran los
pacientes con alta complejidad, aquellos para
los que, debido a su estado de salud, urge
la coordinacién sanitaria y sociosanitaria de
cuidados. En este colectivo se ubican, entre
otros, los pacientes pluripatoldgicos, y son el
colectivo priorizado para intervenir durante
el afo 2012 con la definicién y la implemen-
tacién de un plan de intervencién poblacional
para pacientes pluripatoldgicos (Figura 10).

Para seleccionar los grupos de poblacién so-
bre los que intervenir en cada nivel de riesgo
se utilizo la base de datos de estratificacion
que contenfa la informacién capturada des-
de Osabide atencién primaria (diagndsticos
y tratamientos) y el CMBD (conjunto minimo
basico de datos) hospitalario. A partir del
agrupador ACG Grouper (Adjusted Clinical
Groups) se calculd un indice de coste predic-
tivo (IP) o estimacién del gasto sanitario que
presentard cada paciente el afo siguiente, en
el que la unidad es la media del gasto del afo
anterior. Esta base fue depurada eliminando
los casos de pacientes fallecidos e inactivos
mediante su cruce con la base de datos de
la tarjeta individual sanitaria, asi como pro-
cediendo a la eliminacién de determinados
diagnosticos que distorsionan las poblacio-
nes diana de cada microsistema, especial-
mente por tratarse de personas atendidas
en centros de referencia de la comunidad
auténoma (por ejemplo, neoplasias, inmuno-
supresion o insuficiencia renal crénica).
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Sin embargo, estas herramientas de estra-
tificacion no sélo facilitan la definiciéon de
intervenciones mas ajustadas y focalizadas
en grupos especificos de personas segin su
riesgo en salud, sino que también ayudan
a trabajar conjuntamente y en equipo a
los diferentes profesionales que compo-
nen hoy nuestros sistemas sanitarios, que
tradicionalmente han trabajado de manera
independiente, con lo que aumentan las po-
sibilidades de intervenciény de desarrollo de
mejoras. A modo de ejemplo, los profesiona-
les que trabajan en el drea de salud publica
mejorando dia a dia la epidemiologia de la
poblacidn, o las personas que desarrollan ac-
tividad asistencial o préctica clinica en contac-
to diario con los pacientes (clinicos, personal
de enfermeria, auxiliares...). Ambos grupos
no comparten de manera natural muchos
espacios de trabajo conjuntos, o al menos
no todos los posibles. Hay casos en que ver-
daderamente es natural que se redinan para
mejorar intervenciones que realizan conjun-
tamente, por ejemplo intervenciones de pre-
vencién, como puede ser la vacunacién contra
la gripe. Sin embargo, esto no ocurre en otras
areas, como son el disefio y el desarrollo de
intervenciones para la mejora de la diabetes,
la hipertensién u otros problemas de salud. El
potencial recorrido de mejora en la definicién
de intervenciones poblacionales en las que
puedan participar de manera conjunta ambos
perfiles profesionales es muy largo.

En Espafna tenemos desarrolladas las herra-
mientas que permiten estratificar el riesgo
de los pacientes, y estamos mds y mejor pre-
parados que antes para disefar e implemen-
tar intervenciones poblacionales en dmbitos
locales. Una vez que un entorno sanitario
tiene estratificada su poblacién, le es facti-
ble llevar a cabo intervenciones dirigidas a
protegery cuidar a los grupos de riesgo mas

vulnerables, es decir, puede llevar a cabo ac-
tuaciones a nivel poblacional y, por tanto, se
facilita el desarrollo de la proteccién social.
Adicionalmente, esto permite colaborar
con otros agentes que componen el am-
bito comunitario y que no necesariamen-
te forman parte del sector salud, pero que
comparten la responsabilidad de desarro-
llar condiciones locales para que la pobla-
cién sana pueda seqguir estdndolo el mayor
tiempo posible, y para que la poblacién que
debe cuidar de un modo mas especial su sa-
lud también pueda hacerlo en las mejores
circunstancias. Nos referimos a ayuntamien-
tos, asociaciones, empresas, corporaciones
y resto de agentes que contribuyen a creary
desarrollar nuestros entornos comunitarios
mas proximos.

Sin embargo, nuestra salud individual depen-
de de muchos factores, entre ellos, de nues-
tros comportamientos y habitos. Algunos de
estos comportamientos estdn bajo nuestro
control individual, pero otras veces nuestros
comportamientos estan limitados por fac-
tores fuera de nuestro control inmediato,
como por ejemplo vivir en un barrio con una
ubicacién peligrosa para poder andar o pa-
sear, la mayor o menor accesibilidad a un es-
tablecimiento de ultramarinos donde poder
comprar frutas o verduras frescas, o la proxi-
midad de nuestra vivienda a una fabrica que
genere mas o menos contaminacion.

Todo lo anterior es modificable por la accién
coordinaday consensuada de todos los agen-
tes responsables de crear nuestro entorno
comunitario local. Por ello, cada vez més los
agentes sanitarios y no sanitarios trabajan
de manera coordinada para mejorar la salud
de sus poblaciones. Dichas actuaciones son
ejemplos de cémo gestionar poblaciones y
sumar en beneficio de la sociedad.
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5. Conclusiones

Diferentes sistemas de salud en todo el mun-
do estdn probando e implementando mas y
mas iniciativas de colaboracién multiagente
en los diversos entornos locales con el obje-
tivo de descubrir nuevos modelos de presta-
cién de cuidados que redunden en mejores
resultados de salud y mejores cuidados para
sus poblaciones, y que puedan ser asumibles
en los nuevos escenarios econémicos del fu-
turo.

Masy mas sistemas de salud estdn apuntando
y priorizando el desarrollo de intervenciones
en aquellos grupos mas vulnerables, permi-
tiendo asi mejorar la salud de estos grupos'y
hacer un uso mas eficiente de unos recursos
econdmicos que son limitados.

Esta tendencia de desarrollo de sistemas lo-
cales capaces de gestionar y mejorar la salud
de sus poblaciones serd la que mantenga
ocupados a los diferentes agentes y profesio-

nales sanitarios (y no sanitarios) en los proxi-
mMOSs anos.

Todo ello va a requerir [lEVOSIDERIESIBION
[FESIBRBIES <n el sector. De un lado, nuevos

directivos y gestores que, ademas de poseer
conocimientos de gestidon avanzados en el
sector, desarrollen un estilo de liderazgo
nuevo, capaz de generar, potenciar y gestio-
nar innovaciones, de sentirse cémodos con la
gestion de redesy sistemas frente al tradicio-
nal control de estructuras, de aprender rapi-
doy en constante movimiento, manteniendo
siempre una visién de conjunto que aglutine
varios objetivos simultdneamente. De otro
lado, profesionales sanitarios que, ademas
de mejorar permanentemente su actividad
diaria, desarrollen cada vez méas habilidades
y competencias para trabajar en equipo vy
ejercer un mayor liderazgo organizativo y de
gestion.
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Organizaciones sanitarias integradas. Modelos de atencién al paciente crénico y

pluripatolégico

1. Introduccioén

La cada vez mayor complejidad de la atencién
sanitaria, debida a la alta especializacién, y la
intervencion de numerosos servicios, junto al
incremento de los [PaCientesIcronicos v pluri-
patoldgicos, hacen mas necesaria si cabe la
siempre deseada coordinacién asistencial'.
Una de las respuestas de dmbito organizativo
a esta necesidad han sido las denominadas
organizaciones sanitarias integradas (OSl)
como modelos de gestién de las areas de sa-
lud.

Espafa posee un Sistema Nacional de Salud
financiado por impuestos, de cobertura uni-
versal y descentralizado a las 17 comunida-
des auténomas. La atencién se organiza ba-
sicamente en dos niveles: atencién primaria
como puerta de entrada al sistema y coordi-
nadora de la atencién, y atencién especializa-
da para la resoluciéon de problemas graves. La
descentralizacién de la gestién de los servi-
cios a las comunidades auténomas ha dado
lugar a una cierta diversidad en la organiza-
cién de la provision y a distintas respuestas
en la busqueda de la mejora de la coordina-
cién asistencial'. No hemos sido capaces de

acometer con éxito el proceso de transfor-
macién del modelo asistencial, todavia muy
anclado en un modelo de atencién fragmen-
tado, orientado a la atencion de pacientes
con patologia aguda. Mientras cambiaba el
entorno del sector, la sanidad no lo hacia. La
mayoria de la ciudadania piensa que en nues-
trossistemas sanitarios trabajamos coordina-
dos e integrados, pero cuando hacen uso de
ellos constatan que esto no es asi?.

Por definicién, una OSl es una red de servicios
de salud que ofrece una SEERGIONICOOTdINGdal
a través de un continuo de prestaciones de
servicios de salud a una poblacién determina-
da, y que se responsabiliza de los costes y de
los resultados en salud de la poblacién®. Otra
de las definiciones clasicas de estas organiza-
ciones es la que hacen Kodner y Spreeuwen-
berg, en la que definen la integracién como
un conjunto coherente de métodos y mode-
los en el cual la financiacién y la prestaciéon
de servicios administrativos y clinicos estan
disefadas para crear conexion, alineacién y
colaboracién dentro y entre los sectores de
la atencién sanitaria y de los cuidados. El ob-
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jetivo de estos modelos es mejorar la calidad
de la atencidn y la calidad de vida, la satisfac-
cién de los consumidores vy la eficiencia del
sistema para los pacientes con problemas
complejos, a largo plazo, mediante servicios
multiples, de los proveedoresy su entorno. El
resultado de estos esfuerzos multiples para
promover la integracién en beneficio de es-
tos grupos especiales de pacientes se llama
"atencioén integrada".

Se define como proceso asistencial integra-
do aquel en el que la gestidén y la provision
de servicios sanitarios se realiza de tal forma
que los clientes reciben un continuum de ser-
vicios curativos y preventivos de acuerdo con
sus necesidades en el tiempo, y a través de
diferentes niveles del sistema sanitario®.

El COREINUGNESISERRGal sbarca la atencidn

primaria, la atencién especializada y la aten-
cién sociosanitaria, o lo que es lo mismo, la
promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad, los tratamientos de pacientes
agudos y crénicos, y los tratamientos de re-
habilitacion.

Los objetivos finales de este tipo de organi-
zaciones son la mejora de la eficiencia glo-
bal en la provisién y de la continuidad de la
atencién mediante un objetivo intermedio:
la mejora en la coordinacién de la atencién o
integracién clinica. Gillies et al. definen la in-
tegracion clinica como la coordinacién de los
servicios necesarios para atender al paciente
a lo largo de las diferentes actividades y uni-
dades operativas del sistema en el lugar mas
coste-efectivo®.

Recientemente, en Espafa, y muchas veces
aprovechando la estrategia de atencién a la
cronicidad vy la pluripatologia, que préctica-
mente todas las comunidades auténomas

han planificado, se han desarrollado varios
modelos incipientes de OSI| que pretenden
dar una respuesta mas coordinada a la ne-
cesidad de atencién que supone el reto de
la cronicidad (Tabla 1). En estas OSI basica-
mente se dan una integracién de estructuras
bajo una misma gerencia (recursos humanos,
presupuesto, etc.) y procesos asistenciales
integrados (desarrollo conjunto de rutas asis-
tenciales entre niveles para subgrupos de pa-
cientes o patologias crénicas concretas).

Esta integracion hace necesario desarrollar e
introducir herramientas y sistemas de infor-
macién que faciliten el trabajo conjunto en-
tre diferentes profesionales. En este sentido,
la historia clinica electrénica unificada vy la
receta electrénica, entre otros, se consideran
pilares necesarios y fundamentales.

Otro elemento de conexién, que va a ayudar
enelproceso, es el desarrollo de nuevos roles
profesionales que sean nexo de unién entre
niveles asistenciales (primaria y especializa-
da), como pueden ser los roles de enferme-
ria, y entre el sector salud y otros sectores
como, por ejemplo, el sector social (trabaja-
dorsocial). Un elemento clave es la definicion
de procesos que estimulen y permitan el tra-
bajo conjunto entre profesionales sanitarios
(la participacién y la colaboracién)?. En este
sentido, la identificacién de poblaciones dia-
na, la definicién de rutas de atencién compar-
tidas por todos los prestadores de servicios,
los planes de cuidados y el desarrollo de la
propia prestacién se consideran espacios de
trabajo donde promover el trabajo conjunto
de los profesionales clinicos que los realizan?.

Puede darse una integracién organizativa sin
que haya una integracion clinica, y sin embar-
go, experiencias de integracién clinica han
llevado a una integracién organizativa pos-
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Caracteristicas

Modelo
organizativo

Tabla 1.

Exploracion de posibles
modelos de integracién
sanitaria en Espana.

Cobertura
poblacional

Practica de
integracion
organizativa

Elementos de
organizacién
asistencial

Elementos
de integracién
asistencial

OSl en
Cataluna
(Ssibe)

Organizaciones
auténomas que
integran un
hospital, un
conjunto de EAP
y centros socio-
sanitarios.

Variable en
funcion de la
proporcion de
EAP integrados.

Organos de
gobierno
compartidos y
gestion auténo-
ma de todo el
personal.

Estrategia
compartida

y direcciones
transversales
(nifio, mujer,
etc.).

® Sesiones
compartidas
de primaria,
especializada
y sociosani-
tario.

e Equipo de
coordinacion
en geriatria.

Concesiones
Administrativas
(Manises)

Concesion admi-
nistrativa ges-
tionada por una
UTE y financiada
capitativamente.

Responsabilidad
sobre el coste de
la poblacion de su
area de referencia.

Gestion funcio-
nal de personal
estatutario de
atencion primaria
y gestion directa
de su propia
persona.

Elementos de
direcion de

area asistencial
conjunta primaria-
especializada. Ads-
cripcién a primaria
de elementos de
enlace (UHD, pro-
gramas, internis-
tas de enlace, etc.

Internistas de
enlace UHD.
Enfermeria de
enlace.

Vias clinicas /
Derivacion.
Comités de
programas de
crénicos.

Plan de forma-
cion.

Modelos de
integracion en
Euskadi (Bidasoa)

Integracion de re-
cursos de gestion
directa de hospital
y atencion pri-
maria.

Area de referencia
del hospital.

Integracion del
personal del hos-
pital y de atencién
primaria en la mis-
ma organizacion.

Estrategia con-
junta de cambio
cultural. Comités
clinicos compar-
tidos.

® Unidad de en-
lace (internista
y enfermera de
enlace).

® Progreso hacia
la historia clini-
ca Unica.

e Segmentacion
de pacientes.

Gerencias
integradas

Modelo de
integracion del
sistema sanitario
publico de gestion
directa.

Territorio de refe-
rencia directa del
hospital.

Integracion del
equipo directivo
del hospital y
atencién primaria
en una sola orga-
nizacion.

Reproduccién
habitualmente del
esquema de direc-
ciones separadas a
un nivel inferior.

e Comisiones
clinicas.

e Criterios de
derivacion.

o Guias clinicas /
protocolos.

e Formacion.

® Rotacién de
profesionales.

http://www.antares-consulting.com/

uploads/TPublicaciones/73b5cd2b6bc5148c117f68db4d7eff2a4f03f68F.pdf
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terior. La coordinacién de cuidados depende
menos de la integracién organizativa que de
la integracién clinica. La experiencia de los
usuarios se ve mas influenciada por la natu-
raleza del trabajo en equipo y el uso de guias
y politicas compartidas que por la naturale-
za de los acuerdos organizativos. Por tanto,
unaintegracién organizativa no garantiza por
si misma mejores resultados y los esfuerzos
han de centrarse en la integracién clinica’.

En los proyectos de integracién debe tener-
se en cuenta el papel nuclear de la atencién
primariay la promocién de la salud. El duefio
del proceso asistencial debe ser el médico de
atencién primaria.

Los elementos operativos mas relevantes de
la atencién integrada son®:

« Poblacién definida.

« Técnicasde lainformaciony de la comu-
nicacién (TIC) que soportan la atenciéon
integrada.

« Guias de practica clinica.

« Rendicién de cuentas conjunta.
« Alianza de la clinica y la gestién.
 Liderazgo efectivo.

« Cultura colaborativa.

e Grupos multiespecialidad.

* Implicacién del paciente.
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2. Tipos de organizaciones

integradas

Los criterios y las formas de clasificacién son
variados y, en funcién del criterio elegido, lo
son también las clasificaciones que se han
realizado. Por tanto, existen varios modelos
y clasificaciones de gestién integrada, depen-
diendo de si las integraciones son horizonta-
les o verticales, o bien reales o virtuales:

* Integracion horizontal: se produce
cuando dos o mas organizaciones pres-
tan servicios conjuntamente en un nivel
de atencién similar.

» Integracién vertical: ocurre cuando dos
0 Mas organizaciones prestan servicios
conjuntamente entre niveles de aten-
ciéon distintos.

Tanto las integraciones verticales como las
horizontales pueden ser integraciones reales
(cuando hay fusién de las organizaciones) o
integraciones virtuales (mediante procesos
contractuales)s.

Asimismo, existe otra clasificaciéon, de Curry y
Ham, en tres niveles de gestién que en gene-
ral son integraciones virtuales®:

Macronivel: en el nivel macro los pro-
veedores, ya sea juntos o con otros
concertados, tratan de ofrecer una aten-
cionintegral a las poblaciones a las que
sirven. El ejemplo mds representativo
es la aseguradora Kaiser Permanente
(Tabla 2). Esta organizacién de los Es-
tados Unidos, sin dnimo de lucro, tiene
asalariados en exclusiva a los médicos
de familiay unaimplantaciéon de mas de
seis millones de usuarios, principalmen-
te en California. Estd muy enfocado ala
asistencia delas enfermedades crénicas.
Su filosofia puede traducirse en que las
admisiones al hospital no planificadas
son unsigno de que el sistema falla. Asf,
eluso de camas en los hospitales de Kai-
ser Permanente en comparaciéon con el
National Health Service (NHS) es mucho
mds bajo. De las 11 causas de hospitali-
zaciébn mas frecuentes, que van de ictus
afractura de cadera, estandarizadas sus
tasas, estas son tres veces y media mas
bajas. Y ello lo consiguen mediante la
gestion activa de los pacientes, con pro-
cedimientos clinicos que no los retienen
ni los derivan inadecuadamente™.
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Organizacion

Modelos
organizativos

Cobertura
poblacional

Practicas de
integracion
organizativa

Elementos de
integracion de
niveles

Elementos de
integracion
clinica

Kaiser Permanente

Alianza entre una organiza-
cién aseguradora sin animo
de lucro Kaiser Foundation, y
un grupo profesional (Perma-
nente Medical Group).

Poblacién asegurada volun-
tariamente por el programa
de Kaiser Foundation.

Exclusividad en la relaciéon
entre Kaiser y Permanente
mediante acuerdos.

Centros de salud dotados
de métodos diagnésticos,
especialistas y tecnologia.
Gestion de casos extensiva.

® Guias clinicas, procesos
normalizados.

o Gestion de casos intensiva
en funcién de la enferme-
dad.

o Sistema de informacion
(Health Connect) de gran
ambicion.

Social Hmo

Modelo financiado a prin-
cipios de los 90 en Estados
Unidos. Organizaciones no
lucrativas regidas por un
sistema de pago capitativo
incluyendo los servicios
sanitarios y sociosanitarios
de media estancia.

Mayores de 65 afos.

Tendencia a la exclusividad
en la relacion entre los pro-

fesionales y la organizacion.

Gestion de casos por el
médico de familia.

o Gestion de casos
e Historia clinica compar-
tida.

http://www.antares-consulting.com/

uploads/TPublicaciones/73b5cd2b6bc5148¢117f68db4d7eff2a4f03f68F.pdf

Prisma (Modelos Sipa,
Pace, etc.)

Programa de integracion de
la atencién al anciano fragil
promovido desde el gobier-
no de Quebec.
Organizacién no lucrativa
que se financia capitativa-
mente.

Poblacién que se adscribe al
programa voluntariamente
a través de sus profesio-
nales.

Profesionales y organi-
zaciones independientes
coordinados.

Coordinacion institucional a
nivel macro.

o Interdisciplinariedad.

e Gestion de casos.

® Vias clinicas.
Historia clinica compar-
tida.

e Plan de cuidados.
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Algunos modelos
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Mesonivel: en el nivel meso los pro-
veedores, ya sea juntos o con los con-
certados, tratardn de ofrecer atencion
integrala un grupo de atencién especial
o poblaciones con la misma enfermedad
o condiciones, a través del redisefio de
las vias de atencién clinica. Los ejemplos
mas caracteristicos de este nivel de
integracién son el Programme for All in-
clusive Care for the Elderly (the US PACE),
el System of Integrated Services for Aged

Persons (SIPA) en los Estados Unidos, el
PRISMA Programmesen Quebec (Tabla 2)
y, ya en Europa, el Roveretoy el Vittorio
Veneto en lItalia y el Torbay Care Trust"
para pacientes geriatricos fragiles en
Inglaterra.

Micronivel: coordinacién de la atencién
individualizada de pacientes y cuidado-
res, por ejemplo la gestion de casos(case
management)'?.
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3. El hospitalocentrismo
como peligro para las
organizaciones sanitarias

integradas

Se define como [HOSPIESIOCENENSEal aquel sis-

tema sanitario desarrollado en torno a los
hospitales y los especialistas. Hoy en dia, la
focalizacién desproporcionada en los hospi-
tales y la superespecializacién son una causa
importante de ineficiencia y desigualdad, vy
esa situaciéon ha demostrado ser muy dificil
de cambiar. Evidentemente, el buen funcio-
namiento de la atencidén terciaria responde
a una demanda real, pero la experiencia en
los paises industrializados ha demostrado
que la focalizaciéon desproporcionada en
la atencién terciaria no resulta rentable. El
hospitalocentrismo entrafa un costo eleva-
do en cuanto a medicalizacién innecesaria e
iatrogenia, y compromete las dimensiones
humana y social de la salud. La presién ejer-
cida por la demanda de los consumidores, los
profesionales médicos y el complejo médico-
industrial es tan grande que los recursos sa-
nitarios privados y publicos se encauzan de
manera desproporcionada hacia la atencién

hospitalaria especializada, en detrimento de
las inversiones en atenciéon primaria. Sirvan
como ejemplo sistemas sanitarios como el
de los Estados Unidos o Japén, que tienen de
cinco a ocho veces més unidades de resonan-
cia magnética por millén de habitantes que
Canada o los Paises Bajos sin que ello mejore
un apice la salud de sus respectivas poblacio-
nes's.

Una integracién capitaneada por los hospita-
les puede retardar la innovacién y la reasig-
nacién de recursos entre niveles asistenciales
(que los cambios demogréficos y tecnologi-
cos y en morbilidad reclaman), por lo que de-
beria prestarse atencién a orientar el sistema
sanitario hacia la atencién primaria de salud.
Laintegracién de niveles mitiga la actual falta
de continuidad entre la atencién primariay la
atencién especializada. Lo importante es no
retener casos ni derivarlos innecesariamen-
te'.
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La tecnologia sanitaria y la superespecializa-
cién fascinan a la poblacion, a los medios de
comunicacién y sobre todo a los politicos. Y
el discurso profesional de nuestros sanitarios
no escapa con cierta frecuencia a esta ten-
dencia. Esta forma de percepcién de la aten-
cién primaria exclusivamente como puerta
de entrada del sistema sanitario ha calado en
gran parte de la poblacién y de muchos de
nuestros profesionales. La creacién de OSI
sin un cambio de rumbo en la direccién y la
gestion de los recursos (Figura 1), llevaréd in-
defectiblemente al empobrecimiento cienti-
ficoy de gestién del primer nivel.

En el nuevo contexto de la estrategia de cro-
nicidad, la atencién primaria es, sin duda, el
nivel de atencién que estd en mejores con-
diciones de comprender y acometer la aten-
cién de la comorbilidad y las enfermedades
cronicas, los cuidados ambulatorios en entor-
nos heterogéneos, el trabajo en equipos mul-
tidisciplinarios con responsabilidades com-
partidas, la promocion de la salud, el trabajo
en la familiay la comunidad, y la coordinacién
intersectorial’.

La reorientacién de la organizacién hospita-
laria es esencial para la atencién de los pro-
cesos crénicos. La mayoria de los hospitales
fueron disefados para la atencién de pato-
logia aguda, y sin embargo en la actualidad
gran parte de su volumen de actividad esté
originado por los procesos crénicos. Puede
haber resistencias a estos cambios, pero par-
te de estos hospitales deben reorientarse
para la atencién de pacientes crénicos y de-
sarrollar alternativas al ingreso hospitalario,
como hospital de dia o unidades de corta
estancia, y asumiendo un papel imprescindi-
ble de apoyo al primer nivel asistencial, bien
mediante interconsultas en el propio centro
de salud (“especialista consultor”), bien me-
diante interconsultas telefénicas o electréni-
cas. Por otra parte, en atencién primaria es
necesaria una mayor capacidad de resolucién
para evitar derivaciones injustificadas al nivel
hospitalario que disminuyan la incertidumbre
en el primer nivel, y potenciar la enfermeria
con un papel relevante en el seguimiento del
proceso crénico, en la coordinacién con los
servicios sociales y en el apoyo al autocuida-
do, con el fin de que el paciente pueda ser
atendido en su medio habitual®.
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Figura 1.

Porcentaje del gasto
sanitario publico (2002-
2013) en atencién
primaria y atencioén
hospitalaria.
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4. Elreto de la cronicidad

Elaumento de la esperanza de vida (Figura 2)
y los nuevos estilos de vida han condicionado
un profundo cambio en el patrén epidemio-
l6gico que en la actualidad esta cada dia mas
dominado por las enfermedades crénicas.
Este hecho preocupa a los expertos, pues
condiciona un incremento incesante de la de-
manda vy unas necesidades cada vez mas di-
versificadas. Estas enfermedades ya suponen
el70% de las consultas de atencién primaria'y
el 60% de los ingresos hospitalarios, con es-
tancias medias mds prolongadas y con mayor
utilizacién de los servicios de consulta médi-
ca, urgencias, hospitalizaciéon de dia y consu-
mo de medicamentos, lo que representa el
70% del gasto sanitario. Ademas, sus efectos
trascienden al propio sistema’®.

El impacto de las enfermedades crénicas es
enorme, ya que afectan a la calidad de viday
condicionan unaimportante pérdida de auto-
nomia personal. La discapacidad y la depen-
dencia repercuten de manera notable en el
ambito familiar, afectando en particular a las
personas cuidadoras, por lo general mujeres
y con frecuencia también de avanzada edad.

La repercusién econdémica es auln si cabe
mas notable y afecta a la propia sostenibili-
dad de todo el sistema publico de provisién
social.

En los ultimos anos, el sistema sanitario ha
venido realizando un importante esfuerzo
para tratar de dar respuesta a estos profun-
dos cambios demogréficos y epidemioldgi-
cos, realizando cada dia mds actividad sin que
con ello se hayan logrado los resultados de-
seados. La respuesta no es cuantitativa, sino
que se requieren profundos cambios cualita-
tivos. El actual sistema fue disefado para una
sociedad con unos valores y unas necesida-
des sanitarias bien distintas. Se disefd para
atender problemas agudos vy salvar vidas. Su
éxito en este campo es incuestionable.

Sin embargo, ese modelo de atencién indi-
vidual centrado en los procesos agudos de
enfermedad es prestado de manera reactiva
y fragmentada, desde un enfoque casi exclu-
sivamente biomédico y superespecializado
que no es adecuado para las necesidades de
los pacientes crénicos. No resulta sanitaria-
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Figura 2.

Pirdmide de edad
espanola (2013).
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mente idéneo ni socialmente eficiente, y me-
nos aln para los pacientes pluripatoldgicos.

Necesitamos un modelo adicional de aten-
cién que permita garantizar la continuidad y
laintegralidad requeridas en la atencién a los
enfermos crénicos. Y asi lo ha entendido la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), que
hainstado a los sistemas sanitarios de todo el
mundo a adaptar sus modelos de atencién a
los principios del modelo de crénicos’.

Los objetivos generales de una estrategia de
crénicos deben ser:

*  Mejorar los resultados en salud y la cali-
dad técnica de la atencién.

* Mejorar la capacidad funcional y la cali-
dad de vida de pacientes y cuidadores.

« Promover laautonomiay la capacitacién
de pacientes y cuidadores.

» Mejorar la satisfaccién de los pacientes
por la atencién recibida.

» Contribuiralasostenibilidad del sistema
asistencial.

« Promover una cultura de mejora con-
tinua de los procesos orientados al
paciente.

Para obtener estos objetivos deberd incidirse
en unas lineas estratégicas de actuacién que
pasaran por:

- Estratificacién o segmentacion del
paciente: la segmentaciéon es una téc-
nica que ayuda a identificar colectivos
homogéneos de pacientesy los patrones
caracteristicos de necesidad y compor-
tamiento de cada grupo (Tabla 3).

Modelo de atencién: el nuevo modelo
de atencidn a crénicos pretende redefi-
nir la actual practica asistencial rompien-
do con la vision exclusivamente clinicay
la fragmentacién del sistema para cons-
truir un nuevo escenario sanitario que
suponga un abordaje multidimensional
del paciente, y que garantice una aten-
cién continuada e integrada (Figura 3).

. Atencion a crénicos leves: la funcidon

principal del sistema es dar soporte al
autocuidado; el rol principal de los cui-
dadosrecae sobre el propio paciente. El
paciente asume un papel responsable
del cuidado de su salud, adquiriendo
habitos de vida saludable o aprendiendo
habilidades, motivaciony confianza para
manejar los sintomas de la enfermedad,
de tal manera que consiga una mejor
calidad de vida, en colaboracién con el
profesional sanitario, y motivacién. El
objetivo es conseguir que el paciente
sea una parte activa de su proceso asis-
tencial (paciente experto, escuela de
pacientes)®.

Atencion a créonicos moderados: ad-
quiere mas relevancia la atencién por
el profesional y se habla de gestién
del proceso. Se caracteriza por una
corresponsabilidad equilibrada entre el
sistema sanitario y el propio paciente.

Atencion a crénicos graves: aqui ha-
blamos de gestién de casos proactiva. El
sistema asistencial asume la responsabi-
lidad principal de los cuidados y presta
un modelo de intervencion proactiva
que implica una intervencién intensiva
y programada orientada a prevenir de
manera activa las descompensaciones
y la pérdida de capacidad funcional.
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Asma
Insuficiencia renal

Ictus Ac. cerebrovascular

Cardiopatia isquémica

Insuficiencia cardiaca
Diabetes
EPOC con o sin Asma

2 cardiocerebrovasc.

Dos enferm.

B 1 respir + diabetes
crénicas

1 cardiocerebrvasc + diabetes
1 cardiocerebrvasc + 1 respir

Tres o mas de las enfermedades
crénicas seleccionadas

Demencia sola o acompaiiada de
otras enfermedades crénicas

Total

www.navarra.es/home_es/Temas/Portal+de+la+Salud/Ciudadania/Nuevo+modelo+asistencial/Estrategia+navarra+

Leve
22.836
5.014
4.722
6.083
1.532
18.235
5.229
2.435
1.794
5.434
2.422
1.552

4.748

82.036

e+atencion+integrada+a+pacientes+cronicos+y+pluripatologicos/

Moderado
7.197
1.507
1.717
1.780

607
4.652
1.433
1.207

671
2.115
1.060

881

1.672

26.499

Severo
1.801
588
845
673
486
1.515
896
959
375
1.289
685
1.064

1.073

12.249

Total
31.834
7.109
7.284
8.536
2.625
24.402
7.558
4.601
2.840
8.838
4.187
3.497

7.493

120.784

Tabla 3.

Distribucién del nimero
de pacientes crénicos
segln su gravedad.
Navarra, 2012.

d

Cuidados
profesionales

Gestion
de casos

Autocuidados

PROMOCION Y PREVENCION

L\

Figura 3.

Modalidades de
atencién de los
cuidados segln la
pirdmide de Kaiser.

navarra.es/home_es/Temas/Portal+de+la+Salud/Ciudadania/Nuevo+modelo+asistencial/Estrategia+navarra+de+ate

n+integrada+a+pacientes+cronicos+y+pluripatologicos/
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4.1. Nuevos perfiles profesio-
nales'y responsabilidades

Corresponde al médico de familia estratificar
la gravedad y realizar la asignacion al pacien-
te del plan integral de atencién y su persona-
lizacién, asi como determinar el nivel de in-
tervencién de los especialistas hospitalarios
en funcion de la complejidad del paciente y
de su situacién evolutiva.

La enfermera de atencion primaria desempe-
fa una funcién clave y asume el papel central
en el disefo, la adecuacion, el seguimiento
y la actualizacién de los planes de cuidados
personalizados. Aparece un nuevo perfil, que
es el de la enfermera gestora de casos, que
garantiza la continuidad de la atencién por
todo el sistema sanitario. La enfermera de
enlace hospitalaria puede aparecer en aque-
llas dreas clinicas o servicios con competen-
cias avanzadas, y su labor serd gestionar los
casos de alta complejidad mientras perma-
nezcan en el dmbito hospitalario y garantizar
la continuidad de la atencidn en la transicién
entre niveles, en coordinacién con la enfer-
mera de atencién primaria o el resto del sis-
tema sociosanitario.

El médico especialista aparece fundamental-
mente en dos niveles de atencién: el especia-
lista consultor que actla puntualmente en
una interconsulta (presencial o no) y el espe-
cialista de referencia que serd un profesional
con nombre vy apellidos que garantizard una
atencién personalizada en el dmbito ambula-
torio y supervisara los episodios de hospitali-
zacion (generalmente sera un especialista en
medicina interna o geriatria).

El trabajador social es uno de los elementos
mas importantes para que la atencion del
paciente pueda realizarse en su entorno fa-
miliar y pueda darse respuesta a sus necesi-
dades sociosanitarias. Es la garantia de una
adecuada coordinacién con los servicios so-
ciales. Experiencias como la de Torbay'" han
demostrado que esta coordinacién ha sido
relevante para los buenos resultados en la
reduccién de las urgencias hospitalarias y la
disminucién de los dias de estancia hospita-
laria, lo que ha conllevado una reduccién del
gasto sanitario.

4.2. Tecnologias de la infor-
macion y la comunicacion

En todas las experiencias de integracién asis-
tencial, los sistemas de informacién y comu-
nicacién han sido elementos esenciales. La
implantacion de la historia clinica electrénica,
facilitando el acceso a todos los profesiona-
les de ambos niveles que intervienen en el
proceso asistencial para garantizar la calidad
de la atencién, evitar duplicidades de prue-
bas diagndsticas, minimizar la iatrogenia v,
consecuentemente, mejorar la eficiencia, es
imprescindible.

Los avances en las tecnologias de la comuni-
cacion estan siendo una herramienta de gran
utilidad por su agilidad de contacto para los
sectores implicados en la integracién asisten-
cial: atencién primaria, atencién hospitalaria,
servicios de emergencia y recursos sociales®.
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5. El Farmacéutico especialista
en farmacia hospitalariay
atencion primaria en (as
organizaciones sanitarias

integradas

5.1. Gestion integrada del
medicamento

Actualmente los pacientes reciben medica-
mentos de sus médicos de atencién primaria,
de los del segundo nivel, de los servicios de
urgencias hospitalarios y extrahospitalarios,
y en muchas ocasiones de los profesionales
que trabajan en instituciones sociosanitarias.
Estas prescripciones estdn habitualmente
compartimentalizadas, de tal forma que exis-
te un desconocimiento, o al menos no un co-
nocimiento exacto, entre los diferentes pres-
criptores de los medicamentos que toma el
paciente. Por tanto, una primera necesidad,
desde una perspectiva clinica, es garantizar
una atencién farmacéutica centrada en el

paciente y capaz de integrar coherentemen-
te las decisiones terapéuticas de los agentes
que actuan en las diferentes fases asistencia-
les.

El medicamento es un Jnput de la atencién
transversal a los compartimentos asistencia-
les. El paciente arrastra los medicamentos
por todo el sistema, y aqui se plantea un as-
pecto fundamental de la gestidon integral del
medicamento en el paciente: ;quién asume
la responsabilidad transversal e integrada del
medicamento y su resultado en el paciente?

Los diversos modelos de integracién asisten-

cial que empieza a haber en las diferentes
comunidades auténomas han llevado en al-
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gunos casos a que los farmacéuticos de aten-
cion primaria y los farmacéuticos de hospital
trabajen bajo una misma gerencia u organiza-
cién integrada. Independientemente de cudl
sea la organizacién, las actividades del farma-
céutico se enclavaran bien en el dmbito de la
atencién primaria o bien en el dmbito hospi-
talario, teniendo en cuenta que se necesitard
una coordinacién apropiada entre ambos y
que deben tener como eje de trabajo la aten-
cién al paciente.

Mas alla del controly la supervision de la me-
dicacién en las transiciones asistenciales, que
como hemos visto es de especial trascenden-
cia e importancia, nos encontramos en la ac-
tualidad con una realidad cada vez mas preo-

cupante, como es la [POlifedicagion cronica.

El uso de mas medicamentos de los clinica-
mente indicados, o de Farmacos inadecuados
tanto en términos cualitativos como cuanti-
tativos, es un problema de salud publica de
primer orden. Conceptos como el estableci-
miento de la carga farmacoldgica toleraday
la _ deben empezara formar
parte de las tareas habituales del médico de
atencién primaria.

La receta electrénica es ya una realidad en
gran parte de nuestro Sistema Nacional de
Salud, y es de esperar que en un corto perio-
do de tiempo esté totalmente extendida tan-
to en atencién primaria como en el seqgundo
nivel asistencial. Los médulos de prescripciéon
electrénica integrados en la historia clinica
de atencién primaria, especializada y hospita-
laria muestran en tiempo real la informacién
del plan de medicacién del paciente (medica-
mento, posologia y duracién del tratamien-
to). Consiguen, ademas, una comunicacion
directa mediante mensajeria o alertas entre
los médicos prescriptores y la propia oficina
de farmacia.

5.2. Principales tareas de la
gestion integrada del
paciente cronico/polimedicado
en el ambito hospitalario

5.2.1. Conciliacion de la medicacién al
ingreso y al alta

Un importante porcentaje de los errores de
medicacién se producen en la transicién asis-
tencial'”. La pluripatologia y la polimedica-
cién delos pacientes, la falta de un registro
Unico de salud, la necesaria adaptaciéon a la
gufa de hospital y la propia estancia hospita-
laria son las principales razones de la necesa-
ria conciliacion.

Elfarmacéutico de hospital debe ser el profe-
sionalresponsable de la valoracién del listado
completoyexacto de la medicacién previa del
paciente con la prescripcién médica después
de la transicién asistencial. Si se encuentran
discrepancias, duplicidades o interacciones
en los tratamientos crénicos y hospitalarios,
deben comentarse con el médico y, si proce-
de, modificar la prescripcién médica’®.

En este contexto, el fFarmacéutico de hospital
debe desarrollar las siguientes funciones re-
lacionadas con la cronicidad®®:

« Establecery aplicar los procedimientos

oportunos para garantizar la_

de la medicacién en los pacientes pluri-
patoldgicos hospitalizados.

« Establecery aplicar los procedimientos

oportunos para la mejora de la SEGURS
[@88, identificando interacciones, con-

traindicaciones y [EfCCLOSIAGVErS0s.

» Desarrollar actividades dirigidas a eva-

luary mejorar el CURMPUMIENES) te rapéu-

tico del paciente.
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« Colaborar en la educacién al paciente
crénico grave para el mejor conocimien-
to de los medicamentos prescritos al
alta, que permita mejorar su seguridad
y garantizar un mejor cumplimiento te-
rapéutico (qué toma, para qué, cudndoy
cédmo, durante cudnto tiempo, posibles
efectos adversos, etc.).

« Recomendar sistemas personalizados
de dosificacién (SPD) al alta en aquellos
pacientes que lo requieran.

« Participar en la definiciéon de los patro-
nes de tratamiento farmacolégico de los
perfiles de pacientes priorizados.

5.2.2. Informacion al paciente

En el momento del alta es clave que los pro-
fesionales sanitarios que gestionan al pacien-
te transmitan la informacién oral y escrita
suficiente para que este pueda gestionar
adecuadamente su tratamiento. En este sen-
tido, el farmacéutico de hospital debe tener
un papel importante en la elaboracién de di-
chainformacion.

Con los pacientes que necesiten recibir medi-
camentos dispensados en el hospital, los far-
macéuticos de hospital serdn los responsa-
bles de la informacién oral y escrita sobre los
medicamentos dispensados en su servicio,
pero también reforzardn la informacion so-
bre el resto de los medicamentos que toma
el paciente, ya que la historia Unica permitira
un conocimiento completo del historial far-
macoldgico del paciente.

5.2.3. El farmacéutico de hospital en
el ambito sociosanitario

Cada vez mas comunidades estan legislan-
do acerca de la atenciéon farmacéutica en

los centros sociosanitarios'®. De esta forma,
se estd empezando a dar servicio farmacéu-
tico a centros sociosanitarios desde algunos
servicios de hospital. A este respecto, el su-
ministro, la supervisién, el control y la ges-
tién integral del medicamento los realiza el
farmacéutico de hospital, incorpordndose de
alguna forma al equipo asistencial y partici-
pando en la valoracién integral del paciente
en colaboracién con el resto de los profesio-
nales del centro sociosanitario.

Sea como sea en el futuro, en este campo,
cada vez mds centros sociosanitarios dispon-
dran de atencién farmacéutica desde servi-
cios de farmacia propios, mancomunados o
desde un servicio de farmacia hospitalario o
central, y serd el farmacéutico especialista
en farmacia hospitalaria y atencién primaria
quien gestionara la atencién farmacéutica de
los residentes en esos centros.

5.3. Principales tareas de la
gestion integrada del pacien-
te cronico/polimedicado en el
ambito de atencion primaria

5.3.1 Revision de la medicaciéon?®

Diferentes estudios muestran una alta inci-
denciade problemas relacionados con los me-
dicamentos, sobre todo en poblacién mayor
de 65 anos, que podrian ser corregidos con
una revisiéon sistematica de la medicacién. La
revisiéon de la medicacién se fundamenta en
la adecuacién del tratamiento farmacoldgico
a lo largo del tiempo en el paciente crénico
(Tabla 4). En general, la adecuacién lleva im-
plicitos una serie de valores y procedimientos
que reflejan la calidad de la prescripcion far-
macoldgica:
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Tabla 4.

Tipo de revisién de la
medicacién.

Tipo de revisién de la medicacién

Tipo 1. Revision de la prescripcion

Tipo 2. Revision de la prescripcién, a concordancia y adherencia terapéutica

Tipo 3. Revision clinica de la medicacion

Caracteristicas del tipo de revisién de la medicacién

Objetivo de Presencia Acceso Incluye todo

Revisién de

la revision del informacion el listadode medicamentos medicamentos

paciente clinicadel medicamentos
paciente

Revisa elementos NO Posiblemente Posiblemente
técnicos de la

prescripcion:

anormalidades,

cambios y coste

efectividad.

Revisar los aspectos i Posiblemente
relacionados con el
comportamiento

del paciente en
el manejo de la
medicacion.

Revisar los aspectos
relacionados con el
uso de medicamentos
del paciente en el
contexto de su
condicién clinica.

y/o condicién
clinica

Sélo
medicamentos

Utilizacion de

los medicamentos

Medicamentos,
utilizacion y
condiciones

clinicas
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« Tenerencuentalas necesidades reales del
paciente en relacién con la medicacién.

« Considerar la carga farmacoldgica
tolerada por el paciente, asi como las
preferencias de este.

» Conocer los aspectos técnicos y cienti-
ficos sobre el uso racional del medica-
mentoy el beneficio general de la medi-
cacién para el paciente y sus familiares.

La revision de la medicacién presenta nume-
rosos beneficios para el paciente:

- Mejora su seguridad, reduciendo los
problemas relacionados con los medi-
camentos:

— Eliminar la medicacion que el pa-
ciente no necesite.

— Prescribir un fArmaco que necesita
y en cambio no figura.

— Detectar acontecimientos adver-
sos respecto a sus medicamentos.

— Disminuir los ingresos hospita-
larios, las visitas a urgencias y
las visitas médicas causadas por
reacciones adversas de sus medi-
camentos.

* Mejora sus resultados en salud y logra
un mayor control de sus patologias.

- Aumenta la adherencia terapéutica.

« Mejorala calidad asistencial y de vida del
paciente.

En la revisién critica y estructurada de la me-
dicacion de estos pacientes, el farmacéutico
realiza la maxima expresién de su potencial
como farmacéutico clinico. La presentacion al

médico y la enfermera de atencién primaria
de los informes de revisién de la medicacién
debe ser un trabajo sistematico en aquellos
pacientes seleccionados por su complejidad
o polimedicacién.

Las herramientas mas utilizadas para llevar a
cabo este trabajo son los criterios de Beers,
los STOPP, el cuestionario Hamdy y la NO
TEARS TOOL, aunque existen otros que gene-
ralmente son de mayor complejidad.

5.3.2. Mejora de la/adherencia

terapéutica®

Un informe publicado por la OMS menciona
que la no adherencia en la toma dela medica-
cién en los paises desarrollados puede afec-
tar al 50% de los pacientes diagnosticados
de patologias crénicas. Las consecuencias de
una baja adherencia terapéutica tienen una
enorme relevancia sanitaria, pues disminuye
la eficacia de las recomendaciones sanitarias,
se desaprovechan recursos al financiar farma-
cos que luego no son tomados y se dificulta
la evaluacién de los resultados terapéuticos.

El farmacéutico en el dmbito de atencién
primaria debe contribuir a la formacién de
los miembros del equipo de atencién prima-
ria en todas las dimensiones relacionadas
con la medicacién. Su rol debe centrarse en
promover las estrategias para mejorar las
habilidades de los profesionales sanitarios
para favorecer la adherencia terapéutica
de sus pacientes. Asi mismo, debe facilitar
la formacioén sobre efectos adversos e inte-
racciones medicamentosas destinada a los
profesionales de atencién primaria, dada su
relevancia en los problemas relacionados con
la adherencia. Por otro lado, la expansion de
las tecnologias de la informacién en atencién
primaria permite sistematizar la identifica-
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cién de los problemas relacionados con la ad-
herencia y adaptar las estrategias de mejora
a estos.

Los profesionales de atencién primaria pue-
den contar con algoritmos que valoren la ad-
herenciay asi poder sistematizar las interven-
ciones para mejorarla (Tabla 5).

5.3.3. Informacion sobre los medica-
mentos a los pacientes?

Informar al paciente sobre los medicamentos
es un elemento basico que debe considerar-
se como un eslabon mas dentro del proceso
farmacoterapéutico del paciente, en el cual

quedan englobados aquellos aspectos nece-
sarios para conseguir el éxito de la terapia
farmacoldgica. Sin embargo, existen datos
que evidencian que el aspecto de la asisten-
cia sanitaria en el que los pacientes expresan
mayor insatisfaccion es en la informaciéon
proporcionada por los profesionales sanita-
rios. A este respecto, el papel fundamental
del farmacéutico de atencién primaria serd
formar a los profesionales de este dmbito
sobre las cuestiones clave en la informacion
acerca de medicamentos dirigida a los pa-
cientes, asi como el disefo vy la elaboracién
de la informacién escrita que se les debe en-
tregar (Tabla 6).
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Para todos los tratamientos

- Simplificar la pauta tanto como sea posible.

- Proporcionar al paciente instrucciones claras sobre el régimen terapéutico
prescrito a ser posible entregarlas también por escrito.

Para tratamientos cronicos

Tabla 5.

- Prescribir la medicacién adaptada a las actividades cotidianas del paciente. . .
Estrategias de mejora

de la adherencia
- Ajustar la frecuencia de las visitas a las necesidades del paciente. terapéutica propuestas

- Recordar la importancia del cumplimiento en cada visita.

- Llamar al paciente si no acude a la viista programada. por Haynes.

- Reconocer los esfuerzos que realiza el paciente en cada visita para mejorar la adherencia.

- Reducir el nimero de visitas si la adherencia es adecuada.

- Implicar a familia y amigos.

Mensajes clave
® Denominacién Comun Internacional y nombre comercial del medicamento.

o Indicacién y acciéon esperada:
- Tiempo que ha de transcurrir hasta el inicio de la accion terapéutica.
- Descripcion de los sintomas que desapareceran y de aquellos que no lo haran.
® Dosis, frecuencia y via de administracion. Tabla 6.

® Duracién del tratamiento.

Mensajes clave en la
® Administracion del tratamiento: R » it
- Técnicas adecuadas de administracion. e
- Administracién respecto a los alimentos. sobre medicamentos.
- Otras consideraciones especiales.

® Precauciones.

® Reacciones adversas:
- Cémo reconocerlas.
- Cual puede ser su gravedad.
- Cuanto puede durar.
- Qué hacer si se presentan.

e Medidas frente al olvido de una dosis.

e Interacciones con otros medicamentos, pero sélo las mas frecuentes o que puedan tener relevancia
clinica con fFarmacos que no necesitan prescripcion médica y a los que, por tanto, el paciente tenga una
mayor facilidad de acceso.
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Valoracién del tratamiento del paciente crénico polimedicado

1.Introduccion

1.1. Concepto de
polimedicacion

El término “polimedicacién”, tan de moda en
los Gltimos afos, en realidad lleva utilizdndo-
se desde hace mas de 150 anos, cuando ya
se reconocia que la prescripcién de varios far-
macos podia producir dafio y deberia hacerse
con precaucién’. En la actualidad no hay un
acuerdo claro para definir la polimedicacién.
Desde un punto de vista cuantitativo, hace
referencia a la toma de un nimero determi-
nado de farmacos, que varia en funcién de
la bibliografia consultada, pero el mas uti-
lizado es la toma de cinco o mas fdrmacos?;
sin embargo, la definicién del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad® consi-
dera polimedicados a aquellos pacientes con
enfermedad crénica que estan tomando mas
de seis medicamentos, de forma continuada,
durante un periodo igual o superior a 6 me-
ses. Desde un punto de vista cualitativo, se
considera polimedicado a aquel paciente que
toma farmacos clinicamente no indicados o
farmacos inadecuados para él*. Este punto

de vista cualitativo es el mas interesante en la
practica clinica, pero también guarda relacién
con el criterio cuantitativo, pues a mayor nud-
mero de fadrmacos mayor es la probabilidad de
que haya alguno no indicado o inadecuado®.

Habitualmente se habla de la polimedicacién
como algo negativo, pero puede ser nece-
saria en pacientes que requieran varios me-
dicamentos para el control de sus multiples
procesos®, y por ello es preciso diferenciar
entre polimedicacién adecuada e inadecua-
da. La polimedicacién adecuada se dard en
los pacientes que toman muchos farmacos,
todos ellos indicados y basados en la mejor
evidencia, con la intencién de prolongar la
vida, mejorar la calidad de vida y minimizar
los danos relacionados con los medicamen-
tos. El objetivo en este caso serd mantener la
adecuacién del tratamiento. Por el contrario,
la polimedicacién inadecuada se dara cuando
se prescriban farmacos inapropiados, mas
farmacos de los clinicamente indicados o no
se alcancen los beneficios esperados. Puede
deberse, entre otros factores, a tratamientos
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no basados en la evidencia, a que el riesgo de
dafios supere los beneficios, a dificultades
para la adherencia al tratamiento, a que la
combinaciéon de farmacos sea peligrosa de-
bido a las posibles interacciones, o a que se
prescriban farmacos para tratar los efectos
adversos producidos por otros farmacos. El
objetivo en este caso serd reducir los farma-
cos inapropiados?®’.

1.2. Prevalencia de la
polimedicacion y consumo
de farmacos

Tanto la prevalencia de la polimedicacion
como el consumo de farmacos por paciente
ha ido creciendo en las Gltimas décadas. La
prevalencia de pacientes polimedicados se
situaba en el 37,8% en 1998 segun datos de
Asturias, considerando el consumo de cua-
tro o mas farmacos®, mientras que publica-
ciones mdas recientes en nuestro entorno la
sitdan cerca del 50% en poblacién mayor de
65 anos no institucionalizada®. La prevalencia
de polimedicacién también se ha incremen-
tado en otros paises: en Inglaterra pasé de un
11,9% en 2001 aun 18,3% en 2011, en Esco-
ciaseincrementé del 12% al 22% entre 1995
y 20107, y en poblacién italiana mayor de 65
anos el consumo de cinco o mas fadrmacos
aumentoé del 9% al 22% entre 1995y 1998'°,
En los Estados Unidos, la prevalencia de poli-
medicacion se situaba en un 29,4% en el ano
2008% En cuanto al consumo de fadrmacos, en
Espana los mayores de 65 afos no institucio-
nalizados tomaban 2,6 + 2 medicamentos en
elano 1998"", y segiin nos muestra el estudio
de Molina et al’® esta cifra se incremento has-
ta8enelafo2012.

Diversos factores se asocian a un mayor con-
sumo de farmacos, y entre ellos el principal

es el nimero de diagnésticos, cosa que pare-
ce ldgica™. En este sentido, las guias de prac-
tica clinica no siempre nos sirven de ayuday,
de hecho, pueden ser en parte culpables por-
que pueden inducir a polimedicar. Las guias
de practica clinica describen la utilizacion de
tratamientos para mejorar la calidad de vida,
prevenir enfermedades y prolongar la vida,
incluyendo el uso de tratamientos preven-
tivos en pacientes que adn no han presen-
tado sintomas, basdndose en resultados de
estudios controlados que pueden no reflejar
la realidad de la multimorbilidad o la de los
pacientes ancianos, y sin tener en cuenta las
preferencias de los pacientes. Por tanto, las
guias de préctica clinica pueden promover la
polimedicacién y aumentar el riego de even-
tos adversos. Es necesario considerar lo que
es realmente importante para el paciente en
funcién de su calidad de viday de su esperan-
za de vida, teniendo en cuenta a la vez el ba-
lance beneficio-riesgo del medicamento’®7.

La edad es también un factor clave relacio-
nado con el mayor consumo de farmacos.
El incremento de la esperanza de vida y la
mayor prevalencia de enfermedades croni-
cas, junto con una mayor frecuentacion de
los sistemas sanitarios, hacen que sean los
pacientes ancianos los que consumen mas
farmacos. El hecho de que ademas haya mul-
tiples prescriptores incrementa también el
riesgo de polimedicacion inadecuada, ya que
no siempre se tienen en cuenta las patologias
de base del paciente ni los tratamientos pre-
vios'12,

1.3. Consecuencias de la
polimedicacion

La polimedicacién se asocia con consecuen-
cias negativas, tanto para el paciente como
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para el sistema sanitario. Se incrementan los
riesgos de eventos adversos, interacciones,
falta de adherencia, reduccién de la capaci-
dad funcional, caidas, sindromes geridtricos,
ingresos hospitalarios y muerte™'. Los pa-
cientes ancianos son especialmente sensi-
bles a la polimedicacién; los cambios farma-
cocinéticos (en la absorcidn, la distribucion,
el metabolismo y la excrecién) y farmacodi-
nadmicos (densidad de receptores, transduc-
cion de sefales y respuestas intracelulares)
que se producen con la edad, junto con las
limitaciones cognitivas y funcionales, hacen
que presenten mayor riesgo de falta de efi-

cacia, mala adherencia, reacciones adversas
e interacciones. El manejo y el efecto de los
farmacos serdn diferentes que en un pacien-
te joven™1,

Las consecuencias para el sistema sanitario
se derivan del coste que implica la polime-
dicacién, tanto por el propio coste directo
de los medicamentos como por los costes
derivados del incremento de la morbilidad/
mortalidad, de las consultas externas y de los
ingresos por episodios adversos producidos
por farmacos''317,
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2. Adecuacién de

la prescripcion

2.1. Concepto e importancia
de la adecuacion de la
prescripcion

La prescripcién adecuada de medicamentos
se relaciona estrechamente con el concepto
de "uso racional de los medicamentos”'®, que
fue definido por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) en 1985 como aquel en el que
“los pacientes reciben la medicacion adecuada
a sus necesidades clinicas, en las dosis corres-
pondientes a sus requisitos individuales, duran-
te un periodo de tiempo adecuado, y al menor
coste posible para ellos y para la comunidad™”.

Diferentes autores consideran “prescripcién
adecuada” cuando existe una evidencia clara
que apoya su uso en una determinada indica-
cion, es bien tolerada y presenta un perfil de

coste-efectividad favorable®, y '[PiESEHPEIOR
IPOESRCEIMEREENRSpropisds (PP) cuando

los riesgos asociados a la prescripcién de un

farmaco superan los posibles beneficios en
un paciente concreto, por ejemplo para una
indicacién no claramente basada en la evi-
dencia, en dosis mayores o durante periodos
mas largos de lo necesario, en combinacién
con otros farmacos de la misma clase, en
combinacién con otros farmacos que pueden
dar lugar a interacciones farmaco-farmaco o
farmaco-enfermedad, o en pacientes suscep-
tibles de sufrir ciertas reacciones adversas.
Asi mismo, también pueden considerarse
PPl aquellos medicamentos que presentan
alternativas més coste-efectivas, o la falta de
medicamentos necesarios para el tratamien-
to de una determinada enfermedad o condi-
cién?',

La PPl de medicamentos en el paciente créni-
co se considera un importante problema de
salud publica??, y estd intimamente relacio-
nada con el aumento de la morbilidad, de la
mortalidad y del consumo de recursos sani-
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tarios. Segln diferentes estudios publicados,
se considera que las reacciones adversas a
medicamentos son causa de entre el 6% vy el
16% de los ingresos hospitalarios de pacien-
tes mayores, y un elevado porcentaje de ellas
(32-69%) son potencialmente prevenibles?.

2.2. Evaluacion de
la adecuacion

Para identificar PPl se han desarrollado diver-
sos métodos en los Gltimos afos. Una prime-
ra gran clasificaciéon de ellos distingue entre
criterios explicitos e implicitos. Los métodos
implicitos se basan en juicios clinicos que
evallan cada medicamento considerando
las caracteristicas del paciente y la indicaciéon
de la prescripciéon, mientras que los méto-
dos explicitos se fundamentan en criterios
predefinidos basados en la evidencia y en el
consenso de expertos. Los métodos implici-
tos son muy fiables, pero presentan la des-
ventaja de ser extremadamente laboriosos,
consumir mucho tiempo y que los resultados
dependen en gran medida de la formacién
del profesional que los aplique. Los métodos
explicitos son mas sencillos y reproducibles,
y consumen menos recursos que los implici-
tos, pero presentan la desventaja de requerir
constantes actualizaciones?.

Entre los métodos implicitos mas utilizados
internacionalmente destaca el Medication
Appropriateness Index (MAIl), que consiste en
un cuestionario de 10 preguntas sobre la
adecuacién de la prescripcion valoradas con
una escala Likert de 3 puntos®. El cuestiona-
rio MAI cuenta, desde 2012, con una versiéon
traducida al espanol y adaptada al dmbito de
la atencion primaria?. En Espafa, el método
implicito mds utilizado es el de deteccién de
resultados negativos asociados a la medica-

cién (RNM)?7, definidos en el Tercer Consen-
so de Granada como ‘“resultados en la salud
del paciente no adecuados al objetivo de la far-
macoterapia y asociados al uso o fallo en el uso
de medicamentos ™, por ejemplo, mediante
el método Dader de Seguimiento Farmaco-
terapéutico, que emplea la informacién co-
rrespondiente a los problemas de salud y me-
dicamentos del paciente para identificar los
RNM vy realizar las intervenciones necesarias
para resolverlos, tras las cuales se evallian
los resultados obtenidos?®. Este método, ini-
cialmente desarrollado para el entorno de la
farmacia comunitaria, cuenta en la actualidad
con adaptaciones para el dmbito hospitalario
y de atencién primaria®®3',

Existen numerosas listas de criterios expli-
citos descritas en la bibliografia, si bien en
muchos casos su utilidad estd cuestionada,
bien por una restriccién geografica como en
el caso de los criterios IPET (Improved Prescri-
bing in the Elderly ToolF?, NORGEP (NORwe-
gian GEneral Practice for assessing potentially
inappropriate prescription to elderly patients)*
o CRIME (CRlteria to assess appropriate Medi-
cation use among elderly complex patients)*,
desarrollados en Canada, Noruega e ltalia,
respectivamente, o bien por su cuestionable
utilidad en el contexto de la mejora de la ade-
cuacién del tratamiento farmacolégico, debi-
do a que se trata de una pequena proporcién
de indicadores en el seno de una estrategia
de valoracién integral del cuidado del pacien-
te mayor y no se centran exclusivamente en
la adecuacion del tratamiento, como es el
caso de los criterios ACOVE (Assessing Care
Of Vulnerable Elders)®.

Los criterios explicitos mas ampliamente uti-
lizados en la literatura son los de Beers. Desa-
rrollados inicialmente en los Estados Unidos
en 1991, y actualizados por Ultima vez en
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2012, comprenden una lista de 35 medica-
mentos o clases de medicamentos potencial-
mente inapropiados en pacientes mayores,
divididos en tres categorias: 1) medicamen-
tos y clases de medicamentos a evitar en to-
dos los pacientes; 2) medicamentos y clases
de medicamentos a evitar en pacientes con
ciertas enfermedades o sindromes que estos
medicamentos puedan empeorar; y 3) medi-
camentos que deben utilizarse con precau-
cién®. Pese a su amplia difusién internacio-
nal, la aplicacién en Europa de los criterios de
Beers se ha visto limitada por varias razones:
muchos de los farmacos incluidos no estan
presentes en los formularios de la mayoria
de los paises europeos, y en muchos otros
casos dichos farmacos no estadn contraindica-
dos. Ademas, los criterios de Beers no refle-
jan otros motivos de PPI, como por ejemplo
interacciones de farmacos, duplicidades o la
omisiéon de medicamentos necesarios®’.

Debido a estas limitaciones de uso de los cri-
terios de Beers en Europa, un grupo de ge-
riatras irlandeses publicaron en 2008 los cri-
terios STOPP-START (Screening Tool of Older
Person’s Prescriptions y Screening Tool to Alert
doctors to the Right i.e. appropriated, indica-
ted Treatment)®®. Se trataba de un consenso
de expertos mediante el método Delphi que
comprendia, inicialmente, 65 criterios de PPI
en pacientes de edad igual o superior a 65
anos, agrupados por sistemas fisiolégicos y
acompanado cada uno de ellos de una breve
justificacion de por qué dicha prescripcion es
potencialmente inapropiada (lista STOPP), y
22 indicadores de prescripcion basados en la
evidencia sobre medicamentos que deberian
ser considerados en pacientes de edad igual
0 superior a 65 afos con ciertas enfermeda-
des propias de la edad avanzada, siempre y
cuando no existan contraindicaciones para su
uso (lista START).

Recientemente se ha publicado una actuali-
zaciéon de los criterios STOPP-START que pre-
senta una serie de modificaciones con res-
pecto a la version original: incremento de un
31% en el ndmero de criterios con respecto a
la version 1 (la version actualizada consta de
114 criterios: 80 STOPP y 34 START) y crea-
cién de nuevas categorias de PPI, como por
ejemplo farmacos anticoagulantes/antiagre-
gantes, farmacos que afectan o se ven afec-
tados por la funcion renal y farmacos que
incrementan la carga anticolinérgica dentro
de los nuevos criterios STOPP, y farmacos
del sistema urogenital, analgésicos y vacunas
dentro de los nuevos criterios START. Esta
nueva versién de los criterios STOPP-START
se acompanfa de dos apéndices en los que se
aporta la evidencia que apoya cada uno de
los nuevos criterios®. Los criterios STOPP-
START cuentan con una versién traducida al
espanol, tanto de la edicién original como de
la version actualizada?*?’.

En el ano 2010 se publicd, en Alemania, una
lista de 83 medicamentos correspondientes a
18 clases considerados como potencialmen-
te inapropiados por un consenso de expertos
mediante el método Delphi. Estos criterios,
denominados PRISCUS, presentan una serie
de ventajas frente a los otros criterios, como
por ejemplo propuestas de alternativas tera-
péuticas y recomendaciones para la practica
clinica (por ejemplo, monitorizacién del tra-
tamiento) en aquellos casos en que la admi-
nistracion de la medicacion potencialmente
inapropiada sea necesaria desde el punto de
vista clinico. La principal desventaja de estos
criterios es su restriccion geografica, ideados
y desarrollados segln el mercado farmacéu-
tico aleman®.

Seguramente no existe un método ideal de
evaluacién del tratamiento Farmacoldgico
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para pacientes pluripatolégicos o polimedi-
cados. Algunos autores consideran el empleo
combinado de criterios implicitos (cuestiona-
rio resultante de la modificacién del MAI tras
el anélisis de cada uno de sus items por se-
parado) junto con criterios explicitos (STOPP-
START) como la herramienta mas adecuada
para evaluar la adecuacién del tratamiento
en estos pacientes*'. Empleando esta meto-
dologia, Galvdn-Banqueri et al?® identifica-
ron un total de 840 inadecuaciones en 244
pacientes pluripatoldgicos.

2.3. Resultados de adecuacion
de la prescripcion

Existen distintos estudios publicados sobre la
prevalencia de PPI segun los criterios STOPP-
START; por ejemplo, la revisién sistemdtica
publicada por Lam y Cheung*? describe una
tasa de PPl en distintos ambitos sanitarios
que se muestra en la Tabla 1, y demuestra la
diferencia, significativa en tres de los seis es-
tudios considerados, de la capacidad de iden-
tificaciéon de PPl mediante criterios STOPP/
START (entre un 21,4% vy un 73% de pacien-
tes con PPI) y criterios de Beers (entre un
18,3% y un 55% de pacientes con PPI).

Como ya hemos comentado, las PPI pueden
producir efectos negativos en la salud del pa-
ciente. Asilo demuestra el estudio de Dalleur

et al*3, en el que las PPl identificadas por los
criterios STOPP-START son causa o contribu-
yen al 27% de los ingresos hospitalarios en
un hospital universitario de Bélgica.

Por este motivo, en los Gltimos anos se han
planteado intervenciones con el objetivo de
mejorar la adecuacién del tratamiento far-
macoldgico en pacientes mayores, como las
recogidas en una revisiéon sistemdtica que
concluye que la intervencién proactiva del
farmacéutico en la revisiéon de la medicacién
y en la educacién de otros profesionales sani-
tarios (médicos, enfermeras) tiene un efecto
positivo en la adecuacién de la farmacotera-
pia de los pacientes mayores?.

Sin embargo, los resultados en salud de di-
chas intervenciones no son del todo conclu-
yentes. Por ejemplo, un estudio realizado
en Espafna demuestra una reduccién signifi-
cativa de la morbilidad, pero sin diferencias
sobre la mortalidad**; resultados que no han
podido corroborarse en revisiones sistema-
ticas internacionales, que consideran poco
consistente la evidencia sobre la efectividad
de laintervencién del Farmacéutico en térmi-
nos de salud, calidad de vida y coste-efectivi-
dad?, o que dicha intervencién produce una
ligera tendencia, aunque sin diferencias sig-
nificativas, a la reduccién de los ingresos hos-
pitalarios no programados (RR: 0,97; 1C95%:
0,88-1,07)%.
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Ambito sanitario PPI-STOPP PPI-START

Atencion primaria 21,4% - 36% 22,7%
Atencién secundaria 34,5% - 77% 41,9% - 65%
Sociosanitario 66,1% - 75,6%

PPI: prescripciones potencialmente inapropiadas.

SUMAR EN BENEFICIO DE LA SOCIEDAD 69




Valoracién del tratamiento del paciente crénico polimedicado

3. Seguridad del paciente

polimedicado

La creciente complejidad de los sistemas sa-
nitarios y del entorno de la practica clinica
han hecho necesaria la puesta en marcha de
iniciativas que garanticen la[Seguridad de los
pacientes, de manera que ésta se ha conver-
tido en los Ultimos afios en un componente
clave de la calidad asistencial**. Numerosas
institucionesinternacionales, nacionalesy au-
tondémicas han desarrollado programas para
promover la seguridad del paciente como
principio fundamental de la asistencia sani-
taria. En el ano 2004, la OMS creé la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente bajo
el lema “Primero no hacer dano™’. Pero en el
caso concreto de los medicamentos, ja qué
nos estamos refiriendo cuando hablamos de
no causar dano? ;No son los medicamentos
la estrategia terapéutica mas utilizada por los
sistemas sanitarios? ;Pueden ser los medica-
mentos una nueva fuente de morbilidad?

La capacidad de los medicamentos de pro-
ducir efectos perjudiciales ha sido una de las
preocupaciones desde el inicio de la terapéu-

tica. Actualmente disponemos de un gran
arsenal de medicamentos, y aunque desem-
pefan un papel fundamental en el aumento
de la calidad y la expectativa de vida de los
pacientes, es indiscutible también su capa-
cidad para producir efectos adversos. Los
acontecimientos adversos por medicamen-
tos constituyen una patologia emergente,
con una gran repercusiéon asistencial, social y
econémica“®.

3.1. Efectos adversos de los
medicamentos

Cuando a un paciente se le prescribe un
medicamento, se espera que obtenga unos
beneficios asumiendo ciertos riesgos. Estos
riesgos no son Unicamente consecuencia de
las propiedades del medicamento en si, sino
también de la forma en que se utiliza cony
por los pacientes. Por tanto, un_
V888 relacionado con la medicacién puede
definirse como cualqguier dafo causado por
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el uso terapéutico adecuado o no de un me-
dicamento (incluyendo la falta de uso)®.

Podemos clasificar los efectos adversos de
los medicamentos en dos tipos®:

— No prevenibles: se corresponden con
las reacciones adversas a medicamentos
(danosin error), se producen a pesar de
un uso adecuado de la medicaciény no
pueden prevenirse aunque se tomen las
medidas adecuadas para evitarlos.

— Prevenibles: son aquellos causados por
errores de medicaciéon que pueden pro-
ducir dano o dar lugar a una utilizacién
inapropiada de los medicamentos (dafio
y error).

Elndmero de medicamentos que un paciente
toma se asocia con el riesgo de sufrir interac-
cionesy acontecimientos adversos, que se in-
crementa a medida que aumenta el nimero
de medicamentos. Por tanto, el paciente po-
limedicado constituye una de las poblaciones
mas vulnerables a este problema.

3.2. Impacto de los efectos
adversos de los medicamen-
tos en la asistencia sanitaria

En los Gltimos afos se han publicado en Espa-
fia dos estudios de ambito nacional que han
investigado la magnitud de los efectos adver-
sos ligados a la asistencia: el estudio ENEAS,
realizado en hospitales, vy el estudio APEAS,
realizado en atencién primaria. En el estudio
ENEAS>', el 4% de los pacientes revisados
presentaba algun efecto adverso ligado a la
medicacion, de los cuales aproximadamente
un 35% podrian haberse evitado. El estudio

APEAS®? revelé que alrededor del 48% de los
efectos adversos estaban relacionados con la
medicacion, y de éstos aproximadamente un
56% eran evitables. Segln ambos estudios,
la medicacién es la primera causa de aconte-
cimientos adversos relacionados con la asis-
tencia sanitaria en Espana.

3.3. Cascada de la
prescripcion

En ocasiones, reconocer un evento adverso
relacionado con medicamentos no resulta fa-
cil, pues puede confundirse con un sintoma
de un nuevo problema de salud que requiere
tratamiento con otro farmaco. Este hecho,
ademas de dificultar el reconocimiento del
efecto adverso, aumenta la exposicién del
paciente a nuevos eventos. Un evento adver-
so mal interpretado desencadena el inicio de
la cascada terapéutica (Figura 1)°3.

La prescripcién en cascada también puede
aparecer cuando nos anticipamos a la apa-
ricion de una reaccién adversa, como por
ejemplo la prescripcion de un inhibidor de la
bomba de protones para evitar los efectos
adversos gastrointestinales asociados al uso
de antiinflamatorios no esteroideos (AINE)*.

Los ancianos con enfermedades crénicas y
multiples terapias con medicamentos tienen
un riesgo particularmente elevado de pres-
cripcién en cascada, que tiene la capacidad
de ocasionar graves dafios a los pacientes.
Concienciar a los prescriptores sobre esta
secuencia de eventos puede ser un paso
importante para minimizar la ocurrencia de
acontecimientos adversos por medicamen-
tos prevenibles asociados a prescripciones
subdptimas?3.
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Medicamento 1

Efecto adverso
malinterpretado

Medicamento 2

Nuevo efecto
adverso
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3.4. Prevencion de la
prescripcion en cascada
Entre los principios que pueden aplicarse

para prevenir la cascada de prescripcion se
encuentran’*

La identificacién temprana de eventos
adversos relacionados con medicamen-
tos, ya que su mala interpretacion pre-
cipita elinicio de la cascada terapéutica,
por lo que éste constituye un principio
clave en la prevencién.

Algunos eventos adversos por medica-
mentos se relacionan directamente con
la dosis, por lo que es recomendable
comenzar un nuevo tratamiento con
dosis bajas y adaptarlas para disminuir
los riesgos.

Los eventos adversos suelen apareceren
los primeros meses de tratamiento, por
lo que debe considerarse la posibilidad
de que cualquier sintoma nuevo esté
causado por unareaccién adversa, sobre
todo si recientemente se ha iniciado o
modificado la dosis de un tratamiento.

Cuando aparece un efecto adverso por
un medicamento es deseable utilizar
estrategias no basadas en nuevos tra-
tamientos farmacoldgicos; por ejemplo,
reducir la dosis del fdrmaco que produce
el evento adverso es apropiado cuando
éste es dependiente de la dosis, o probar
un farmaco diferente con un efecto simi-
lar y menor riesgo de producir efectos
adversos®.

Reconsiderar la necesidad del medica-
mento causante del efecto adverso.

— Especial precaucién en la utilizacién de
medicamentos de reciente comercializa-
cioén, ya que la experiencia con ellos es
limitada®®; algunos autores abogan por
la regla de los 7 anos (esperar 7 anos
antes de usar el medicamento), con el
fundamento de que se tardan aproxima-
damente entre 5y 10 anos en identificar
todos los efectos adversos significativos
de un nuevo medicamento®®.

— Educaralos pacientes sobre los posibles
efectos adversos de los medicamentos
para asegurar que se identifican tan
pronto como sea posible. A menudo
los prescriptores temen incentivar la no
adherencia a un medicamento al propor-
cionarinformacion a los pacientes sobre
los efectos adversos. Sin embargo, se ha
demostrado que estos temores son exa-
geradosy que se producen beneficios en
los pacientes mejor informados®”8,

— La prescripcién de un medicamento
para contrarrestar una reacciéon ad-
versa de otro medicamento sélo debe
hacerse tras una cuidadosa evaluacién,
y cuando los beneficios de continuar el
tratamiento con el primer medicamento
superen los riesgos de posibles reaccio-
nes adversas adicionales por el segundo
medicamento®.

3.5. Interacciones

Una interaccién farmacoldgica se produce
cuando los efectos de un farmaco son modi-
ficados por la presencia de otro farmaco, un
preparado fitoterapéutico, un alimento, una
sustancia quimica ambiental o una enferme-
dad.
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3.5.1. Interacciones medicamento-
medicamento

Elincremento de la esperanza de vida, el nd-
mero de diagndsticos y un mayor ndmero de
farmacos prescritos implican un mayor riesgo
de interacciones®. Cuando un paciente toma
entre cinco y nueve medicamentos tiene
un riesgo del 50% de sufrir una interaccién,
mientras que este riesgo se incrementa al
100% cuando toma 20 o mas medicamen-
tos®'. En un estudio llevado a cabo en ancia-
nos, casi el 50% de los pacientes presentaban
una posible interaccion farmaco-farmaco®?.
Por tanto, la polifarmacia es un predictor sig-
nificativo de interacciones de medicamentos,
que son causa frecuente de eventos adversos
preveniblesy de ingresos hospitalarios.

Estas interacciones son de dos tipos: farma-
cocinéticas y farmacodindmicas. Las interac-
ciones farmacocinéticas se producen cuando
un medicamento altera la absorcion, la dis-
tribuciéon, el metabolismo o la excreciéon de
otro, y las interacciones farmacodindmicas
se producen cuando el efecto de un medi-
camento es potenciado o inhibido por otro
medicamento. Los farmacos con un estrecho
rango terapéutico, como la digoxina, son de
especial preocupacién por su alta toxicidad.
En la Tabla 2 se encuentran las interaccio-
nes de medicamentos mds frecuentes en los
pacientes polimedicados, acompanadas de
alternativas terapéuticas y del manejo reco-
mendado de la interaccién®®.

3.5.2. Interacciones medicamento-
alimento

La proporcién de eventos adversos debidos
a interacciones de medicamentos y alimen-
tos no se conoce exactamente, y en muchas
ocasiones éstas sélo se detectan cuando se

produce una reacciéon adversa grave (aceno-
cumaroly alimentos ricos en vitamina K)®3.

Su frecuencia puede ser mucho mayor ya
que los alimentos son, con gran diferencia,
la sustancia que mdas se asocia con la admi-
nistracion de medicamentos. Por ejemplo, la
ingestién de fibra con determinados medica-
mentos, como las sales de litio, podria reducir
su absorcién, por lo que se recomienda evitar
la administracién conjunta y tomar los medi-
camentos 1 hora antes o 4 horas después de
la ingestion de la fibra®.

3.6. Conciliacion

Uno de los problemas de seguridad mds ha-
bituales es la falta de informacién precisa y
completa sobre los medicamentos que toma
un paciente en las transiciones entre los dis-
tintos niveles asistenciales. Las transiciones
colocan al paciente en una situacion de ries-
go de sufrir errores de medicacién, que pue-
den derivar en efectos adversos e ingresos
hospitalarios evitables®**. Diversos estudios
han puesto de manifiesto que hay errores
entre la medicacién prescrita al ingreso vy la
medicacién domiciliaria hasta en un 67% de
las prescripciones realizadas en el momento
delingreso hospitalario, porcentaje que llega
hasta el 95% cuando se analiza y considera
también la informacién sobre alergias o reac-
ciones adversas previas®. En el alta también
se producen discrepancias hasta en un 66%
de los informes®’.

Los errores de [CONGIIBGIONI constituyen un

problema de seguridad y son un asunto prio-
ritario dentro de la estrategia de seguridad
del paciente. La conciliacién de la medicacién
es el proceso formal por el que se valora el
listado completo y exacto de la medicacién
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Farmacos

Antidiabéticos +

Resultado posible

Hipoglucemia (descrita

Manejo y alternativas

Preferible el empleo de betabloqueantes de tipo

betabloqueantes también en pacientes diabé- cardioselectivo (atenolol, metoprolol).
ticos con betabloqueantes
de administracion oftalmica). Precaucion: evitar el propanolol.
Enmascara sintomas como Vigilar la glucemia. Otros sintomas, como dolor
el temblory la taquicardia. de cabeza, mareo, somnolencia y sudoracion,
pueden no verse afectados.
Anticoagulantes Riesgo de hemorragias, Esta asociacion debe evitarse, aunque en ocasiones

orales + AINE

principalmente hemorragia

gastrointestinal.

es necesario usar un antiinflamatorio. En este caso,
es preferible usar un inhibidor de la COX 2 durante el
menor tiempo y a la menor dosis posible, y
acompanarlo de un IBP. Esta estrategia no impide
siempre el aumento del INR (observado también con
los “coxibs”), por lo que debe ser vigilado.

Betaadrenérgicos +
betabloqueantes

Puede reducirse la eficacia

de cualquiera de ellos.

Especialmente importante en
pacientes con asma o EPOC:
los betabloqueantes pueden
producir broncoespasmo.

Usar dosis lo mas bajas posibles de ambos
tratamientos. Son preferibles los
betabloqueantes cardioselectivos, aunque no se
puede ignorar su riesgo potencial, especialmente
con dosis altas.

Betabloqueantes +
diuréticos tiazidicos

Hiperglucemia.

Hipertrigliceridemia.

Evitar el uso concomitante en pacientes con
diabetes o hipertrigliceridemia.

Si es necesario asociarlos, vigilar la glucemia y los
valores de lipidos.

Diuréticos + AINE Disminucion del efecto Controlar el efecto vigilando la presién arterial y
diurético hipotensor. aumentar la dosis de diurético si es necesario.
Riesgo aumentado de Vigilar signos de insuficiencia renal (menor
insuficiencia renal. diuresis, edemas).

Evitar esta asociacion en pacientes con
insuficiencia cardiaca o renal.

IECA + alopurinol Posibilidad de reacciones Vigilar cualquier signo de hipersensibilidad (por
alérgicasy de ejemplo, reacciones cutaneas) y el recuento leucoci-
hipersensibilidad. tario (en especial en caso de insuficiencia renal).

IECA o ARAIIl + Hiperpotasemia. Determinar el potasio antes de iniciar

suplementos de K o
medicamentos que lo
aumentan (TMP/SMX
o diuréticos
ahorradores de K)

tratamiento con IECA o ARA Il
Vigilar la potasemiay la funcién renal.

Ajustar suplementos.

Digoxina +
amiodarona

Riesgo de aumento de las
concentraciones de digoxina

e intoxicacién digitélica

(nduseas, vomitos, bradicardia,
alteraciones visuales y cambios

en el comportamiento).

Si se inicia tratamiento con amiodarona, reducir la
dosis de digoxina entre un tercio y la mitad,
controlando las concentraciones séricas.

Digoxina +
verapamilo/diltiazem

Riesgo de aumento de las
concentraciones de digoxina e
intoxicacion digitalica, en

especial con verapamilo

(nduseas, vomitos, bradicardia,
alteraciones visuales y cambios

en el comportamiento).

Reducir la dosis de digoxina entre un tercioy la
mitad, controlando las concentraciones séricas y
la aparicion de signos de intoxicacién digitalica
(por ejemplo, bradicardia).

Mayor riesgo en pacientes con cirrosis hepatica.

Litio + diuréticos
tiazidicos y de asa, o
AINE o IECA-ARA Il

Riesgo de aumento de la
concentracién de litio y su
toxicidad (debilidad, temblor,
sed excesiva, confusion).

Mas frecuente en pacientes ancianos.

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA II: antagonistas del receptor de la angiotensina Il; COX-2:
ciclooxigenasa 2; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IBP: inhibidores de la bomba de
protones; IECA: inhibidores de la enzima conversora de angiotensina; INR: International Normalized Ratio;

K: potasio; TMP/SMX: trimetoprima-sulfametoxazol.
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previa del paciente con la prescripcién mé-
dica después de la transiciéon asistencial o
de un traslado dentro del mismo nivel, con
el objetivo de analizar y resolver las discre-
pancias detectadas. Si se encuentran discre-
pancias, duplicidades o interacciones de los
tratamientos crénicos y hospitalarios deben
comentarse con el prescriptor y, si procede,
modificar la prescripcion médica. Los cam-
bios realizados hay que documentarlos vy
comunicarlos adecuadamente al siguiente
responsable sanitario del pacientey al propio
paciente®t,

El objetivo de la conciliacion es disminuir los
errores de medicacién, garantizando que los
pacientes reciben todos los medicamentos
necesarios que estaban tomando previamen-
te con la dosis, via y frecuencia correctas, vy
que se adecuan a la situacién del paciente y
a la nueva prescripcion realizada en el hospi-
tal®s.

Los errores de conciliacién se definen como
toda discrepancia no justificada entre el tra-
tamiento previo y el posterior que es mo-
dificado por el médico. Se trata de posibles
errores de medicacién que pueden provocar
efectos adversos. Los distintos tipos de erro-
res de conciliacion se recogen en la Tabla 3°°.

La medicacién debe conciliarse en todas las
transiciones asistenciales.

3.7. Deprescripcion
El término “HEPRESEHPEION" se remonta al

ano 2003y consiste en una revisién activa del
tratamiento en la cual el médico debe valo-
rar al paciente en todo su contexto, tenien-
do en cuenta no sélo los medicamentos sino
también su calidad de vida, funcionalidad,

comorbilidad, preferencias, ambiente socio-
familiar, expectativas y relacién médico-pa-
ciente, entre otros, con el objetivo de decidir
si es necesario suspender determinados far-
macos que ya no estan indicados, producen
efectos adversos, no tienen una eficacia clara
o no alcanzan los objetivos del paciente, mo-
dificar su posologia o su frecuencia de admi-
nistraciéon, o bien sustituirlos o anadir otros
nuevos, sin olvidar que con el tiempo pue-
den ir cambiando la funcionalidad, la salud
y los objetivos del paciente, por lo que seria
necesaria una revisiéon continua>"*7?, La de-
prescripcion no debe implicar Gnicamente al
médico; otros profesionales sanitarios, como
las enfermeras hospitalarias, comunitarias o
de residencias, desempefan un papel impor-
tante en la adherencia a los tratamientos, y
la colaboracién de los farmacéuticos también
puede resultar de interés para reducir medi-
caciones inapropiadas y ayudar a la depres-
cripcion’.

Como cualquier intervencién médica, la de-
prescripciéon puede tener consecuencias,
tanto beneficiosas como perjudiciales. Es
posible que no se aprecien cambios en el es-
tado clinico del paciente, pero mejora su sa-
tisfacciéon y se reducen los costes y el riesgo
de reacciones adversas y de interacciones.
Puede resolverse algln efecto adverso pro-
ducido por el farmaco que se ha suspendido,
mejorar la funcionalidad y la calidad de vida
del paciente, y si se simplifica el tratamiento
puede mejorar la adherencia. Por otra parte,
también es posible que aparezcan sindromes
de rebote o sindromes de retirada, y en este
caso deberd tenerse especial precaucién con
aquellos farmacos que interese suspender
pero requieran una reduccién gradual de la
dosis. Ademas, pueden desenmascararse in-
teracciones o reaparecer sintomas de la en-
fermedad™.
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Omisién de medicamento:

Diferente dosis, via o frecuencia de

administracion de un medicamento:

Prescripcion incompleta:

Comision:

Duplicidad:

Interaccion:

Mantener medicacion contraindicada:

el paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha
prescrito, sin que exista justificacion.

se modifica la dosis, via o frecuencia de un medicamento que
el paciente tomaba, sin que exista justificacion.

la prescripcién del tratamiento crénico se realiza de forma
incompleta.

se inicia un tratamiento innecesario, que el paciente no tomaba
antes.

se vuelve a pautar un farmaco o similar que ya tenia prescrito
el paciente.

el paciente presenta una interaccion clinicamente relevante
entre la medicacion crénica y la nueva prescripcion.

se continGa una medicacién crénica contraindicada en la nueva
situacion clinica del paciente.
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La deprescripcién no es un proceso sencillo,
pues es facil encontrar dificultades a la hora
de intentar suspender un farmaco. Desde el
punto de vista del paciente, éste puede ser
reacio a dejar un farmaco que lleva toman-
do durante muchos afnos; tanto el paciente
como sus familiares pueden tener la sensa-
cién de que no estd siendo bien tratado, v
explicarles que el tratamiento ya no es ne-
cesario o que puede ser perjudicial a veces
constituye todo un reto. En cuanto al médico,
puede no sentirse comodo suspendiendo el

tratamiento por temor a que se deteriore la
relacién médico-paciente, o en caso de que
se trate de una medicacién iniciada por otro
médico. Basdndose en la evidencia que apor-
tan las guias clinicas, es mas sencillo iniciar un
tratamiento que suspenderlo, puesto que no
orientan al médico sobre cémo hacerlo ni es-
tdn disefadas para conocer los efectos que
tiene la suspension; hay mucha menos evi-
dencia para guiar al médico en la suspensién
de tratamientos, por lo que habitualmente se
hace de manera empirica’™".
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4. Adherencia al tratamiento
Farmacologico en pacientes

polimedicados

4.1. Introduccion

La OMS define la adherencia terapéutica
como “el grado en que el comportamiento de
una persona —tomar el medicamento, seguir
un régimen alimentario y ejecutar cambios del
modo de vida— se corresponde con las recomen-
daciones acordadas de un prestador de aten-
cién sanitaria™.

El concepto “BENGIERER" surge de la evolu-
cién del término " EURMPUMIERES” v pretende

que el paciente sea corresponsable y partici-
pe de las instrucciones recomendadas por un
profesional sanitario’®’®. Por Gltimo, habla-
mos del concepto “persistencia” para definir
el tiempo que transcurre entre la primeray la
Gltima toma de medicacién (Figura 2).

Habitualmente se considera “no adherencia”
cuando un paciente toma menos de un 80%

o més de un 120% de las dosis prescritas, vy
se estima que en los tratamientos crénicos la
adherencia media es de un 50%, con un am-
plio rango que varia del 0% al 100%".

No debemos olvidar que el objetivo final es
mejorar los resultados en salud, y estudios
previos relacionan la falta de adherencia, in-
cluso a un placebo, con la mortalidad®.

4.2. Factores que influyen en
la adherencia
La OMS recoge cinco dimensiones que afec-

tan a la adherencia’™:

1. Factores relacionados con aspectos
socialesy econémicos: soporte familiar,
soporte social, estigma social de la en-
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< Adherencia >

4———————— Persistencia ——pg— NO —p
: Persistencia

Inicio Implementacion  Discontinuacién
Inicio{  Primera ! Ultima ~ Fin:
prescripcion ; dosis ! dosis ! prescripcion i

1. éOlvida alguna vez tomar los medicamentos?

[ ]si [ ]No

2. ¢Toma los medicamentos a las horas indicadas?

[ ]si [ ]nNo

3. Cuando se encuentra bien, édeja de tomar la medicacion?

[ ]si [ ] No

4. Si alguna vez le sienta mal, édeja usted de tomarla?

[ ]si [ _]nNo

Un paciente se considera cumplidor (adherente) si responde no/si/no/no
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fermedad, coste de los farmacos, cober-
tura sanitaria, situacién socioeconémica
y situacién laboral.

2. Factoresrelacionados con el equipo sani-
tario: dificultad en elacceso ala atencién
sanitaria, suministro de farmacos, pres-
cripcién por un especialista, informacion
sobre el tratamiento, comunicacién y
relacion con los profesionales sanitarios,
y seguimiento de los pacientes.

3. Factores relacionados con la enferme-
dad: sintomas, gravedad, duracién de
la enfermedad, mejoria clinica y enfer-
medades mentales.

4. Factores relacionados con el tratamien-
to: efectos adversos, facilidad del régi-
men terapéutico, efectividad, duracion
y organizacién del tratamiento.

5. Factores relacionados con el paciente:
edad, sexo, estado civil, comorbilidad
y antecedentes, educacién, raza, cono-
cimiento de la enfermedad y del trata-
miento, creencias, personalidady abuso
de sustancias.

En el caso de pacientes polimedicados, los
factores con mayor interés son el ndmero
de farmacos, la posologia y la edad. La adhe-
rencia disminuye a medida que aumentan el
nimero de farmacos prescritos y el nidmero
de tomas®' 3, Ademas, muchos son pacientes
de edad avanzada, lo que también afecta de
manera negativa a la adherencia®.

4.3. Herramientas de medida
de la adherencia

Los métodos disponibles para cuantificar la
adherencia se clasifican en dos tipos: directos

e indirectos (Tabla 4). En la practica se utilizan
los métodos indirectos porque resultan mas
econémicosy sencillos de implantar.

Se dispone de diversos cuestionarios que
permiten valorar la adherencia de manera
indirecta. Rodriguez et al® recopilaron una
serie de 16 cuestionarios con enfoque en
atencion primaria, y posteriormente, en una
revisiéon publicada en el ano 20118, se eva-
luaron cinco escalas validadas para medir
la adherencia. A pesar de que no existe una
escala de referencia, en ambos articulos des-
taca el cuestionario desarrollado por Morisky
y Green (Figura 3)%¢%7, ya que resulta el mas
simple y rdpido de realizar, y estd validado
para un gran nimero de patologias. Hay que
sefalar que este cuestionario no permite una
estimacién cuantitativa de la adherencia, y en
un consenso reciente' se selecciond la esca-
la ARMS (Adherence to Refills and Medication
Scale)’® como la herramienta mas apropiada
para valorar de manera cuantitativa la adhe-
rencia en pacientes polimedicados.

Entre los métodos indirectos, los dispositivos
electrénicos pueden considerarse el método
de referencia. Aunque han demostrado ser
coste-efectivos?®, su uso no se ha extendi-
do por el impacto econdédmico que suponen.
Se ha comprobado su utilidad en diferentes
enfermedades, pero sobre todo en la hiper-
tensién, lainfeccién por el virus de lainmuno-
deficiencia humana y enfermedades psiquia-
tricas®.

En resumen, si no se dispone de dispositivos
electrénicos, ademads de utilizar un cuestio-
nario es recomendable emplear otro método
indirecto, como el control de la dispensacién
o el recuento de la medicacién, para comple-
mentar la medida de la adherencia.
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Métodos directos Ventajas Inconvenientes
Observacién directa Preciso No util en uso sistematico
Determinacion del farmaco Objetivo Caro, invasivo

o metabolito en sangre

Determinacién de un Objetivo Caro, invasivo
marcador bioldgico

Métodos indirectos Ventajas Inconvenientes
Cuestionarios Sencillo, econémico, Subjetivo

(pacientes o cuidadores) Gtil en uso sistematico

Recuento de medicacién Objetivo, sencillo, Facilmente alterable

cuantificable

Recogida de medicacion Objetivo, sencillo La recogida no implica que las tomas
sean correctas

Respuesta al tratamiento Sencillo Pueden influir otros factores
Dispositivos electrénicos Preciso, cuantificable Caro
Medir marcadores Facil de realizar Pueden influir otros factores

fisiolégicos
Diarios de medicacién Utiles en caso de mala Facilmente alterable

memoria
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4.4. Intervenciones para
mejorar la adherencia

Recientemente se ha realizado una revisién’
con el objetivo de analizar las intervenciones
realizadas para mejorar la adherencia y que
ademds aportaban datos sobre resultados
en salud. Sélo cinco demostraron mejorar
la adherencia y los resultados clinicos. La
caracteristica comdn de la intervencién rea-
lizada es la complejidad, con el uso de estra-
tegias basadas en programas educacionales
y de soporte como principales componentes.

En lo que respecta a pacientes ancianos,
también se dispone de una revisién®' que ha
analizado las intervenciones realizadas para
mejorar el uso apropiado de la medicacién en
este grupo. El primer paso es mejorar la pres-
cripcién, para posteriormente actuar sobre
la adherencia. En este caso, los autores reco-
miendan la atencién farmacéutica dentro de
un programa multidisciplinario para mejorar
la prescripcién en dichos pacientes.

Una revision realizada en los Estados Unidos
concluye gue la intervencién de politica sani-
taria con mayor evidencia para mejorar la ad-
herencia es reducir el copago de los pacien-
tes®?. Programas liderados por farmacéuticos
en hipertensién e intervenciones basadas en
el manejo de casos en depresién han demos-

trado mejorar la adherencia y también los re-
sultados clinicos. Los autores destacan que,
a pesar de que existe evidencia en una serie
de patologias comunes, en lo que respecta a
pacientes con multiples enfermedades créni-
cas la evidencia es insuficiente o no se ha de-
mostrado beneficio, por lo que la extrapola-
cién de resultados a pacientes polimedicados
debe hacerse con precaucién.

Las intervenciones realizadas son en general
complejas e incluyen personal sanitario, fami-
liares, cuidadores, programas educacionales,
visitas telefénicas o presenciales, y un segui-
miento de los pacientes. Pueden resumirse
en cuatro puntos fundamentales:

— Simplificar el tratamiento de los pacien-
tes intentando reducir el nimero de
medicamentos prescritos y el nimero
de tomas.

— Educar a los pacientesy a los familiares
y cuidadores.

— Mejorar la comunicacién, tanto entre el
personalsanitarioy el paciente como en-

tre los diferentes niveles asistenciales.

— Monitorizar la adherencia mediante la
combinacién de dos métodos indirectos.
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5. Conclusiones

El aumento de la esperanza de vida puede
relacionarse con una mayor prevalencia de
enfermedades crénicas y mds consumo de
medicamentos. A su vez, un mayor nimero
de farmacos incrementa el riesgo de proble-
mas relacionados con ellos y de reacciones
adversas, aumentando la morbimortalidad y
los costes sanitarios.

La valoracién del tratamiento del paciente
polimedicado es un proceso complejo en el
que deben tenerse en cuenta distintos as-
pectos y en el que deben participar diferen-
tes profesionales sanitarios. Las caracteristi-
cas del paciente polimedicado y del sistema

sanitario hacen de la atencién primaria el
entorno idéneo para la valoracién global del
tratamiento, a diferencia de la validacion far-
macéutica que se realiza en los pacientes in-
gresados, en quienes la medicacién tiene que
adaptarse a una situacién aguda.

Consideramos que el desarrollo de estrate-
gias sanitarias, la creaciéon de equipos multi-
disciplinares y la disponibilidad de sistemas
de apoyo a la toma de decisiones clinicas y
de herramientas para la explotacién de infor-
macion, son los puntos de partida para hacer
mas eficiente la atencién al paciente polime-
dicado.
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Qué aporta el cambio de la denominacién de la especialidad al ejercicio de la profesion

para el beneficio de la sociedad

1. Breve resena histdrica

Los farmacéuticos hemos recorrido un largo
camino para adaptarnos en cada momento a
la coyuntura del sistema sanitario, integrar-
nos en ély ofrecer un valor anadido. Tenien-
do en cuenta la vocacién publica del sistema
sanitario espafol, el esfuerzo de adaptacion
e integracion de aquellos profesionales di-
rectamente relacionados en la asistencia
sanitaria, tales como los -hasta ahora- farma-
céuticos especialistas de &rea (FEA) de [fafiey
[GEIRNGSPItaIaHE v los farmacéuticos de aten-
cion primaria (FAP), redunda evidentemente
en un beneficio social.

En la década de 1960, el Dr. Joaquin Bonal
mostré su desacuerdo con el papel sanitario
que se veia relegado a desempenar como
farmacéutico, dado que la industrializacién
de la fabricacién de los medicamentos habia
mermado su trascendencia profesional con-
siderablemente, tanto en la actividad privada
de la oficina de farmacia como en el hospital.
En este contexto, en la siguiente década, el
Dr. Bonal planteé la reinvencion del ejercicio
profesional del farmacéutico integrado en el
sistema sanitario redefiniéndolo como “far-

macéutico clinico”, paraintegrarse de plenoy
trabajar codo a codo con el resto de los facul-
tativos y personal de enfermeria’, asentando
con firmeza las bases del ejercicio profesio-
nal actual. De este modo, consiguid colocar la
figura del farmacéutico como un profesional
sanitario de maximo interés social. A comien-
zos de los afios 1990, el Dr. Bonal comenzd a
interesarse por la necesidad de una amplia-
ciéndelhorizonte hospitalario, para acercarlo
a los usuarios, mediante la oferta de servicios
desde las estructuras de atencién extrahos-
pitalarias. No podemos olvidar que las fron-
teras “hospitalario” y “de atencién primaria”
se establecieron por simple adaptacién de
los profesionales a los modelos de gestién
y la estructura jerarquica establecidos en el
sistema, que en aquel momento se conce-
bian como diferenciados, para evitar la fago-
citaciéon de las necesidades de prevencion a
largo plazo por las de atencién cortoplacista.
A partir de las iniciativas de farmacéuticos y
farmacéuticas en Costa de Ponent (Barcelo-
na), Andalucia y Madrid, que habian iniciado
su trabajo desde la segunda mitad de los
anos 1980, se inicia un nuevo ejercicio como
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profesional diferenciado, el ‘fafiiaceuticolde
SEeRCIonIpRimaria” (FAP), cuya actuacion abar-

ca todo el territorio espafol, aunque con pe-
culiaridades autonémicas que se acentuaron
tras completarse las transferencias sanitarias
en 2002. La necesidad de regularizar la forma-
cién de los FAP, aunque ya han contado con

temario propio en las oposiciones de todos
los Servicios de Salud, ha derivado en que se
haya optado por una capacitacién profesional
y un programa formativo conjunto de farma-
céuticos del servicio sanitario en 20142, Esto
requerird fusionar conocimientos y funciones,
para adaptarse a la realidad sanitaria y social.
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2. Funciones del

Farmacéutico de hospital y
del fFarmacéutico de
atencion primaria

Tomando como base la Ley de Garantias y
Uso Racional del Medicamento?® (articulos 81
y 82) podemos hacer una breve reconstruc-
cién de las funciones de una especialidad
troncal desarrollada en el dmbito de unida-

des de (GESHORIREEGRaES:

« El beneficio social de la unificacién en
un servicio Unico integrado sobre la ga-
rantiay la asuncién de la responsabilidad
técnica de la adquisicién, la calidad, la
correcta conservacioén, la cobertura de
las necesidades, la custodia y la prepa-
racion de férmulas magistrales o prepa-
rados oficinales es evidente, puesto que
implica disponer de guias farmacolégi-
cas Unicas o al menos adaptadas para
funcionar de manera coherente en el
ambito intrahospitalarioy extrahospita-
lario, conintencién de buscar la maxima .
eficiencia en la continuidad asistencial.
Resulta inexplicable para un médico de
familia encontrarse que un paciente,
tras un ingreso, demanda (porque se

le ha prescrito) el mismo medicamento
que estaba recibiendo en el hospital,
el cual podria haber sido seleccionado
por una oferta especifica de compra
que sbélo beneficia al mismo, sin que
hubiera resultado la mejor opcién si se
hubiera considerado estrictamente el
precio de venta al pdblico dentro de un
conjunto de equivalentes terapéuticos,
que es lo que interesa al usuario por
la aportaciéon que le corresponde vy al
médico de familia sensibilizado en la
eficiencia de su trabajo. La gestién en
la compra directa debe contemplar de
forma ineludible el impacto presupues-
tario sobre la prescripcién de recetasy,
como no, directamente sobre el bolsillo
del usuario.

El posible cambio del sistema de distri-
buciény la dispensacion de medicamen-
tos o productos sanitarios a pacientes
no ingresados posiblemente tendria
que merecer especial atencién en una
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valoracién del beneficio social, ya que
se amplian considerablemente las
estructuras sanitarias que se incluyen
en su dmbito directo de actuacion. Del
mismo modo que se estan dispensando
los medicamentos extranjeros -con un
escandaloso incremento por la frecuen-
cia de desabastecimientos del mercado
en los Gltimos afios* - y ciertos productos
sanitarios (tiras reactivas de glucosa,
por ejemplo) a cargo de los servicios
de atencién primaria, contando con las
estructuras sanitarias mas proximas al
usuario (centros de saludy consultorios)
se puede mejorar laaccesibilidad de éste
a los medicamentos de dispensacion
o uso hospitalario, enriqueciendo al
mismo tiempo el ejercicio profesional
y las posibilidades de profundizar en
la mejora de la atencién farmacéutica
y de la adherencia terapéutica, por
acercamiento a su medio natural. La
especialidad troncal, de hecho, ofrece
una oportunidad para perfeccionar los

proyectos home-delivery® en sus puntos
mas débiles, de gestion de la distribu-
cién y del mantenimiento de contacto
con el paciente.

La especial vigilancia, la supervision y
el control de los medicamentos que asi
lo exigen, como los psicotrépicos y los
estupefacientes, ganard también con la
posibilidad de unificacién, optimizacion
de gestién vy, tal vez, la incorporacion
de atencidn a usuarios que tradicional-
mente se han abastecido a partir de
oficinas de farmacia, a pesar de residiren
entornos susceptibles de acumulacién
de medicamentos de manera irregular
e incluso peligrosa para la seguridad
del propio usuario o de su entorno®. No
hay que olvidar que el abastecimiento
de estos medicamentos por medio de
receta a través de oficina de farmacia
puede generar desechos cuyo control
escapa al sistema, y que ademaés el uso
de psicotrépicos mediante receta en el
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ambito ambulatorio u hospitalario se
viene considerando un grave problema
de sobremedicacién de dificil control,
con graves consecuencias sociales y sa-
nitarias’. Cualquier mejora, por pequena
que sea, seguro que serd de graninterés.

La informacién de medicamentos es
posiblemente la funcién que requiere
mayor flexibilizacién profesional, por
la evolucion del mercado y la globaliza-
cion de los tratamientos, la repercusién
mutua internivelesy la accesibilidad de
los usuarios a lainformacion de diversas
procedencias, con frecuencia contami-
nada por intereses comerciales. Sien el
hospital el farmacéutico estd acostum-
brado a tratar con clinicos altamente
especializados y pacientes conciencia-
dos por sufrir importantes problemas
de salud, el mismo paciente debe de

ser concienciado del valor de las activi-
dades preventivas no farmacolégicas'y
del uso de los medicamentos en la justa
medida, siguiendo esquemas terapéuti-
cos apropiados tanto en personas que
se consideran sanas como en aquellas
partidarias de adoptar la medicalizacion
como modo de vida. Hay que acercarse
a asociaciones de pacientes, medios
de prensa, jovenes con sus peculiari-
dades de comunicaciéon, mayores que
funcionan con esquemas del pasado...y
como no, a los profesionales sanitarios
que constituyen la primera barrera del
sistema ante cualquier alarma o presion
sanitaria que surja, por lo cual debe
facilitarse informacién agil, puntual,
adaptada, versétily cercana. Lainforma-
cionalos clinicos tiene que realizarse de
modo que, sin perder un apice de rigor
y seriedad, se consiga “enganchar” y
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fidelizar a un lector con escaso tiempo
para autoformacién y acosado por un
gran volumen de informacién sanitaria
globalizada que fluye con extraordinaria
rapidez. Ello se consigue prescindiendo
de la exhaustividad para ofrecer forma-
tos atractivos y elaborados pensando
en cuestiones practicasy basicas, y si es
posible, adelantdndose a las necesida-
des. Supone todo un arte que precisa su
desarrollo y maduracién en el entorno
de trabajo. La informacién de cualquier
tipo de terapia tiene que adaptarse
a todos los niveles clinicos, desde los
médicos, pediatras y enfermeria de
familia, encargados del seguimiento
de una amplia gama de medicacién con
garantias de seguridad, acopldndose en
ocasiones a circunstancias que no serfan
de su incumbencia profesional directa,
hasta los especialistas méas polarizados
en campos de trabajo muy concretos.
Véase como ejemplo el comentario
vertido por un médico de familia en la
repercusiéon de la presiéon social por los
nuevos tratamientos para la hepatitis
C8. Mejor informacién, mas clara y mas
adaptada, que se conviertaen el referen-
teineludible en sudmbito de influencia,
sin duda supone una de las grandes
aportaciones que pueden ofrecerse.

Dentro del campo de la evaluacién de
medicamentos, y ante las histdricas
carencias del sistema sanitario, el far-
macéutico ofrecerd un plus en el analisis
de la mejory mas eficiente opcién. Para
elloserd de especialinterés la realizacién
de informes del grupo GENESIS de la
Sociedad Espafiola de Farmacia Hospi-
talaria (SEFH) que muestren diversas
perspectivas de costes: perspectiva de
anélisis con compra directa y de finan-

ciacion de recetas prescritas, y perspec-
tiva del coste al sistema sanitario y al
paciente, lo cual parece muy necesario
al haberse alcanzado una situacién en
la cual el paciente ve como barrera a
su adherencia la aportacién econdémica
directa que tiene que hacer al coste de
los tratamientos®.

El acercamiento a otros niveles de asis-
tencia sanitaria, como las oficinas de far-
macia, que sin duda tienen su papelen el
sistema sanitario, por la cercaniay por
la confianza que suponen para muchos
usuarios, ampliard las miras de las posibi-
lidades de colaboracién e investigacion
en aras de una mejor atencion e incluso
de la comprensién del funcionamiento
general del sistema.

Hay que destacar la necesidad de
profundizar en el desarrollo de herra-
mientasinformaticas que proporcionen
informacién de consumo de recursos
farmacéuticos rapida, evaluable, versa-
til, integraday globalizada, lo cual curio-
samente a dia de hoy sigue siendo una
gran laguna del sistema que requiere
una maduracién y un desarrollo impor-
tantes™.

Otro reto que se presenta es la presta-
ciéon de atencién farmacéuticay gestion
en residencias sociosanitarias o simple-
mente sociales, no sélo por imperativo
legal de cumplimiento delRD 16/20122,
sino porque el farmacéutico es un profe-
sional clave para colaborar en el disefioy
laimplantacion de estrategias de la ges-
tiony el seguimiento de los tratamientos
farmacoldgicos, de forma que suponga
para nuestros mayores una fuente de
bienestar.
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3. Cambio de denominacion
de la especialidad: un
cambio en el enfoque

Seria muy superficial plantear el cambio de
denominacién de especialidad como una sim-
ple cuestion estética y de contenido forma-
tivo. Se trata de ir més allg, de esforzarse en
procurar un cambio de enfoque profesional,
de relaciones e incluso de cobijo arquitecté-
nico, que puede que no resulte en la practi-
ca tan sencillo como parece. Tal cambio de
enfoque supondrd considerar al paciente
como el eje de trabajo, y no verlo como una
sucesion de procesos clinicos. Cada proceso
tiene que relacionarse, necesariamente, con
el antesy el después de un individuo que tie-
ne un recorrido en el seno del sistema sanita-
rio, al cual a su vez hay que contextualizar en
su medio: su familia, su vivienda, su entorno
medioambiental, su educaciény sus recursos
biopsicosociales. El farmacéutico tiene que
desarrollar estrategias para intervenir apor-
tando beneficios no sélo en el proceso con-
creto de atencién durante un ingreso hospi-
talario o una visita médica, sino en el antes
y el después, tomando también como obje-

tivo la evitacion de nuevos ingresos, porque
precisamente cada ingreso puede suponer,
simplemente, no un inicio de una patologia
susceptible de diagnéstico y tratamiento,
sino un fracaso del sistema sanitario, el cual
también se orienta a la prevencién (primaria,
secundaria, terciaria y cuaternaria), la detec-
ciéon precoz y la atencién temprana, equita-
tiva y sostenible. Si este cambio no se plan-
tea desde el principio, se estard perdiendo
un tiempo que habrd que corregir sin duda
en un momento dado. No olvidemos que la
estadistica sanitaria nos muestra que la “des-
compensacién de una enfermedad crénica”
es la principal causa de reingreso en los servi-
cios de medicina interna’.

El usuario del sistema sanitario, que se con-
vierte en “paciente” dentro del hospital,
siempre es el mismo, pero tiene peculiarida-
des de atencién seglin eldmbito considerado:
dentro de un hospital, por las circunstancias
condicionantes del ingreso, se muestra mas
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0 Menos sumiso y entregado en un entorno
de atencién altamente tecnoldgica, fragmen-
tada y paternalista; en el medio extrahospi-
talario, en general, se muestra mas o menos
demandante y duefo de la informacién que
maneja, asf como de las decisiones que toma,
con lo que en este medio se asume que el cli-
nico debe adaptarse y seducir al usuario con
su buen hacer,y no a la inversa.

El farmacéutico de atencidon especializada
(hospitalaria y primaria) puede aportar los
elementos de atencién e informacién ne-
cesarios para garantizar una “continuidad
asistencial” dentro de sus competencias pro-
fesionales. El impacto beneficioso de la pre-
vencion no siempre estd debidamente acla-
rado’™, aunque existen experiencias positivas
en otros dmbitos sanitarios en la prevencién
de la mortalidad y en el beneficio econémico

del abordaje adecuado de pacientes crénicos
de reciente diagndstico. Starfield demostré
que los sistemas sanitarios centrados en la
atencién primaria son mas eficientes y obtie-
nen mejores resultados’, y que la atencién
secundaria presenta unos costes mas ele-
vados y una mayor yatrogenia sin alcanzar
mejores resultados'. El farmacéutico debe
adquirir esa mentalidad de intervenciéon ma-
cro e involucrarse no sélo en el proceso intra-
hospitalario sino también en la mejora global
de la salud de la comunidad, por lo que ten-
drad que conseguir esa dualidad de necesario
encaje con la que consiga abordar la globa-
lizacion y el localismo, ser digital y analdgi-
co, centrarse en el paciente y en el proceso,
desarrollar la inspeccién y la prospeccién, la
curaciéony la prevencién, ser intrépido y apé-
tico, resolutivoy procrastinador, colaborar en
lineay en diferido, etc.

SUMAR EN BENEFICIO DE LA SOCIEDAD

99



Qué aporta el cambio de la denominacién de la especialidad al ejercicio de la profesion

para el beneficio de la sociedad

4. Contexto del cambio

A nadie se le escapa que el cambio de espe-
cialidad deviene en un momento particular-
mente sensible de la sanidad y del clima so-
cial espafiol. El Real Decreto de troncalidad
se publica mientras estamos alin inmersos en
una larga crisis econémica-politica-social’®,
de la que la sanidad no ha salido indemne, ya
que se han ejecutado diversos ajustes de ac-
cesibilidad y colaboraciéon econémica de los
ciudadanos, y muy especialmente en “farma-
cia". El farmacéutico como profesional ha te-
nido tradicionalmente un papel destacado en
la sostenibilidad econdémica del sistema por
suimplicacién en la eficiencia de éste, e inclu-
so en el andlisis y la previsidon de gastos, asi
como en la deteccién de bolsas de ineficien-
cia. De hecho, el farmacéutico es utilizado en
muchas ocasiones por los érganos de gestién
como un agente moderador fundamental de
la evolucién del consumo farmacéutico pro-

movida por la industria, lo que le ha valido
una cierta estigmatizacién. Se ha instaurado
un cierto pesimismo por la deriva de la sani-
dad publica espanola tras los cambios sanita-
rios implantados, por la pérdida que han su-
puesto para la sociedad ademas de un gran
desgaste profesional, y se solicitan medidas
correctoras urgentes'. Los profesionales de
atencién primaria parecen especialmente
inquietos por los procesos de integracion,
que consideran una deriva al “oSpitalod

_”20 y reclaman unas mejoras en la
gestién?'. Como ha ocurrido hasta ahora, es

ineludible que el farmacéutico del sistema
sanitario participe en lo que se vislumbra que
puede ser un cambio de ruta de la sanidad, y
que aporte sus conocimientos para colaborar
en la oferta del mejor sistema sanitario po-
sible al contribuyente, y ello tendrd que ser
con la amplitud de miras que de él se espera.
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