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RESUMEN
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INTRODUCCION. La polimedicacion conlleva riesgos o consecuencias clinicas
asociadas, como son la falta de adherencia terapéutica, efectos adversos, interacciones
farmacoldgicas, toma de medicamentos potencialmente inadecuados o incluso la muerte. El
farmacéutico, a través de los servicios profesionales farmacéuticos (SPF) como el servicio
de revisién del uso de los medicamentos (RUM), puede aumentar el conocimiento y
adherencia que tienen los pacientes de sus medicamentos y asi colaborar con su uso

racional y prevenir los problemas relacionados con los mismos.

OBJETIVO. Conocer el uso que hacen los pacientes de su medicacion a través del

servicio RUM en farmacias comunitarias espafolas.

METODOLOGIA. Estudio observacional, descriptivo, transversal y multicéntrico,
realizado en oficinas de farmacia de Espafia.. Los farmacéuticos participantes recibieron
formacion especifica previa sobre el servicio RUM y la metodologia del estudio. Las
variables principales son el conocimiento de los pacientes de sus medicamentos y la
adherencia terapéutica. Se analizé la revision del uso de los medicamentos en cuanto a
informacién sobre percepciéon y uso del tratamiento, informacion y sugerencias realizadas,
derivaciones a otros profesionales sanitarios o SPF y la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) de los pacientes. Se estim6 el tiempo empleado por el farmacéutico en el
servicio RUM y el coste asociado. Por ultimo se analiz6 la satisfaccién y disponibilidad a

pagar por parte del paciente.

RESULTADOS. Participaron en el estudio 64 farmacias comunitarias, reclutando un
total de 495 pacientes, con una edad media de 66+14,7 afios y un consumo medio de
medicamentos de 5,68+2,97. Entre los 495 pacientes se contabilizaron 2.811 medicamentos
a los que se les realizé la revision. Referente al grado de conocimiento de los pacientes de
sus medicamentos, existe un conocimiento suficiente del 19,7% de los medicamentos y un
conocimiento Optimo del 6,5%, mientras que no conocen 0O tienen un conocimiento
insuficiente del 65,6% y 7,9%, respectivamente. El 31,5% de los pacientes fueron
cumplidores, mientras que el 68,5% eran incumplidores. EI conocimiento de los
medicamentos fue menor en los pacientes incumplidores. Del total de derivaciones al
médico u otros SPF, el 76% fue en pacientes incumplidores y el 24% en cumplidores. El
tiempo medio empleado en el servicio RUM fue de 51,67+31,56 minutos, estimandose un
coste medio asociado de 16,91€. Los pacientes presentaron una elevada puntuacion en su
CVRS. Analizando la CVRS en funcién del cumplimiento de la medicacién, se obtuvo una
mayor puntuacion entre los pacientes cumplidores: 67,01+18,53 versus 65,62+17,48

(p=0,451). El 97% de los participantes manifestaron estar satisfechos o muy satisfechos con



el servicio y un 84% de los pacientes que manifestaron que utilizarian de nuevo el servicio

RUM estaban dispuestos a pagar por este servicio.

CONCLUSION. El estudio REVISA muestra la necesidad de la implementacion del
servicio RUM justificado por el bajo conocimiento que tienen los pacientes sobre los
medicamentos, lo cual mejoraria no sélo el cumplimiento sino también la efectividad de los
mismos. Del mismo modo, permitiria la derivacion a otros SPF y/o profesionales sanitarios,

lo que puede mejorar la atencion sanitaria global del paciente.
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Proyecto REVISA INTRODUCCION

1.1 Concepto de salud y envejecimiento de la poblacion

La definiciébn de salud es resultado de una evolucién conceptual, partiendo de un
concepto simple de ausencia de enfermedad hasta el concepto actual mas internacional que
es el que se desprende de los principios de la Constitucién de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades”. Esta misma Constitucién refleja que la salud es
uno de los derechos fundamentales de todo ser humano, donde se afirma explicitamente
que “el goce del grado maximo de salud que se puede lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano, sin distincion de raza, religién, ideologia politica o

condicién econdmica o social” (Organizacion Mundial de la Salud, 1946).

La trayectoria del concepto de salud ha estado intimamente ligada al contexto social
y al concepto de enfermedad, de esta forma se puede destacar la salud como oposicién a la
enfermedad, la salud como ideal de bienestar, la salud como equilibrio, la salud como estilo
de vida y la salud como desarrollo personal y social (Gavidia y Talavera, 2012). Diferentes
autores han ido definiendo la salud a lo largo del tiempo como “el estado de adaptacién al
medio y la capacidad de funcionar en las mejores condiciones en dicho medio” (Dubos,
1967) o como “aquella manera de vivir que es auténoma, solidaria y profundamente

gozosa”, definicion resultante de un congreso de médicos y biélogos en Perpifidn en 1978.

En nuestra Constitucion Espafiola (CE) de 1978 viene establecido en su articulo 43
el derecho a la protecciéon de la salud y a la asistencia sanitaria a todos los ciudadanos
(Constituciébn Espafola, 1978). Tanto el Estado como las Comunidades Autonomas
(CC.AA) vy las demas Administraciones Publicas competentes, son los encargados de

organizar y desarrollar todas las acciones sanitarias de nuestro pais.

En nuestra legislacion se recogen los principios generales de las acciones sanitarias.
Un ejemplo lo encontramos en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, donde
se especifica que “las actuaciones del sistema sanitario tienen que estar orientadas
prioritariamente a la promocion de la salud y a la prevencion de las enfermedades y que la
asistencia sanitaria publica se tiene que extender a toda la poblacion espafiola, donde el
acceso y prestaciones sanitarias se tiene que realizar en condiciones de igualdad efectiva”
(Ley 14/1986).

Segun los datos de la Encuesta Europea de Salud en Espaia (EESE) realizada por
el Instituto Nacional de Estadistica (INE) para el afio 2014, el 71% de la poblacién,

considerando ambos géneros y con una edad superior a 15 afios, valora su estado de salud
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como bueno o0 muy bueno en los doce meses previos a la encuesta (Instituto Nacional de

Estadistica, 2015). Por géneros, el 75,1% de los hombres declara tener un buen estado de

salud frente al 67% de las mujeres. Esta percepcion positiva del estado de salud va

disminuyendo conforme va aumentando la edad del individuo como se representa en el

Gréfico 1.

GRAFICO 1. Disminucion de la percepcion positiva del estado de salud con la edad para

ambos géneros en la poblacion de 15 afios o méas
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, 2015

A pesar de la buena percepcion de salud percibida, el 59,8% de la poblacién tiene

alguna enfermedad o problema de salud (PS) cronico segun los datos obtenidos de la

misma encuesta europea de salud. Las enfermedades y PS crénicos también van

experimentando un aumentando conforme va incrementando la edad de la persona como se

observa en el Grafico 2.

GRAFICO 2. Evolucién de las enfermedades y PS crénicos respecto a la edad

100

a0

&0

70

a0

S0

Pocentaje

40

30

20

10

[}

J|||IIII

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84

Afios

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, 2015
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Las enfermedades o problemas crénicos de larga evolucion mas frecuentes
padecidos por la poblacion estudiada han sido: dolores lumbares (19,2%), hipertension
arterial (18,7%), artrosis (17,3%), colesterol elevado (16,6%), dolores cervicales (16,5%) y
alergia (14,1%). A continuacion se encuentran varices (12,2%), migrafias (10,1%),
depresion (7,8%), ansiedad crénica (7,6%), diabetes (6,8%), hemorroides (5,3%) y cataratas
(5,2%).

El 25,2% de la poblacién ha tenido algun grado de limitacion (moderada o grave) a la
hora de realizar las actividades cotidianas (Tabla 1). En cuanto al tipo de limitacién, la mas
frecuente son las limitaciones fisicas (84,5%) frente a las limitaciones mentales (5,4%) y a

ambas limitaciones juntas en la misma persona (10%).

TABLA 1. Limitaciones en las actividades de la vida cotidiana en los ultimos seis meses en ambos

géneros para poblacién a partir de 15 afios

Total Gravemente Limitado pero Nada limitado | No consta
limitado no gravemente
Total para
argnbeorzs 28.950 7 2.186,3 7.652,0 29.112,9 8,49
?miles de T (5,61%) (19,64%) (74,73%) (0,02%)
personas)

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, 2015. Unidades expresadas en miles de personas

En los dltimos tiempos en nuestro pais, se estan produciendo cambios demogréficos
importantes. Si se mantienen las tendencias actuales, en los proximos quince afios Espafa
perdera medio millén de habitantes (1,2%), lo que situaria su poblacion en 45,9 millones de
personas en el afio 2031. Dentro de 50 afios, el descenso seria de mas de 5,3 millones de
habitantes (11,6%). De esta forma la poblacion se reduciria a 41,1 millones en el afio 2066

(Instituto Nacional de Estadistica, 2016a).

La esperanza de vida al nacer estd aumentando (Gréafico 3), se prevé que alcance
los 83 afios en varones y los 88 afios en mujeres en el afio 2031 y de mantenerse asi la
tendencia, en el aflo 2065 superara los 88 afios en los varones y los 91 afios en mujeres
(Instituto Nacional de Estadistica, 2016b).
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GRAFICO 3. Esperanza de vida al nacer
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Ante el descenso de la natalidad y el envejecimiento poblacional

, en Espafia habra

mas defunciones que nacimientos (saldo vegetativo negativo) (Gréafico 4) durante los

proximos 50 afios (Instituto Nacional de Estadistica, 2016a).

GRAFICO 4. Crecimiento natural de la poblacion en Esparia
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La proporcion de personas mayores de 60 afios esta aumentando en casi todos los
paises del mundo. Entre 2015 y 2050, la proporcion de la poblacion mundial con mas de 60
afos de edad pasara de 900 millones hasta 2.000 millones, lo que supone un aumento del
12% al 22% (Organizacion Mundial de la Salud, 2016a). En Espafa, el porcentaje de
poblacion de 65 afios o mas, actualmente esta en el 18,7% del total de la poblacién y
pasaria a ser del 25,6% en el afio 2031 y del 34,6% para el afio 2066 (Gréfico 5) (Instituto
Nacional de Estadistica, 2016c).

GRAFICO 5. Proyeccion poblacion de 65 afios 0 mas (2016-2066)
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La piramide poblacional (con ambos géneros juntos) para los préximos afios, queda
representada en el Grafico 6. En la evolucién de las piramides se puede observar como la
base se va haciendo cada vez mas estrecha, es decir, los grupos con edades menores (de
0 a 30 afios) van disminuyendo en porcentaje conforme van pasando los afios, pasando del
30,3% en el afio 2016 al 25,5% en el afio 2066.

GRAFICO 6. Porcentaje poblacion afios 2016, 2031 y 2066
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Como se ha comentado anteriormente, hoy en dia la mayoria de las personas
pueden esperar vivir hasta los 80 afos o incluso mas. En estos afios de vida adicionales
pueden realizarse numerosas actividades, pero hay un factor que condiciona en gran

medida esta posibilidad que es la salud.

El envejecimiento de la poblaciéon constituye un reto para la sociedad, que debe
adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y la capacidad funcional de las personas
mayores (Organizacion Mundial de la Salud, 2016b). No solo la esperanza de vida al nacer
va aumentando, sino que la edad media de la poblaciéon en Espafia para los proximos afios
también va en aumento (Gréafico 7), pasando de los 43,2 afios en 2015 a los 51,3 afios en

2100 (Naciones Unidas, 2015).

GRAFICO 7. Edad media de la poblacion en Esparfia en los proximos afios
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1.2 Paciente polimedicado

En Espafia, como en la mayoria de los paises occidentales se ha ido produciendo
con el paso de los afios un envejecimiento de la poblacién (Instituto Nacional de Estadistica,
2016a). Las personas de edad avanzada son las mas afectadas por la polimedicacion y las
consecuencias asociadas a ella, debido a que el incremento de la prevalencia de
enfermedades cronicas relacionadas con la edad, va acompafiado de un incremento en el

uso de medicamentos (LOpez-Torres et al., 1997; Clerc et al., 2010).

El patrén epidemiolégico que domina en la actualidad es el representado por
enfermedades cronicas, es decir, aquellas enfermedades de larga duracion, de progresion
lenta habitualmente y que causan mortalidad prematura, conllevan una limitacién de la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de las personas afectadas y provocan
efectos econdmicos, psicoldgicos y sociales importantes tanto en las familias como en la

sociedad en general (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012a).

Los pacientes pluripatolégicos (con dos o mas enfermedades cronicas), con
comorbilidades, es decir, con dos o mas enfermedades generalmente relacionadas o los
pacientes que se encuentran en situaciones de especial complejidad, son generalmente
poblacion de edad avanzada, con limitaciones funcionales y que generan mayor demanda
de atencion en los diferentes @mbitos asistenciales, utilizando un mayor nimero de recursos

sanitarios y sociales (Barr et al., 2003).

Como respuesta a todo ello, la organizacién del Sistema Nacional de Salud (SNS)
estd adaptandose a las nuevas demandas o cambios en las necesidades de la poblacién y
evolucionando desde la situacion actual centrada en la resolucion de patologias agudas, a
una atencion sobre las condiciones crénicas de salud. Para ello, el Ministerios de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) ha creado el documento “Estrategias para el
abordaje de la cronicidad en el sistema nacional de salud” para establecer los objetivos y
recomendaciones que permitan su consecucion (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2012a).

La polimedicacion, también llamada polifarmacia por traduccion literal del inglés
“polypharmacy”, se ha definido en al menos 24 formas distintas (Gillette et al., 2015),
pudiéndose definir atendiendo a criterios de calidad o de cantidad (Bushardt et al., 2008).
Desde el punto de vista cualitativo se hace referencia a la presencia de un uso inadecuado

o no indicado de la medicacion (Fulton y Allen, 2005), es decir, usar mas medicamentos de
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los clinicamente necesarios (Tjia et al., 2013). Segun esta definicion, los medicamentos que
no estan indicados, los que no son efectivos o los que constituyen una duplicidad
terapéutica, se considerarian polifarmacia. Rollason y Vot distinguen tres posibles

escenarios (Rollason y Vot, 2003):

e Polimedicacion adecuada: cuando el paciente toma todos los medicamentos
que tiene indicados clinicamente. El objetivo seria mejorar la adecuacion

terapéutica.

e Polimedicacion inadecuada: cuando el paciente toma mas medicamentos de
los indicados clinicamente. El objetivo en este caso seria reducir el nUmero

de medicamentos inapropiados.

e Pseudopolimedicacién: cuando el paciente tiene prescritos mMAas
medicamentos de los que realmente esta tomando. El objetivo en este caso

seria conseguir la conciliacion del tratamiento.

Segun el punto de vista cuantitativo (el mas empleado), sélo se atiende al nimero de
medicamentos consumidos. Sin embargo, no hay consenso para establecer a partir de qué
namero de medicamentos estariamos hablando de polimedicacion (Villafaina Barroso y
Gavilan Moral, 2011).

A lo largo de la literatura, diversos autores como Jensen y colaboradores establecen
el punto de corte en tres farmacos (Jensen et al, 2001), otros como Monane y
colaboradores lo establecen en cinco farmacos (Monane et al., 1997), otros como Kim y
colaboradores lo establecen en seis farmacos (Kim et al., 2014), mientras que Bjerrum y
colaboradores consideran tres niveles (Bjerrum et al., 1997):
e Polimedicacion menor si se toman dos o tres farmacos.
e Polimedicacion moderada si se toman cuatro o cinco farmacos.
e Polimedicacion mayor si se toman mas de cinco farmacos.
En los Ultimos afios, esta clasificaciéon ha ido incrementando. Autores como Kim y
colaboradores consideran (Kim et al., 2014):
e Polimedicacion cuando el paciente toma seis 0 mas medicamentos.
e Polimedicacion mayor cuando el paciente toma once o0 mas medicamentos.

e Polimedicacion excesiva cuando el paciente toma 21 o mas medicamentos.
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Por lo tanto, aunque no hay consenso, en la mayoria de los estudios los
investigadores definen la muestra de estudio en el punto de corte de cinco medicamentos
para considerar a los pacientes como polimedicados (Doan et al., 2013; Franchi et al., 2013;
Nufez-Montenegro et al., 2014; Diez-Manglano el al., 2015; Jodar-Sanchez et al., 2015;
Scott et al., 2015; Malet-Larrea et al., 2016).

Otra cuestiébn a valorar es la duracién del tratamiento. Al hablar de pacientes
polimedicados es mejor considerar los medicamentos de uso crénico, aunque no se puede
dejar de lado los medicamentos para tratamiento agudo por el riesgo de producir problemas
relacionados con los medicamentos (PRM) (Villafaina Barroso y Gavilan Moral, 2011).
Aunque ninguno de los criterios de duracién ha sido validado, en estudios recientes la
tendencia parece ir encaminada a establecer la toma de los medicamentos al menos en los
Ultimos seis meses (Nufiez-Montenegro et al.,, 2014; Malet-Larrea et al., 2016; Teran-
Alvarez et al., 2016).

La magnitud de la polifarmacia, especialmente en personas mayores, e€s
considerable y va creciendo con el paso del tiempo (Martin-Pérez et al.,, 2016). Asi, la
prevalencia de polimedicados se sitlla en torno al 45%-50% tal y como se muestra en
estudios de poblaciones de pacientes mayores de 65 afios no institucionalizados de
Lanzarote y de dos distritos sanitarios (Sevilla y Jerez) (Blanco-Reina et al., 2015; Molina
Lépez et al., 2012) y entre los pacientes polimedicados, un 36% consumen diez o mas
medicamentos, lo que corresponde a una prevalencia poblacional de alta polimedicacion del
18% en pacientes mayores de 65 afios (Molina Lépez et al., 2012). Sin embargo, segun los
datos del andlisis de la Encuesta Nacional de Salud (ENSE) de los afios 2011/2012
realizado por Martin-Pérez y colaboradores, la prevalencia de polifarmacia en mayores de
65 afios en Espafia es del 36,4% (Martin-Pérez et al., 2016). En el afio 2011, la prevalencia
de polimedicados en la poblacion mayor o igual de 65 afios pertenecientes a dos distritos
sanitarios de Malaga fue del 14% (Nufez-Montenegro et al., 2014). En otro estudio
realizado en Aragon, se obtuvo una prevalencia de polifarmacia (de cinco a nueve
medicamentos) del 53,8% y de polifarmacia excesiva (igual o mayor a diez medicamentos)
del 33,9% (Diez-Manglano et al., 2015). En un centro de salud de Granada, la prevalencia
de polimedicados mayores de 65 afios encontrada fue del 34% (Garrido-Garrido et al.,
2011).

En otros paises de nuestro entorno como en ltalia, la prevalencia de polimedicados
en poblacién de 65 afios 0 mas es del 52,7% para polimedicados con cinco o mas

medicamentos y del 28,5% para polimedicados cronicos, es decir, pacientes que toman
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cinco o mas medicamentos de forma crénica (Franchi et al., 2014). En un estudio realizado
en Escocia, la prevalencia de dispensacion de cinco a nueve medicamentos fue del 16,3%,
la prevalencia de dispensacion de diez a catorce medicamentos del 4,7% y la prevalencia
de dispensacion de quince medicamentos o méas fue del 1,1% (Guthrie et al., 2015). En
Irlanda, la prevalencia de polimedicados en poblacion mayor de 65 afios es del 60,4%
(Moriarty et al., 2015). En Suecia, la prevalencia de polimedicados con cinco o mas
medicamentos es del 11,1% y la prevalencia de polimedicados con diez o mas
medicamentos es del 2,4% (Hovstadius et al., 2010).

Fuera de Europa, en un estudio realizado en Australia a pacientes dados de alta en
un hospital, se observé que la prevalencia de polimedicados era del 86%, diferenciando
entre polifarmacia (cinco a nueve medicamentos) con un 46,7% Yy polifarmacia excesiva
(diez o mas medicamentos) con un 39,2% (Runganga et al., 2014). En una poblacion rural
de China, la prevalencia de polimedicados con cinco o mas medicamentos es del 6% (Dong
et al., 2010). En Corea del Sur en el afio 2014, la prevalencia total de polimedicados (igual o
mayor a seis medicamentos) es del 86%, la prevalencia de polimedicacién mayor (igual o
mayor a once medicamentos) es del 45% y la prevalencia de polimedicacién excesiva (igual

0 mayor a 21 medicamentos) es del 3% (Kim et al., 2014).

La polimedicacion conlleva unos riesgos o consecuencias clinicas asociadas como
son: falta de adherencia terapéutica (NUfiez Montenegro et al., 2014; Lyles et al., 2013),
efectos adversos, interacciones farmacolégicas, asi como un mayor riesgo de exposicion a
medicamentos potencialmente inadecuados (Hudhra et al., 2016) o incluso la muerte
(Jyrkka et al., 2009; Gémez et al., 2015). Ademas todas estas consecuencias clinicas junto
con la polimedicacién en si generan unos costes para el sistema publico e incluso para los

propios pacientes.

En el afio 2003, la OMS definié la adherencia como “el grado en el que el
comportamiento de un paciente en relacion con la toma de la medicacién, el seguimiento de
una dieta y/o la modificacion en los habitos de vida, se corresponde con las

recomendaciones acordadas con el profesional sanitario” (Sabaté, 2003).

Esta definicion es una version fusionada de las definiciones anteriormente hechas
por Haynes (Haynes, 1979) y Rand (Rand, 1993). Hay que matizar que el término
adherencia requiere el consentimiento del paciente a las recomendaciones del profesional
sanitario, mientras que el término cumplimiento no, aunque muchas veces ambos términos

se encuentran empleados de forma indistinta en la literatura.
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En la definicion de adherencia de la OMS se expresa también que para una practica
clinica eficaz es necesario que los pacientes sean socios activos con los profesionales
sanitarios para el cuidado de su propia salud, asi como que exista una buena comunicacion
entre ambos (Sabaté, 2003).

Debido a la magnitud e implicaciones clinicas de la no adherencia a la medicacién,
la OMS ha publicado directrices basadas en la evidencia dirigida a los médicos, gestores de
la salud y politicos, sobre estrategias para mejorar la adherencia a la medicacion (Sabaté,
2003).

El incumplimiento ha sido clasificado de diferentes formas a lo largo del tiempo por
distintos autores. Un ejemplo es la clasificacién en incumplimiento voluntario o involuntario.
El farmacéutico se encuentra en un situacion en la que puede reforzar el cumplimiento,
proporcionando el conocimiento necesario al paciente sobre el uso de sus medicamentos, lo
gue puede llevar a evitar el incumplimiento involuntario y promover la utilizacién de la
medicacién, intentando cambiar la actitud del paciente para que tome la medicacion e

impedir el posible incumplimiento voluntario (Rodriguez Chamorro et al., 2006).

El grado de adherencia terapéutica para los tratamientos crénicos se encuentra
alrededor del 50%-75%. Para obtener un buen resultado terapéutico, son necesarios grados
superiores al 80% y en determinadas circunstancias como en el caso de tratamientos

antivirales, se requieren tasas superiores al 95% (Bonafont y Costa, 2004).

Como sefiala el Consejo General de Colegio Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF)
en un documento sobre autocuidado de la salud, los pacientes con enfermedades crénicas
silentes como la hipertension, diabetes, osteoporosis, etc., tienen una tasa menor de
adherencia terapéutica que los pacientes con enfermedades agudas en las que pueden
constatar por si mismo la mejoria de sus sintomas (Consejo General de Colegio Oficiales de

Farmacéuticos, 2016).

Los factores de riesgo cardiovasculares no suelen acompafarse de vivencia de
enfermedad grave y esto provoca que disminuya la adhesién al tratamiento por parte de los
pacientes. Sin embargo, al adherencia terapéutica en los pacientes coronarios es
fundamental debido a que posibilita el control de los sintomas, previene nuevos eventos

cardiovasculares y evita la progresion de la enfermedad (Cruzado-Alvarez et al., 2010).
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La medicién del cumplimiento terapéutico en la practica clinica no es una tarea facil
de llevar a cabo por las dificultades que se pueden encontrar. Todos los métodos presentan
ventajas e inconvenientes respecto a los demés, por eso en la actualidad no existe un
método Unico e ideal considerado de referencia que por si s6lo permita valorar todos los
aspectos del cumplimiento. Las recomendaciones, por tanto, van encaminadas a la
utilizacion de al menos dos métodos combinados simultAneamente para superar las

carencias y limitaciones que todos ellos presentan de forma individual (Farner, 1999).

Los métodos disponibles para medir el incumplimiento se dividen en directos e
indirectos (Palop Larrea y Martinez Mir, 2004). Los métodos directos se basan en la
cuantificacion del farmaco, sus metabolitos o algin marcador incorporado a ellos, en algin
fluido biolégico como puede ser sangre, orina, saliva o sudor, lo cual nos estaria indicando
si el paciente ha tomado o no el medicamento. Se trata de métodos muy objetivos,
especificos y que proporcionan mayores porcentajes de incumplimiento que los métodos
indirectos. Sin embargo, estan fuera del alcance de la atencién primaria por ser métodos
caros, disponer solo para un escaso numero de farmacos, ademas de necesitar de una

infraestructura muy sofisticada.

Los métodos indirectos son sencillos y econdmicos, pero presentan un nivel de
fiabilidad mas bajo que los anteriores. Reflejan la conducta del paciente y tienden a
sobreestimar el cumplimiento, por lo que s6lo se identifican a una parte de los pacientes no
cumplidores. Son los métodos mas utilizados en atencién primaria y entre ellos podemos

destacar los siguientes:

e Recuento de comprimidos: se basa en el recuento de la medicacion que

gueda en el envase que se le ha prescrito al paciente.

e Monitores electrénicos de control de la medicacion (Medication event
monitoring system, MEMS). es un sistema de recuento de comprimidos
mediante un registro informatizado que controla autométicamente las
aperturas del envase (registrando fecha y hora) donde estan contenidos los

medicamentos que toma el paciente.

e Métodos basados en la entrevista clinica: se basan en preguntar al paciente
directamente sobre su cumplimiento. Son métodos muy fiables si confiesa
ser incumplidor pero existe un ndmero importante de pacientes que aseguran
tomar la medicacién y no dicen la verdad. Entre los test mas habituales

podemos destacar:
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1. Test de cumplimiento autocomunicado o test de Haynes-Sackett.
2. Test de Morisky-Green.

3. Test de Batalla.

La atencion al paciente crénico es una de las prioridades del MSSSI que recomienda
la revision sistematica de la medicacién con el fin de detectar PRM, entre otros, la falta de

adherencia al tratamiento (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012a).

Un estudio realizado en nuestro pais en los afios 2011-2012, pone de manifiesto que
a mayor numero de medicamentos que toma el paciente, menor es el cumplimiento. Los
datos obtenidos fueron los siguientes: los pacientes que tomaban de cinco a siete
medicamentos presentaban un porcentaje de adherencia del 60,7%, los pacientes con ocho
a diez medicamentos el porcentaje pasaba a ser del 52,1% y los pacientes con once 0 mas
medicamentos presentaban un porcentaje de adherencia ain mas bajo, del 48,6% (Nufiez

Montenegro et al., 2014).

El Programa ADHIERETE realizado también en nuestro pais, fue disefiado para
mejorar la adherencia terapéutica en pacientes mayores crénicos, polimedicados e
incumplidores. Segun los datos del estudio, la intervencion del farmacéutico en los servicios
profesionales farmacéuticos (SPF) mejora notablemente la adherencia a los medicamentos
de estos pacientes. El incremento en la adherencia a los tratamientos fue del 35% en la
tercera visita y del 75,7% al finalizar el estudio. Otro de los objetivos del estudio fue evaluar
el cambio en la CVRS de los pacientes midiéndose a través del cuestionario EuroQol 5D-3L
(EQ-5D-3L). Se obtuvo un aumento significativo de la CVRS entre la visita inicial y final,
siendo los resultados para el EQ-5D en la visita inicial de 0,651 y en la final de 0,721
(p=0,0020) y la puntuacioén para la escala visual analoga (EVA) fue de 60,8 en la visita
inicial y 66,4 en la final (p=0,0029). Por tanto, la media en la CVRS mejor6 en 5,5 puntos y
se produjo una reduccion en un 33,4% los PRM vy los resultados negativos relacionados con

los medicamentos (RNM) (Consejo General de Colegio Oficiales de Farmacéuticos, 2015).

En Reino Unido, un estudio realizado por Becerra y colaboradores tuvo como
objetivo evaluar los beneficios econdmicos de la adhesién terapéutica a través de una
combinacién de dosis fijas con la polipildora para la prevencién secundaria de eventos
cardiovasculares en pacientes con historial de infarto de miocardio. A través del analisis de
coste-efectividad basado en el modelo de Markov, el modelo estim6 que por cada aumento
del 10% en la adherencia, un 6,7% de eventos cardiovasculares mortales 0 no mortales se

pueden prevenir. Aplicando estos datos a la poblacién del Reino Unido y suponiendo que el
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10% de la poblacién en riesgo de infarto de miocardio se pasa a la polipildora y logra
mejorar un 20% en la adherencia, se podrian prevenir 3.260 eventos cardiovasculares y 590

muertes en la proxima década (Becerra et al., 2015).

Otra de las consecuencias de la polimedicacion son las reacciones adversas a los
medicamentos (RAM), que a su vez estan relacionadas con los ingresos hospitalarios. El
estudio nacional ENEAS (Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion), desvela que la primera causa de efectos adversos relacionados con la
hospitalizacion era de origen medicamentoso, es decir, el 37,4% de los efectos adversos
estaba relacionado con la medicacion, siendo un tercio de ellos evitables (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2006).

El estudio nacional APEAS (Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencién
primaria de salud), desvela que el 48,2% de los efectos adversos detectados durante el
periodo de estudio, estaban causados por la medicacion, siendo el 59,1% de ellos evitable

(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008).

En estudios de menor ambito y centrados en pacientes de edad avanzada, esta
prevalencia es menor, como se puede observar en un estudio realizado por Pedros y
colaboradores sobre pacientes mayores de 65 afios de un Unico hospital, donde el 3,3% de
las hospitalizaciones estaban relacionadas con los medicamentos. La mayoria de estos
pacientes (86%) eran polimedicados. Los grupos terapéuticos relacionados con estas RAMs
fueron: farmacos antitrombdéticos (27,1%), diuréticos (14,5%), inhibidores del sistema
renina-angiotensina (12,1%) y antiinflamatorios (9,8%). Las RAMs mas frecuentes fueron:
trastornos gastrointestinales (24,8%), trastornos renales y urinarios (19,9%), trastornos

neuroldgicos (11,4%) y trastornos metabolicos (11,4%) (Pedrés et al., 2016).

Los meta-andlisis de estudios observacionales demuestran una prevalencia adn
mayor (10%-17%) de ingresos hospitalarios debido a RAMs en personas mayores (Beijer y
de Blaey, 2002, Kongkaew et al., 2008, Alhawassi et al., 2014). Ademas del niumero de
medicamentos, hay otros factores como el género y las comorbilidades que también estan

asociados a un mayor riesgo de RAMs (Alhawassi et al., 2014).

En un estudio basado en la poblacién de Estados Unidos, los pacientes ambulatorios
gue tomaban cinco o mas medicamentos tenian un 88% mas de riesgo de experimentar un

efecto adverso en comparacion con los que tomaban menos (Bourgeois et al., 2010).
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Otro estudio realizado en Estados Unidos evalio las hospitalizaciones no
planificadas en ancianos y se encontr6 que los pacientes polimedicados que tomaban de
cinco a ocho medicamentos tenian casi tres veces mas probabilidades de ser hospitalizado
por motivos relacionados con los efectos adversos y los pacientes que tomaban nueve o

mas medicamentos tenian casi cuatro veces mas de probabilidad (Marcum et al., 2012).

Ademas de las RAMs, a las personas mayores fragiles con diversas cormobilidades,
la prescripcién multiple de farmacos les puede afectar a su deterioro funcional y cognitivo y
presentar un mayor riesgo de sufrir interacciones medicamentosas (Hubbard et al., 2013,
Mabher et al., 2014).

Por cada farmaco adicional por encima de cinco en pacientes pluripatolégicos
polimedicados, el riesgo estimado de interaccidbn medicamentosa relevante aumenta de
forma significativa (Galindo Ocafia et al, 2012). Este aumento de prevalencia de
interacciones asociado al nimero de farmacos dispensados se puede observar en un
estudio realizado en Escocia sobre el analisis de una base de datos de la poblacién
comprendida entre los afios 1995 y 2010. En los resultados de este estudio se refleja que la
prevalencia de interacciones es del 10,9% en aquellas dispensaciones de dos a cuatro
farmacos, del 40% en las dispensaciones de cinco a nueve farmacos, del 65,9% en
dispensaciones de diez a catorce farmacos y alcanza el porcentaje del 80,8 % en aquellas

dispensaciones de quince o mas farmacos (Guthrie et al., 2015).

En otro estudio de cohortes prospectivo de pacientes mayores hospitalizados en
Montreal (Canadd), la prevalencia encontrada de al menos una interaccién es similar al
estudio anterior: los pacientes que toman de cinco a nueve medicamentos, tienen una
probabilidad del 50% de sufrir una interaccion farmacolédgica; los pacientes con diez a
catorce farmacos, la probabilidad es del 81%, en los pacientes con quince a diecinueve
medicamentos el riesgo llega al 92% y en los pacientes con veinte 0 mas medicamentos se
alcanza el 100% de prevalencia de sufrir una interaccion. Dicho de otra manera, afiadir un
medicamento por encima de los cinco, supone un aumento del riesgo del 12% de

interaccion (Doan et al., 2013).

Por tanto, la multimorbilidad es la principal causa de la polifarmacia, que a su vez es
el principal factor de riesgo para las RAMs y para la prescripcion potencialmente
inadecuada (PPI) de medicamentos (Lavan et al.,, 2016). La PPl de medicamentos es

aquella cuyo riesgo de sufrir efectos adversos es mayor que el beneficio clinico esperado.
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También se considera potencialmente inadecuado el uso de una dosis, frecuencia o
duracion superior a la 6ptima, con potenciales interacciones entre si (interacciones farmaco-
farmaco) o con las enfermedades del paciente (interaccion farmaco-enfermedad) y las
duplicidades farmacol6gicas. En el otro extremo tenemos la omision de medicamentos con
indicacion establecida, que puede considerarse igualmente como PPI (Cruz-Esteve et al.,
2016).

Existen numerosos métodos o herramientas (46 criterios) para la deteccion de PPI
en todo el mundo (Kaufmann et al., 2014). Los mas empleados en Europa son los criterios
STOPP/START (Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate Prescrptions/
Screening Tool to Alert doctors to the Right, i.e appropriate, indicated Treatment) propuestos
por Gallagher y colaboradores en 2008 (Gallagher et al., 2009) y adaptados al espafiol por
Delgado y colaboradores en 2009 (Delgado et al., 2009). Los criterios STOPP/START
desde su primera publicacion en 2008, se han ido revisando y actualizando, afiadiendo
nuevos criterios basados en la evidencia y eliminando todos aquellos que han quedado
obsoletos. La actual version 2 de criterios STOPP/START esta formada por 80 criterios
STOPP y 34 criterios START, que suman un total de 114 criterios (O"Mahony et al., 2015).

Ademés de la diversidad de métodos o herramientas empleadas por los distintos
autores en los estudios para identificar el uso de medicamentos inapropiados, otros factores
como la edad, el género y el numero de medicamentos usados (Tommelein et al., 2015),

influyen en su estimacion (Guaraldo et al., 2011).

Guaraldo y colaboradores realizaron una revision sistemética comprendida entre los
afos 1990 y 2010, donde la mayoria de las estudios encontrados eran sobre poblacion de
Estados Unidos y obtuvieron como resultado que la prevalencia de medicacion inapropiada
tomada por los ancianos variaba entre el 11,5% y el 62,5% (Guaraldo et al., 2011). En una
revision sistematica de 2000 a 2014 sobre poblacién anciana europea, se obtuvo que la
prevalencia de PPI fue del 22,6% (IC 19,2-26,7%) (Tommelein et al., 2015).

En nuestro pais, un estudio realizado en Asturias analizé la PPI en pacientes
ancianos polimedicados con diez 0 mas medicamentos utilizando para ello los criterios
STOPP y se encontré que el 72,9% de los polimedicados tenian al menos una PPI (Teran-
Alvarez et al., 2016). Otro estudio realizado en Lleida detecté una PPI del 60% en pacientes
mayores de 70 afos (Cruz-Esteve et al., 2016). En otro estudio realizado en siete hospitales
espafioles, se obtuvo una prevalencia de prescripcion inadecuada entre el 47% y el 64%

segun el criterio establecido y una prevalencia de omisién de la medicacion entre un 53% vy
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un 60%. El principal factor asociado con la PPI fue el consumo de diez o mas

medicamentos (San José et al., 2015).

Otra de las herramientas para detectar PPl son los criterios Beers, que fueron
descritos por primera vez en Estados Unidos en 1991 (Beers, 1991). Inicialmente estaban
constituidos por una lista de 30 medicamentos que debian ser evitados en pacientes
geriatricos. En revisiones posteriores se afiadié otra tabla con medicamentos inapropiados
en determinadas enfermedades (Beers, 1997). Estos criterios se han ido revisando
periddicamente, siendo la ultima revision en 2015 donde se incorporan nuevas evidencias
sobre los listados anteriores y nuevos medicamentos. Ademas, también se incorporan dos
nuevas areas de evidencia sobre interacciones medicamentosas y ajustes de dosis basados
en la funcién renal del paciente para ciertos medicamentos (American Geriatrics Society,
2015).

Como se refleja en los siguientes resultados, donde se emplearon los criterios
STOPP vy los criterios Beers, el nUmero de medicamentos prescritos es un factor de riesgo
para la PPl (Hudhra et al., 2016):

e Menor o igual a tres medicamentos: 8% (Beers) y 16% (STOPP).
e De cuatro a seis medicamentos: 14,8% (Beers) y 27,4% (STOPP).
e De siete a nueve medicamentos: 20,3% (Beers) y 35% (STOPP).
e De diez a doce medicamentos: 31,3% (Beers) y 50,7% (STOPP).

e Mas de doce medicamentos: 34,8% (Beers) y 54,4% (STOPP).

Cada medicamento adicional, aumenta el riesgo de PPI entre un 14% y un 15%
(Hudhra et al., 2016).

En la mayoria de los estudios, los grupos farmacol6gicos asociados a PPI son las
benzodiacepinas (Lucchetti y Lucchetti, 2016; Cruz-Esteve et al., 2016; Candela et al., 2012;
San José et al., 2015), los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) (Lucchetti y Lucchetti,
2016; Cruz-Esteve et al., 2016; Tommelein et al., 2015) y los bifosfonatos y suplementos de

calcio y vitamina D (Cruz-Esteve et al., 2016; San José et al., 2015).

En una revisién sistematica de la literatura (Patterson et al., 2012) se identificaron
doce intervenciones disefiadas para mejorar el adecuado manejo de la polifarmacia en
pacientes de edad avanzada. La mayoria de estas intervenciones fueron realizadas por

farmacéuticos e incluian revision de la medicacion, educacion sanitaria al paciente, mejora
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en la adherencia terapéutica, etc. Los autores concluyeron que aungue falta evidencia
acerca de los beneficios en términos de resultados clinicos, si se observé una reduccion de

las prescripciones inadecuadas y de los PRM.

Sin embargo, en lo referente a la asociacion entre polifarmacia y mortalidad, hay
poca informacién disponible. Un estudio realizado en poblacion espafola, proporciona
evidencia de que la polifarmacia esta asociada con un mayor riesgo de mortalidad en
personas mayores. El riesgo de mortalidad estaba aumentado en los pacientes con
polifarmacia (Riesgo Relativo [RR]=2,78, p<0,001), frente a aquellos que no estaban

medicados (Gomez et al., 2015).

En estudios anteriores como el realizado en poblacién de adultos mejicana, se
demuestra también que la polifarmacia (entendida como el uso de cuatro 0 mas

medicamentos) esta asociada significativamente con la mortalidad (Espino et al., 2006).

Otro estudio evalla si la polifarmacia (de seis a nueve medicamentos) y la excesiva
polifarmacia (diez o mas medicamentos) son indicadores de mortalidad en ancianos
mayores de 75 afios en Finlandia. Los resultados sefalan la importancia de la polifarmacia
excesiva como un indicador de la mortalidad durante un periodo de cinco afios en

poblaciones de ancianos (Jyrkka et al., 2009).

Sin embargo, Pozzi y colaboradores en una cohorte de pacientes mayores de 65
afios de la Toscana, no asocian la polifarmacia con un mayor riesgo de muerte (Pozzi et al.,
2010).

Costes relacionados con el paciente polimedicado

El sistema sanitario espafiol tuvo un gasto total para el afio 2013, incluyendo los
recursos asistenciales publicos y privados, que representa el 8,87% del producto interior
bruto. La facturacion de recetas médicas del SNS en farmacias en el afio 2014 generd un
gasto farmacéutico de 9.360 millones de euros. Sin embargo, este gasto farmacéutico ha
disminuido un 25,2% entre los afios 2009 y 2014, situandose en 2014 en 200,1 € por
habitante y afio, debido a las continuas medidas reguladoras implementadas para fomentar
el uso racional de los medicamentos. En concreto, el ahorro obtenido entre julio de 2012 y
diciembre de 2014 en la factura del gasto farmacéutico ha sido de 4.316 millones de euros.
El nimero de recetas médicas facturadas con cargos al SNS en 2014 es de 868,6 millones.
Entre los afios 2011 y 2014 las recetas facturadas también han disminuido un 10,75%

(104,6 millones de recetas).
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El gasto medio por receta en 2014 es de 10,8 €, siendo el gasto medio mas bajo
desde 1998, después del dato de 2013. Entre 2011 y 2014 el consumo de recetas por
habitante cae un 9,7%, siendo el valor en 2014 de 18,6 recetas por habitante. En afios
anteriores, en concreto en el periodo del 2005 al 2011, la tendencia del consumo de recetas
por habitante seguia un trazado ascendente, alcanzando el maximo valor en 2011

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015).

En la region sanitaria de Barcelona, el nUumero de pacientes polimedicados (igual o
mayor a dieciseis medicamentos/mes) en el afio 2008 fue de 36.880 (0,72% de la
poblacion). EI nimero medio de recetas facturadas mensualmente por paciente fue de
32+2, con un coste medio de 452,7+27.5 €. El coste total de estas recetas supone el 2% del

gasto en medicamentos de toda Catalufia (Lizano-Diez et al., 2013).

Las repercusiones econdmicas derivadas de los errores en el empleo de los
medicamentos pueden llegar a ser importantes (Delgado Sanchez et al., 2007). La
polimedicacion y el uso de medicamentos inapropiados incluyen una serie de costes
(Gavilan-Moral et al., 2012):

e Gastos directos: son los gastos farmacéuticos tanto hospitalarios como por
receta, consultas y hospitalizaciones debido a los efectos adversos, pruebas

diagnésticas, etc.

e Gastos sanitarios no directos: incluyen los aumentos de las necesidades de

cuidados, las adaptaciones domiciliarias por discapacidades, etc.

e Costes indirectos: incluyen la pérdida de productividad asociada al dafio
producido por los medicamentos.

e Costes intangibles: incluyen la disminucion de la CVRS del individuo, la

pérdida de bienestar, el dafio moral, etc.

También resulta interesante conocer los costes asociados a las enfermedades
crénicas que son las que requieren especial atencién puesto que implican el consumo
constante de recursos y unido a ello, la situacién de polimedicacion puede incrementar ain
mas estas necesidades. En un grupo de pacientes hipertensos de Barcelona, la polifarmacia
estaba asociada a un menor grado de cumplimiento y persistencia al tratamiento
antihipertensivo y por tanto un peor control terapéutico. También se asocia a un aumento de
episodios cardiovasculares y de los costes sanitarios. En cuanto a los costes, los pacientes

gue tomaban de tres a seis farmacos en comparacion con los que tomaban de siete a diez 'y
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los que tomaban once 0 mas farmacos, tuvieron un menor coste total, con menos visitas de
atencion primaria (33,1 frente a 42,4 y 54,5: p<0,001), menor uso de recursos de atencion
especializada (1,6 frente a 2,8 y 4,4: p<0,001), menos dias de hospitalizacion (0,4 frente a
0,9y 1,6: p<0,001), pero mayores pérdidas de productividad laboral (23,2 frente a 19,3y 9,3
dias (p<0,001). En cuanto al promedio unitario de los costes totales de los pacientes que
tomaban de tres a seis farmacos fue inferior en comparacién con los otros dos grupos de
estudio, siendo de 3.369 €, 4.320 € y 4.902 €, respectivamente (Sicras-Mainar et al., 2013).

En un estudio realizado en poblacién diabética tipo Il y polimedicada en Chile, se
obtuvo como resultado que el coste promedio anual de la atencién al paciente diabético con
polifarmacia fue de 182,61 $. El coste de la polifarmacia se desglosa en el manejo de los
medicamentos propios de la enfermedad, las complicaciones y comorbilidades asociadas.
Aunqgue en principio puede parecer una cantidad baja, cuando se hace la proyeccion a la
poblacion especifica, se puede apreciar la magnitud del coste, debido a que el 10% del
presupuesto en salud va destinado al 4% de la poblacion que tiene diabetes (Garcia et al.,
2015).

Por tanto, la polifarmacia aumenta el riesgo de que los pacientes experimenten
RAMs, lo cual aumenta el nimero de visitas a urgencias y hospitalizaciones. En un estudio
realizado por Wu y colaboradores en Canada, se estim6 que el 0,75% de las visitas anuales
totales realizadas a urgencias en mayores de 65 afios estaban relacionadas con efectos
adversos y de estos pacientes, el 21,6% fue hospitalizado. El coste estimado de las visitas a
urgencias y hospitalizaciones relacionadas con efectos adversos es de $ 35,7 millones en
Canada (Wu et al., 2012).

Otro estudio de cohortes retrospectivo encontré también que la polifarmacia esta
asociada con un mayor riesgo de PPI, de visitas ambulatorias y hospitalizaciéon, con un

aumento aproximado del 33% de los costes médicos (Akazawa et al., 2010).

En un estudio realizado en farmacias comunitarias en Espafia a pacientes
polimedicados mayores de 65 afios, la intervencion del farmacéutico a través del servicio de
seguimiento farmacoterapéutico (SFT), produjo sobre el coste medio de medicamentos de
los pacientes un ahorro de 0,17 €/dia. Los pacientes del grupo control tuvieron un mayor
consumo de recursos sanitarios (visitas a urgencias y hospitalizaciones) respecto del grupo
intervencion. El coste medio de hospitalizacion (después de excluir causas no relacionadas
con los RNMs) fue en el grupo control de 441,6 € y en el grupo intervencion de 173,99 €
(p=0,07).
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El coste medio de atencion sanitaria fue para el grupo control de 515,77 €, mientras
que para el grupo intervencion fue de 207,04 € (p=0,037) (J6dar-Sanchez et al., 2015). Otro
estudio realizado en residencias de ancianos que tomaban una media de seis
medicamentos, se determin6 que el SFT era coste efectivo respecto a la atencion habitual.
La intervencién de los farmacéuticos fue eficaz para optimizar los medicamentos prescritos
(la reduccion del nimero medio de medicamentos prescritos en el grupo intervencién fue de
0,47 medicamentos, ahorrando una media de 0,18 € por dia y por paciente, mientras que en
el grupo control aument6 en 0,94 medicamentos, aumentando el coste medio en 0,58 € por
dia y paciente) y para detectar RNM (las intervenciones de los farmacéuticos resolvieron un
promedio de 1,2 RNM por paciente durante los doce meses de seguimiento). Sin embargo,
no mejord la CVRS de los ancianos institucionalizados, aunque si redujo su deterioro
(Jédar-Sénchez et al., 2014).

El grado de adherencia es muy importante para el ahorro en gasto sanitario, asi el
ahorro anual total en gastos de salud por paciente (comparando pacientes adherentes
frente a no adherentes) para cuatro enfermedades crénicas de gran prevalencia es de:
7.823 $ en insuficiencia cardiaca congestiva, 3.908 $ en hipertension arterial, 3.756 $ en
diabetes y 1.258 $ en dislipemias en una poblaciéon de Estados Unidos (Roebuck et al.,
2011).

Segun una encuesta realizada en Estados Unidos por el Consejo Nacional de
Informacion y Educacion al paciente (NCPIE), casi la mitad de los encuestados (49%)
habian olvidado tomar alguna vez alguno de los medicamentos recetados, casi un tercio
(31%) no retird la medicacion prescrita, el 29% habia abandonado el tratamiento una vez
iniciado y el 24% tomaba menos dosis de la recomendada (National Counciel on Patient

Information and Education, 2007).

Una publicacién realizada por Antares Consulting hace una reflexién sobre el dato
de los costes estimados de los gobiernos europeos de la no adherencia de los tratamientos,
gue supone unos 125.000 millones de euros anuales y contribuye alrededor de unas
200.000 muertes prematuras al aflo de ciudadanos europeos. Extrapolando los datos
europeos a Espafia, la no adherencia a los tratamientos supone un coste estimado de unos
11.250 millones anuales al gobierno espafiol y 18.400 muertes evitables relacionadas con

esta causa (Antares Consulting, 2013).
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1.3 Medicamentos

Los medicamentos de uso humano son “toda sustancia o combinacion de sustancias
gue se presente como poseedora de propiedades para el tratamiento o prevencién de
enfermedades en seres humanos o que pueda usarse en seres humanos o administrarse a
seres humanos con el fin de restaurar, corregir o modificar las funciones fisioldgicas
ejerciendo una accion farmacoldgica, inmunolégica o metabdlica, o de establecer un
diagnéstico médico” (Ley 29/2006).

Los medicamentos esenciales son un instrumento vital para mejorar y mantener la
salud. Se entiende por “medicamentos esenciales” segun la OMS “aquellos medicamentos
que cubren las necesidades de atencion de salud prioritarias de la poblacion”. Sin embargo,
en muchos lugares del mundo, estos medicamentos no estan disponibles, no son
asequibles o se utilizan de manera incorrecta. Alrededor del 50% de los pacientes no toma

de manera adecuada sus medicamentos (Organizacion Mundial de la Salud, 2002).

Para que los medicamentos contribuyan a mejorar la salud, hay que hacer un uso
racional de ellos, tanto por parte de los médicos prescriptores como de los pacientes. Segun
la definicion de la OMS, el uso racional de los medicamentos significa que “los pacientes
reciban la medicacién adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis correspondientes
a sus requisitos individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y al menor coste
posible para ellos y para la comunidad” (Organizacion Mundial de la Salud, 1985). Las
intervenciones para promover el uso racional de los medicamentos centradas en la
prescripcion por parte del profesional sanitario no son suficientes para mejorar su uso
adecuado. Los pacientes tienden a olvidar los detalles del uso de los medicamentos
recibidos del profesional que se los prescribe, o no adquieren todos los medicamentos que
le han prescrito por carecer de medios e incluso a veces dejan de tomar los medicamentos

recetados o toman dosis inadecuadas (Hardon et al., 2004).

Entre todos los medicamentos disponibles en la farmacoterapéutica actual, existen
ciertos grupos que merecen especial atencion por poseer unas caracteristicas determinadas

gue pueden dificultar su uso seguro por parte de los pacientes.

Aunque la mayoria de los medicamentos tienen un amplio margen de seguridad,
algunos tienen un alto riesgo de causar lesiones al paciente o incluso la muerte si se usan
mal (Cohen et al.,, 2007). Se necesita por tanto prestar especial atencion para reducir el

riesgo de error de estos medicamentos de “alto riesgo”. Los problemas con estos
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medicamentos pueden no ser mas comunes que con otros, pero sus consecuencias en el

paciente si pueden ser mas graves.

Es importante informar bien a los pacientes de los posibles errores que pueden

ocurrir con este tipo de medicamentos para ayudar a garantizar su uUso seguro y correcto.

Algunos de los errores mas frecuentes detectados recaen en los siguientes grupos de

medicamentos de alto riesgo (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007):

e Anticoagulantes orales (debido a errores de administracion por los pacientes

ante esquemas de dosificacion complicados).

e Heparinas y otros antitrombéticos.

e Insulinas (utilizaciébn incorrecta de los dispositivos o0 plumas de

administracion).

e Metotrexato (administracion diaria en lugar de semanal).

e Opiaceos (falta de retirada del parche anterior antes de poner el siguiente).

En 2014, el MSSSI elabor6 una lista de medicamentos de alto riesgo para pacientes

crénicos (lista MARC). La lista elaborada incluye los grupos terapéuticos y medicamentos

especificos representados en la Tabla 2.

TABLA 2. Lista de medicamentos de alto riesgo para pacientes crénicos

GRUPOS TERAPEUTICOS

MEDICAMENTOS ESPECIFICOS

Antiagregantes plaquetarios (incluyendo aspirina)

Amiodarona/dronedarona

Anticoagulantes orales

Digoxina oral

Antiepilépticos de estrecho margen (carbamazepina, fenitoina y
valproico)

Espironolactona/eplerenona

Antiinflamatorios no esteroideos

Metotrexato oral (uso no oncolégico)

Antipsicéticos

Benzodiacepinas y analogos

B-bloqueantes adrenérgicos

Citostaticos orales

Corticosteroides largo plazo (mayor de tres meses)

Diuréticos del asa

Hipoglucemiantes orales

Inmunosupresores

Insulinas

Opioides

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014a
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Se denomina margen terapéutico a la relacion entre la dosis de un medicamento que
produce efecto terapéutico y la dosis que provoca efecto téxico (INFOMED, 2011a), es
decir, “el intervalo de concentraciones de un medicamento dentro del cual existe una
elevada probabilidad de conseguir eficacia terapéutica con minima toxicidad en la mayoria
de los pacientes” (Calvo et al., 2016). Dentro de los medicamentos de alto riesgo, podemos
destacar los de estrecho margen terapéutico que son aquellos cuya dosis terapéutica es
proxima a la dosis toxica como por ejemplo ocurre con la warfarina, fenitoina, digoxina y

litio.

Las especialidades farmacéuticas complejas son “todas aquellas que requieren una
preparacion previa a su administracion o bien el aprendizaje de una técnica para su uso”.
Un ejemplo son las plumas de insulina, los dispositivos de inhalacién, las suspensiones

extemporaneas para administracion oral, etc. (Garcia de Bikufia et al., 2002).

Los tratamientos de eleccién para enfermedades respiratorias como el asma o la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), se administran mayoritariamente por via
inhalada. Para ello, son necesarios dispositivos especiales que requieren de cierta habilidad
por parte de los pacientes para manejarlos correctamente. En la actualidad existen una
amplia variedad de sistemas de inhalacién (cartuchos presurizados, polvo seco,
nebulizadores, etc.), cada uno de ellos con caracteristicas diferentes, lo que provoca que se
encuentren dificultades para el conocimiento y uso correcto de los mismos por parte de los

pacientes (Servicio de salud de Castilla La Mancha, 2007).
El conocimiento de los medicamentos por parte de los pacientes

El grado de conocimiento que tienen los pacientes de su medicacion parece que
favorece el cumplimiento y la automedicacion responsable, por tanto, es de esperar que una

buena informacién de su farmacoterapia minimice la aparicién de PRMs.

En el tercer Consenso de Granada, se definen los términos PRM y RNM (Comité de
consenso, 2007). Se define PRM como “aquellas situaciones que en el proceso de uso de
medicamentos causan o pueden causar la aparicion de un resultado negativo asociado a la
medicacién”. Se define RNM como “los resultados en la salud del paciente no adecuados al
objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos”. El

listado de PRM propuesto por el tercer Consenso de Granada es el siguiente:

e Administracion errébnea del medicamento.

e Caracteristicas personales.
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e Conservacion inadecuada.

e Contraindicacion.

e Dosis/pauta y/o duracion no adecuada.
e Duplicidad.

e Errores en la dispensacion.

e Errores en la prescripcion.

e Incumplimiento.

e Interacciones.

e Otros PS que afectan al tratamiento.
e Probabilidad de efectos adversos.

e PS insuficientemente tratado.

e Oftros.
La clasificacion de RNM del tercer Consenso de Granada es la siguiente:
Necesidad

e PS no tratado. El paciente sufre un PS asociado a no recibir una medicacién
que necesita.

e Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un PS asociado a
recibir un medicamento que no necesita.

Efectividad

e Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un PS asociado a una
inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

e Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un PS asociado a una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.

Seguridad

e Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre un PS asociado a una

inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
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e Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un PS asociado a una inseguridad

cuantitativa de un medicamento.

En el proceso de uso de los medicamentos, el paciente juega un papel central en la
consecucion de la efectividad y seguridad de los medicamentos, ya sea de forma activa con
su conducta o por las caracteristicas especificas del mismo. Esto hace que la mayoria de
los PRM evitables tengan su origen en conductas modificables del paciente como el
incumplimiento, la automedicacion y el conocimiento que tienen de los medicamentos que

usan (Baena et al., 2005).

En un estudio realizado por Baena en 2.261 pacientes de un hospital de Granada
durante los afios 2000 y 2001, se observd que existian diferencias estadisticamente
significativas en el comportamiento de los pacientes respecto a la cumplimentacion de los
tratamientos y la dimension de los PRMs encontrados en ellos. En este mismo estudio
también se observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al conocimiento
de la medicacion, recogido mediante un cuestionario validado, pudiendo destacar que existe
menor conocimiento en los casos con resultados negativos de necesidad, recordando que
se trata basicamente de los PRMs tipo 1 de abandonos de tratamientos, lo cual explicaria
ese abandono. El estudio concluye que no es posible establecer asociacion entre la
existencia o no de resultados clinicos negativos en los pacientes con el conocimiento, el
cumplimiento o la automedicacion, debido a que estas variables no son atributos del

paciente sino que estan asociadas a cada medicamento (Baena et al., 2005).

En otro estudio realizado también en nuestro pais denominado D-Valor, se evalu6 el
conocimiento que tenian los pacientes que retiran de las farmacias medicamentos
correspondientes a alguno de los siguientes grupos terapéuticos: bifosfonatos,
antiasmaticos, benzodiazepinas, estatinas o AINEs. Se evalué concretamente el
conocimiento que tenian de la indicacion, posologia, forma de uso y duracién del
tratamiento a través de cuatro preguntas realizadas por el farmacéutico. En aquellos casos
en los que el paciente ya estuviese tomando el medicamento con anterioridad, también se
les preguntd por su percepcion sobre la efectividad y seguridad del mismo, con objeto de
comprobar su relacién con el conocimiento basico del tratamiento. Los resultados obtenidos
fueron los siguientes: el desconocimiento en la indicacion fue del 5%, el desconocimiento en
la posologia fue del 6%, el desconocimiento en la forma de uso fue del 10% vy el
desconocimiento en la duracién del tratamiento fue del 40%. Cuando el paciente desconoce
alguno de estos puntos, su percepcién de la inefectividad era mayor, e igualmente ocurria

con la percepcién de la seguridad (Salar et al., 2016).
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En Alemania, un estudio realizado por Nicolas y colaboradores cuantific6 los PRMs
detectados por los farmacéuticos en el momento de la dispensacion. Los PRMs
responsables del 50% del total de ellos fueron los siguientes: posible interaccion
farmacoldgica (22,9%), dosis no conocida por los pacientes (21,7%) y conocimiento

insuficiente sobre el uso de los medicamentos (10,9%) (Nicolas et al., 2013).

Sin embargo, los articulos encontrados en la literatura que miden el conocimiento de
los pacientes de su medicacion, éste no queda conceptualizado ni categorizado ni se
especifica la forma exacta de su evaluacion. Lo mas frecuente es encontrar articulos que
s6lo analizan aspectos concretos y especificos del conocimiento del medicamento como la
dosis, efectos adversos, etc. (Hughes et al., 2002; Boonstra et al., 2001; Akici et al., 2004;
Huang et al., 2006; Santos-Pérez et al., 2012; Timmerman et al., 2014; Samadoulougou,
2015).

En 2009, Garcia Delgado y colaboradores definen el conocimiento del paciente
sobre su medicamento (CPM) como “el conjunto de informacion adquirida por el paciente
sobre su medicamento, necesaria para un correcto uso de éste, que incluye el objetivo
terapéutico (indicacion y efectividad), el proceso de uso (posologia, pauta, forma de
administracion y duracion del tratamiento), la seguridad (efectos adversos, precauciones,
contraindicaciones e interacciones) y su conservacion”. Garcia Delgado y colaboradores
también disefian y validan un cuestionario para medir de manera integral el conocimiento
gue tienen los pacientes sobre cualquiera de sus medicamentos. Esta herramienta valida,
fiable y util permite su incorporacion en la practica diaria de los profesionales sanitarios y es
la herramienta que vamos a utilizar en nuestro estudio para medir el grado de conocimiento

gue tienen los pacientes de sus medicamentos (Garcia Delgado et al., 2009).

Este cuestionario ha sido adaptado al portugués y utilizado en un estudio llevado a
cabo por Rubio y colaboradores para determinar el conocimiento de los medicamentos de
los pacientes de las farmacias comunitarias de Lisboa. Segun los resultados obtenidos, el
82,5% de los pacientes no conocen el medicamento que utilizan. Respecto a la distribucién
del conocimiento por dimensiones, representa un mayor porcentaje de conocimiento el
“objetivo terapéutico” con un 70,9%, seguido de la dimensién “proceso de uso” con un
36,7%, siendo las dimensiones de “conservacion” y “seguridad” las que presentaron un

menor nivel de conocimiento con el 5,8% y el 1,9%, respectivamente (Rubio et al., 2015).

En un estudio realizado en pacientes cardiacos, el 60,8% tenian un correcto

conocimiento de su tratamiento y el 25,5% reconocen ser malos cumplidores del tratamiento
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prescrito. Aunando conocimiento y cumplimiento, el 83,9% de los pacientes que refirieron un
buen cumplimiento en el seguimiento del tratamiento, tienen un buen conocimiento de la

medicacion (Cruzado-Alvarez et al., 2010).

En un estudio realizado en farmacias comunitarias en Espafia sobre el conocimiento
y la adherencia que presentaban los pacientes a los farmacos inhibidores de la bomba de
protones (IBP) (omeprazol, pantoprazol, rabeprazol, etc.), los resultados mostraron que la
intervencion del farmacéutico produjo un aumento relativo del 67% en el porcentaje de
pacientes con un conocimiento 6ptimo y suficiente de los IBP respecto a la visita inicial. Las
principales intervenciones realizadas por el farmaceéutico fueron facilitar informacion
personalizada del medicamento (IPM) y ofrecer educacién sanitaria. La tasa de
cumplimiento terapéutico segun el test de Morisky-Green en el inicio del estudio fue
aproximadamente del 50% y al finalizar el estudio fue del 62,2% (Red de Investigacion en
Farmacia Comunitaria, 2013). La adherencia al tratamiento con los IBP en la enfermedad
por reflujo gastroesofagico se ha relacionado con un menor nimero de dias de ingreso

hospitalario por afio y una reduccién de costes médicos globales (Gosselin et al., 2009).
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1.4 Servicios profesionales farmacéuticos

El SNS es el “conjunto coordinado de los Servicios de Salud de la Administracion del
Estado y de las CC.AA. que integran todas las funciones y prestaciones sanitarias y se
organiza en dos niveles asistenciales que son la atenciébn primaria y la atencion

especializada”.

El acceso a los servicios sanitarios publicos se realiza a través de la tarjeta sanitaria
individual expedida por cada Servicio de Salud. La tarjeta sanitaria es el documento que

identifica a cada ciudadano como usuario en todo el SNS.

Dentro de la cartera del SNS se incluye la prestacion farmacéutica, que comprende
“la prescripcion de aquellos medicamentos que han sido autorizados y registrados por la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), las férmulas
magistrales y preparados oficinales, las vacunas antialérgicas y bacterianas, excluyendo los
productos de utilizacion cosmética, dietéticos, elixires, dentifricos y otros productos
sanitarios, los medicamentos publicitarios, homeopéaticos y los efectos y accesorios de los
que se realice publicidad dirigida al publico en general” (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2012b).

El acceso y la utilizacién de los servicios de salud son esenciales para gozar de

buena salud.

En Espafia, las farmacias estan reguladas por la Ley 16/1997, de 25 de abril, de
Regulacién de Servicios de las Oficinas de Farmacia. En el articulo uno de esta ley, se
definen las oficinas de farmacia y sus funciones: “las oficinas de farmacia son
establecimientos sanitarios privados de interés publico, sujetos a la planificacion sanitaria
gue establezcan las CC.AA., en las que el farmacéutico titular-propietario de las mismas,
asistido, en su caso, de ayudantes o auxiliares, debera prestar los siguientes servicios

basicos a la poblacion”, entre los que se destacan (Ley 16/1997):
e La adquisicion, custodia, conservaciéon y dispensacion de los medicamentos y
productos sanitarios.

e La garantia de la atencion farmacéutica, en su zona farmacéutica, a los

ndcleos de poblacion en los que no existan oficinas de farmacia.

e La elaboracion de formulas magistrales y preparados oficinales.
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e La informacién y el seguimiento de los tratamientos farmacoldgicos a los

pacientes.

e La colaboracion en el control del uso individualizado de los medicamentos, a
fin de detectar las RAMs que puedan producirse y notificarlas a los

organismos correspondientes de farmacovigilancia.

e La colaboracidn en los programas de promocion y proteccion de la salud,
prevencion de la enfermedad y educacion sanitaria, promovidas por las

Administraciones sanitarias.

e La colaboracion con la Administracion sanitaria en la formacion e informacion
dirigidas al resto de profesionales sanitarios y usuarios sobre el uso racional

de los medicamentos y productos sanitarios.

La dispensacion de medicamentos en las farmacias comunitarias aporta
accesibilidad y seguridad al paciente. La farmacia garantiza la calidad de todos los
productos que se dispensan en ella y el estricto control al que se encuentra sometida la
cadena del medicamento (desde la industria, pasando por la distribucion farmacéutica y
llegando a la farmacia), asegura que el medicamento cuenta con las condiciones adecuadas
y garantiza su autenticidad cuando llega al paciente, impidiendo la entrada de
medicamentos falsificados, un peligro emergente para la salud puablica en un gran nimero
de paises y una realidad a través de internet (Consejo General de Colegio Oficiales de

Farmacéuticos, 2016).

La ordenacion territorial de las farmacias en Espafia se rige por la Ley 16/1997, de
25 de abril, de Regulacion de Servicios de las Oficinas de Farmacia, que dice que
“corresponde a las CC.AA. la garantia de la ordenacién de la asistencia farmacéutica a la
poblacion, quienes estableceran criterios especificos de planificacién para la autorizacion de

oficinas de farmacia”.

La planificacion de oficinas de farmacia se establece teniendo en cuenta varios
criterios como son la densidad demogréfica, las caracteristicas geograficas y la dispersion
de la poblacion. Las CC.AA. determinaran la ordenacion territorial de estos establecimientos
gue se efectlla por médulos de poblacion y distancias entre las mismas. El médulo minimo
de poblacién para la apertura de una nueva oficina de farmacia es, con caracter general, de
2.800 habitantes por establecimiento. Las CC.AA., segun la concentraciéon de poblacién,
pueden establecer modulos superiores, siendo el limite de 4.000 habitantes por oficina de

farmacia. En todo caso, una vez superadas estas proporciones, puede establecerse una
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nueva oficina de farmacia por fraccion superior a 2.000 habitantes. No obstante, las CC.AA.
pueden establecer modulos inferiores para las zonas rurales, turisticas, de montafia, o
aquéllas en las que, en funcibn de sus caracteristicas geograficas, demogréaficas o
sanitarias, no fuese posible la atencién farmacéutica aplicando los criterios generales
anteriores.

La distancia minima entre oficinas de farmacia, teniendo en cuenta criterios
geograficos y de dispersion de la poblacién es, con caracter general, de 250 metros. Las
CC.AA., en funcién de la concentracion de la poblacion, pueden autorizar distancias

menores y pueden establecer limitaciones en la proximidad de los centros sanitarios.

Por todo ello, en el ambito comunitario, el farmacéutico esta en una posicién 6ptima
de proximidad con los ciudadanos. Eso unido a que es el profesional sanitario experto en el
medicamento, tiene como una de sus funciones fundamentales contribuir a la mejora de la
salud y a colaborar y ayudar a los pacientes para que hagan un uso responsable de los

mismos (Consejo General de Colegio Oficiales de Farmacéuticos, 2016).

Por otra parte, la Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantias y Uso Racional de los
Medicamentos y Productos Sanitarios establece “la presentacion y actuacion profesional del
farmacéutico como condicion y requisito inexcusable para la dispensacion de
medicamentos, teniendo en cuenta el nUmero de farmacéuticos necesarios en funcion de la
actividad de la oficina” (Ley 29/2006).

El CGCOF elabora todos los afios unas estadisticas nacionales y en el afio 2015, el
namero total de farmacéuticos colegiados en Espafia fue de 69.774. Si tenemos en cuenta

los colegiados en activo, el 86,7% de ellos ejercen en farmacia comunitaria.

El nimero de farmacias a lo largo del territorio espafiol es de 21.937, por lo que el
namero de habitantes por farmacia es de 2.125. Por CC.AA., las que mayor nimero de
habitantes por farmacia tienen son Ceuta y Melilla con mas de 3.500 y Canarias con 3.000.
En el otro extremo tenemos las CC.AA. con menor nimero de habitantes por farmacia que
son Navarra con 1.070, Castilla y Ledn con 1.530 y Castilla La Mancha y Extremadura con
1.635.

La amplia red de farmacias en todo el territorio nacional, garantiza el acceso
universal de los medicamentos, es decir, la accesibilidad de los pacientes a la prestacion
farmacéutica, ya que existe al menos una farmacia en todos los municipios espafioles,

incluso en los nucleos de poblacién aislados, cubriendo asi mas del 99% de la poblacién.
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En los paises de la Union Europea, el promedio de oficinas de farmacia por cada
100.000 habitantes es de 28,5 mientras que en Espafia, contamos con més de 46 oficinas
de farmacia por cada 100.000 habitantes (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2015).

Originalmente, la farmacia fue un establecimiento donde la labor fundamental del
farmacéutico era la elaboracién de férmulas magistrales. Es con la llegada de la revolucion
industrial cuando entran en accién los medicamentos fabricados industrialmente y el
farmacéutico tiene que adaptarse a las nuevas circunstancias, pasando de ser el elaborador
del medicamento, a ser el mero dispensador del mismo (P6tzsch, 1996, Folch et al., 1986,
Plaza, 1999).

Fue en 1860 cuando se publicaron las Ordenanzas de Farmacia que regularon el
ejercicio profesional de farmacéuticos, ademés de drogueros y herbolarios, con el fin de
evitar el intrusismo profesional y se sentaban también las bases para la publicacion de la

Farmacopea Espafiola (Parrilla, 2009).

Como se ha comentado anteriormente, el Estado mediante la planificacion y
ordenacién farmacéutica ha logrado proporcionar a los ciudadanos la accesibilidad a los
medicamentos, mediante una amplia cobertura geogréfica de farmacias a lo largo de todo el
territorio espafiol. Ademas de la accesibilidad y dispensacion de los medicamentos, es

también necesario que el uso de los mismos sea efectivo y seguro (Brodie y Benson, 1976).

Surge asi el término Pharmaceutical Care empleado por primera vez por Mikeal y
colaboradores en 1975 que incorpora al paciente como el “centro” de actuacion del
farmacéutico (Mikeal et al., 1975). En su sentido actual y moderno, el término
Pharmaceutical Care fue desarrollado por Brodie y colaboradores en 1980: Pharmaceutical
Care incluye “la valoracion de las necesidades relacionadas con la medicacion de un
individuo concreto y la provision no solo de los medicamentos solicitados sino también de
los servicios necesarios para garantizar una terapia lo mas segura y efectiva posible”
(Brodie et al., 1980).

Los autores Hepler y Strand en 1989 definieron la Atencién Farmacéutica como la
actividad del farmacéutico de realizar la provisién responsable de los medicamentos con el
fin de conseguir unos resultados definitivos que mejoren la CVRS de los pacientes (Hepler y
Strand, 1990).
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En el informe de la reuniéon de la OMS en Tokio en 1993, en cuanto a Atencidn
Farmacéutica se refiere, se destaca el papel del farmacéutico en la prestacion farmacéutica
al paciente (control de la farmacoterapia) y el caracter beneficiario de la Atencion
Farmacéutica a la comunidad, reconociendo al farmacéutico como dispensador de atencién
sanitaria y participante activo en la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad
(Organizacion Mundial de la Salud, 1993).

En este mismo afio se crea el Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica de
la Universidad de Granada (GIAF-AF) bajo la direccion de la Dra. M2 José Faus Dader y el
Dr. Fernando Martinez Martinez. El objetivo central de este grupo es el desarrollo de un
nuevo servicio: el SFT, para detectar, prevenir y resolver los RNMs, es decir, los fallos en la

farmacoterapia (Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica, 2009).

En 1998 se constituye la Fundacién Pharmaceutical Care como entidad sin animo de
lucro, para promover actividades cientificas y profesionales sobre atencién farmacéutica y
con el fin de potenciar el papel del farmacéutico en la sociedad (Fundacion Pharmaceutical
Care, 2014).

En 2001, un grupo de expertos elaboré un documento consenso promovido por el
MSSSI, en el que se define la Atencion Farmacéutica como “la participacion activa del
farmacéutico para la asistencia al paciente en la dispensacién y seguimiento de un
tratamiento farmacolégico, cooperando asi con el médico y otros profesionales sanitarios a
fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del paciente. También conlleva la
implicacion del farmacéutico en actividades que proporcionen buena salud y prevengan las
enfermedades” (Alvarez de Toledo, 2001).

Se puede por tanto decir, que la evolucion de la farmacia a lo largo de la historia ha
pasado por distintas etapas, desde la farmacia elaboradora de férmulas magistrales,
pasando por la farmacia dispensadora de medicamentos y llegando a la actual farmacia

orientada en el paciente a través de los distintos servicios cognitivos.

La dispensacion sigue siendo la actividad central del farmacéutico, a la que dedica
mas tiempo durante su labor diaria y la mas demandada por los pacientes que van a la

farmacia comunitaria (Prats et al., 2012).

En 2008 se crea “Foro de atencion farmacéutica en farmacia comunitaria” (FORO-
AF-FC) que es un grupo de trabajo y debate constructivo, cuyo objetivo principal es

generalizar e implantar los servicios de atencion farmacéutica en nuestro pais y que esta
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formado por representantes de (Foro de atencion farmacéutica-farmacia comunitaria,
2010a):

e CGCOF.
e Sociedad Espafiola de Farmacia Familiar y Comunitaria (SEFAC).
e Fundacién Pharmaceutical Care Espafa.

o GIAF-AF.

FORO-AF-FC se cre6 también con la finalidad de normalizar los procesos que
forman parte de la atencidbn farmacéutica y consensuar definiciones y protocolos.
Consecuentemente, FORO-AF-FC define el servicio de dispensacion como “el servicio
profesional del farmacéutico encaminado a garantizar, tras una evaluacion individual, que
los pacientes reciban y utilicen los medicamentos de forma adecuada a sus necesidades
clinicas, en las dosis precisas segun sus requerimientos individuales, durante el periodo de
tiempo adecuado, con la informacién para su correcto proceso de uso y de acuerdo con la

normativa vigente” (Foro de atencion farmacéutica-farmacia comunitaria, 2010b).
Los objetivos esenciales en el servicio de dispensacion son:
e Garantizar el acceso al medicamento y entregarlo en condiciones 6ptimas, de

acuerdo con la normativa legal vigente.

e Garantizar que el paciente conoce el proceso de uso de los medicamentos y

que lo va a asumir.

e Proteger al paciente frente a la aparicion de RNM mediante la identificacién y

resolucion de PRM.
e |dentificar, en ciertos casos, RNM y tratar de solucionarlos.

e Detectar otras necesidades para ofrecer, en su caso, otros servicios de

Atencion Farmacéutica como el SFT.

e Registrar y documentar las intervenciones farmacéuticas realizadas.

La dispensacion es por tanto un acto profesional complejo, que ha evolucionado y no
es solo la entrega de un medicamento que solicita un paciente cuando acude a la farmacia.
En esta evolucién, se introducen cambios en el servicio de dispensacién, pasando de una
actitud pasiva del farmacéutico a una actitud activa, donde deben cumplirse los distintos

objetivos mencionados. Otro elemento importante que introduce el cambio en el modelo de
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dispensacion es asumir la responsabilidad profesional sobre el resultado del uso del
medicamento en el paciente en todas las dispensaciones y no solamente en los casos de un

requerimiento en concreto (Alvarez de Toledo, 2001).

El farmacéutico debe tener sus conocimiento actualizados, basandose en la
evidencia, lo cual sera una herramienta clave para lograr SPF efectivos (Al-Quteimat y
Amer, 2016).

El farmacéutico es el ultimo profesional sanitario con el que se relaciona el paciente

antes de utilizar el medicamento.

En el sexto comunicado de FORO-AF-AC de 2016 se definen los SPF asistenciales
de farmacia comunitaria como “aquellas actividades sanitarias prestadas desde la farmacia
comunitaria por un farmacéutico que emplea sus competencias profesionales para la
prevencion de la enfermedad y la mejora tanto de la salud de la poblacién como la de los
destinatarios de los medicamentos y productos sanitarios, desempefiando un papel activo
en la optimizacién del proceso de uso y de los resultados de los tratamientos. Dichas
actividades alineadas con los objetivos generales del sistema sanitario, tienen entidad
propia, con definicién, fines, procedimientos y sistemas de documentaciéon, que permiten su
evaluacion y retribucion, garantizando su universalidad, continuidad y sostenibilidad” (Foro

de atencion farmacéutica-farmacia comunitaria, 2016).

Los SPF no estan implantados de manera generalizada en las farmacias

comunitarias espafiolas.

Sabater-Hernandez y colaboradores describen una serie de pasos que abordan todo
el proceso de desarrollo, implantacion y evaluacion de servicios en la farmacia. Se pueden
destacar los primeros pasos que establecen una base soélida para el servicio, la
participacion y colaboracién de las partes interesadas (lideres de salud, politica, etc.), la
importancia de que surja en respuesta a un problema o necesidad de salud de la poblacion,
gue se base en teorias relevante y evidencia empirica y que el servicio se evalle y se

pruebe previamente en el contexto del mundo real (Sabater-Hernandez et al., 2016).

En Europa, los servicios farmacéuticos mas difundidos ademas de la dispensacion
(100%) son el abandono del tabaco (94%) y los programas de gestién de eliminacion de los
residuos de los medicamentos (81%). Estos dos (ltimos servicios pertenecen a la categoria
de “promocion de la salud”, lo que indica que los servicios especificos de la farmacia

distintos de la dispensacion, son mas dificiles de implantar. La atencion farmacéutica fue el
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tercer servicio mas implantado (78%). Sélo en el 47% de los paises, hay remuneracién de

los SPF por parte del estado o de los seguros (Martins et al., 2015).

En un estudio en Londres realizado por Davies y colaboradores, obtuvo como
resultado que el tiempo empleado por el farmacéutico en la realizacién de SPF [entre ellos
el servicio “medicines use review” (MUR)] fue tan solo del 3,2% de su tiempo (Davies et al.,
2014).

En un estudio realizado en nuestro pais donde se preguntd a los pacientes por su
opinibn acerca de nueve SPF, entre ellos el servicio de Revision del Uso de los
Medicamentos (RUM), podemos destacar los principales resultados. El servicio de “sistema
personalizado de dosificaciéon (SPD)” fue el que alcanzé mejor puntuacion (9,1) en una
escala del uno al diez, seguido del RUM, del cribado de patologias prevalentes y de la
monitorizacion y control de la presion arterial (MAPA), todos ellos con una puntuacién de
8,8. En cuanto a la remuneracion de estos servicios y en concreto del RUM, el 40,1% de los
pacientes opinaron que debia ser remunerado exclusivamente por los pacientes,

obteniéndose los siguientes resultados (Garcia-Sevillano y Mediero-Hernandez, 2014):

e Remuneracidn mixta (paciente + seguridad social): 16.9%.
e Exclusivamente por la seguridad social: 8,4%.
e Exclusivamente por el paciente: 40,9%.

e Asumido por la farmacia: 33,8%.
Relacion farmacéutico — médico

La colaboracion farmacéutico-médico no es fluida y en la mayoria de los casos llega
a ser inexistente. Es importante conocer cuales son los factores que afectan para que no se

produzca esa colaboracién entre profesionales.

Javé y colaboradores hicieron un estudio para conocer la percepcion de
colaboracion entre profesionales sanitarios, en concreto entre médicos y farmacéuticos.
Hubo percepciones tanto negativas como positivas entre ambos profesionales. Dentro de
las negativas se puede destacar la opinién que “la colaboraciéon genera conflictos y/o no es
beneficiosa”, respuesta que se di6 Unicamente entre profesionales sin experiencia previa en
la colaboracion, lo cual puede llegar a impedir que estos profesionales que opinan asi
inicien algun tipo de colaboracién en un futuro. Cuando la respuesta era positiva, se destacé

a tres niveles: beneficiosa para el sistema de salud puesto que aumenta la eficiencia,
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beneficiosa para ambos profesionales ya que aumenta la satisfaccion laboral y beneficiosa

a nivel de los pacientes porque mejora su seguridad (Jové et al., 2014).

Segun un estudio realizado por Rubio-Valera y colaboradores, cuatro son los
factores claves que afectan a esta falta de colaboracion farmacéutico-médico y son: la
percepcion de utilidad (es necesaria una percepcion positiva de utilidad para comenzar la
colaboracion), el interés del gerente del centro de salud (es importante que esté también
interesado para promover la colaboracion), la actitud de los profesionales y la geografia.
Estas causas se encontraron antes de que la colaboracion se hubiese producido, por tanto,
algun tipo de estrategia encaminada hacia estos factores identificados, podrian lograr una

colaboraciéon multidisciplinaria (Rubio-Valera et al., 2012).
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1.5 Revision de la medicacion

La revisiéon de la medicacién se define como “un examen estructurado y critico de la
medicacién que toma un paciente, con el objeto de llegar a un acuerdo con él acerca de su
tratamiento, optimizando el efecto de la medicacién, minimizando el nimero de problemas

asociados a ésta y reduciendo su malgasto” (Shaw, 2002).

En 2002, el informe Room for Review elaborado en el Reino Unido, clasificé las

revisiones en cuatro niveles (Shaw, 2002):

e Nivel 0: Ad hoc: Revisién espontanea y no estructurada.

e Nivel 1: Revisibn de las prescripciones: revision técnica de la lista de

medicamentos del paciente.

e Nivel 2: Revision de los tratamientos: revision de la medicaciéon con acceso al

historial clinico (no necesariamente con el paciente presente).

e Nivel 3: Revisién clinica de la medicacion: revisibn cara a cara de los

medicamentos y enfermedades con el paciente.

El servicio RUM no se puede incluir en ninguno de los niveles descritos puesto que
se centra en la concordancia y se hace en presencia del paciente (como ocurre en el nivel

3), pero no se tiene acceso al historial clinico (como en el nivel 2) (Clyne et al., 2008).

Posteriormente, se vio la necesidad de revisar y actualizar esta clasificacion para
gue fuesen adecuadas respecto a las necesidades de los pacientes y los disefios de los
servicios que existian en el sistema nacional de salud. Se cre6 entonces la guia de revisién
de la medicacién en 2008 (Clyne et al., 2008), que fue traducida al espafol por la Sociedad
Espafiola de Farmacéuticos de Atencion Primaria (SEFAP) (Sociedad Espafiola de
Farmacéuticos de Atencion Primaria, 2008). En este documento aparece un nuevo sistema

de clasificacién de las revisiones que sustituye al anterior:

e Tipo 1: Revisidn de las prescripciones.
e Tipo 2: Revisién sobre concordancia y cumplimiento.
e Tipo 3: Revision clinica de la medicacion.

En la Tabla 3 se muestran las caracteristicas de cada uno de los tipos de revision de

la medicacion.
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Tabla 3. Caracteristicas de los distintos tipos de revision de la medicacién

INTRODUCCION

contexto de su
enfermedad

clinica

Incluye los
Finalidad de la Presencia del Acceso a las notas Incluye todos los farmacos Revision de la Trazado de
o . ; farmacos prescritos, medicacién y/o actividades
revision paciente del paciente - ! )
prescritos complementarios y enfermedades profesionales
sin receta
Posible Posiblemente
NO (la revision sobre el | (la revision de las
. . uso de los farmacos prescripciones QOF
(cualquier cambio X
. . o _— por parte de los puede referirse a RUM
Tipo 1 : Revision | Temas técnicos resultante en la - - o
L farmacéuticos un area . Reconciliacion
de las de la medicacion debe o P NO Farmacos p
- S - comunitarios no terapéutica béasica de
prescripciones prescripcion realizarse con la . - L, .
articipacion del puede incluir el Unicamente, en farmacos en
participacic acceso a las notas lugar de a todos hospitales
paciente/cuidador) .
tomadas por los los farmacos
pacientes) prescritos)
QOF
Temas Normalmente si RUM
. . . relacionados (los cambios DRUM
Tipo 2: Revision _
con la conducta resultantes en la Proceso unico
sobre . S . . " : Uso de los -
. de los pacientes | medicacion prescrita Posible Sl Si . de evaluacion
concordanciay . farmacos ST
o ala hora de deben realizarse con Reconciliacion
cumplimiento R o
tomar la la participacion del basica de los
medicacion paciente/cuidador) farmacos en
hospitales
Temas
relacionados
con el uso de QOF
Tipo 3: Revisiéon | los farmacos por . Servicio
po S P . . . : Farmacos y .
clinicade la parte de los SI SI SI SI enfermedades mejorado en las
medicacion pacientes en el

farmacias de la
comunidad

Fuente: Sociedad Espafiola de Farmacéuticos de Atencidén Primaria, 2008

QOF- Marco de Resultados y Calidad del Acuerdo de Servicios Médicos Generales. RUM- Revision sobre el uso de los farmacos, marco contractual de las farmacias de la

comunidad. DRUM- Revision Dispensada del Uso en los Farmacos, parte del régimen de calidad de servicios de dispensacion para las consultas de los médicos de familia

gue proporcionan servicios de farmacia
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En el afio 2013, Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE), la asociacion
europea de atencion farmacéutica, también definid los distintos tipos de revision de la
medicacion, estableciendo tres tipos: simple, intermedia y avanzada. Esta clasificacion
asume que la informacién de los medicamentos que el paciente toma o ha tomado
recientemente estd disponible su acceso desde la farmacia (Pharmaceutical Care
Network Europe, 2010-2016).

e Revision simple: se basa en el historial de medicamentos disponible en

la farmacia.
e Revision intermedia: se diferencian dos tipos:

» Revision intermedia “A”: se realiza cuando se puede contactar
con el paciente y obtener informacién. Se basa en el historial de

medicamentos y en la informacién del paciente.

> Revision intermedia “B”: se realiza cuando la informacién del
médico estan también disponible. Se basa en el historial de

medicamentos y en la informacién del médico.

e Revisién avanzada: se basa en el historial de medicamentos, en la

informacion del paciente y en la informacion clinica.

La definicion de la PCNE de revisién de la medicacién realizada por un grupo
de expertos reunidos en 2016 en Dinamarca, fue la siguiente: “la revision de la
medicacién es una evaluacion estructurada de los medicamentos de un paciente con
el objetivo de optimizar el uso de medicamentos y mejorar los resultados de salud.
Esto implica detectar PRMs y recomendar intervenciones” (Pharmaceutical Care
Network Europe, 2010-2016).

En Espafia la situacion de revisidn de la medicacién es diferente segun las
CC.AA. En Andalucia por ejemplo, existe la guia de revision sistematica de la
medicacién de pacientes polimedicados en atencién primaria editada por el
observatorio para la seguridad del paciente en Andalucia (Grupo de trabajo, 2013).
Esta guia propone tres tipos de revision de la medicacion, sin tener en cuenta a la

farmacia comunitaria;

e Tipo 1: Revision de potenciales problemas de prescripcion: tiene como

objetivo detectar los posibles errores en la prescripcion de los
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medicamentos. No requiere inicialmente la presencia del paciente ni de

la informacién clinica del mismo.

e Tipo 2: Revisién de prescripciones y PS: tiene como objetivo detectar
posibles errores en la prescripcibn y de problemas potenciales de
adecuacion de uso del medicamento a sus indicaciones y condiciones

de uso. No requiere, inicialmente, la presencia del paciente.

e Tipo 3: Revision clinica de la medicacion: tiene lugar mediante una
entrevista clinica del médico o farmacéutico con el paciente, el cual
aporta todos los medicamentos que toma. Tiene como objetivo una vez
actualizada la historia clinica con la entrevista al paciente, los descritos
en los dos apartados anteriores, pero esta vez referidos a todos los
medicamentos que toma el paciente. Puede realizarse en el centro de
salud o en el domicilio del paciente. Incluye la posibilidad de detectar
incumplimiento terapéutico y cuando se realiza en el domicilio puede

incluir educacion sanitaria para mejorar la gestion del botiquin casero.

En Cataluiia, el departamento de salud también ha elaborado un documento
denominado “Manejo de la medicacién en el paciente crénico: conciliacién, revision,
desprescripcién y adherencia” (Departamento de salud, 2014). La revision de la
medicacién tiene como objetivo lograr la “adecuacion del tratamiento farmacolégico en
el paciente crénico complejo a lo largo del tiempo y durante las distintas etapas de la

evolucion de su enfermedad”. Distinguen también tres tipos de revision:

e Tipo 1: Revisibn de las prescripciones farmacolbgicas: se evalGan
aspectos técnicos del tratamiento, no es necesaria la presencia del

paciente y el objetivo es mejorar la seguridad y eficiencia.

e Tipo 2: Revision de la adherencia y “concordancia” (acuerdos): se
evalia la adherencia al tratamiento, por lo que es necesaria la
presencia del paciente. El objetivo es mejorar la efectividad del

tratamiento.

e Tipo 3: Revision clinica: integra las dos anteriores y tiene como objetivo

mejorar la adecuacion al tratamiento, la seguridad y la efectividad.
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1.5.1 Revision del Uso de los Medicamentos — RUM —

El servicio farmacéutico denominado MUR, traducido al espafiol como RUM, se
introdujo en el Reino Unido en abril de 2005 como el primer servicio farmacéutico

avanzado de la farmacia comunitaria (NHS Employers, 2013).

Con la entrada de un nuevo marco contractual (New Pharmacy Contract) en
2005, los servicios ofrecidos en las farmacias comunitarias en el Reino Unido se

dividieron en tres niveles (Pharmaceutical Services Negotiating Committee, 2016a):

e Servicios basicos, que son obligatorios para todas las farmacias y que
incluyen: el servicio de dispensacion, la eliminacién de medicamentos
no deseados, el apoyo para el autocuidado, la dispensacién repetida, el
servicio de derivacion a otros profesionales y el servicio de salud

publica (promocion de estilos de vida saludable).

e Servicios avanzados: RUM, revision del uso de los dispositivos,
personalizacion de dispositivos de ostomia, servicio de vacunacion

contra la gripe, servicio de nuevos medicamentos.

e Servicios especiales y locales: cesacion tabaquica, servicio de abuso

del alcohol, servicio de control de peso, etc.

Desde la introduccion en 2005 del RUM hasta el dia de hoy, se han ido
produciendo algunos cambios significativos en el servicio para mejorarlo y demostrar

sus beneficios, asi como para ofrecer garantia de calidad del mismo.

En octubre de 2011, se establecieron varios cambios entre los que se pueden
destacar la creacion de tres grupos de pacientes “diana” a los que tenian que ir
dirigidos como minimo el 50% de los RUM realizados. Estos tres grupos de pacientes

fueron los siguientes (NHS Employers, 2013):

e Pacientes en tratamiento con farmacos considerados de “alto riesgo”.

e Pacientes que hayan recibido un alta hospitalaria con cambios

significativos en su medicacion.

e Pacientes que tengan prescritos ciertos medicamentos para

enfermedades respiratorias.
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Posteriormente, en el afio 2015 se afiadid un grupo nuevo de pacientes a los
establecidos anteriormente, que fueron los pacientes con elevado riesgo vascular y
ademas, el porcentaje minimo requerido de RUM realizados a estos cuatro grupos

pasoé de ser del 50% al 70% (Pharmaceutical Services Negotiating Committee, 2015).

Estos cambios introducidos de seleccionar determinadas poblaciones dianas
para la realizacién del servicio RUM, concuerdan con un estudio cuyo objetivo fue
evaluar el impacto del servicio cognitivo denominado “Polymedication Check” (PMC)
introducido en Suiza en el afio 2010 (Messerli et al.,, 2016). El servicio PMC es el
equivalente al RUM en Suiza. En este estudio se observd que los pacientes tenian una
alta adherencia al tratamiento al inicio del estudio y por tanto un bajo potencial de
mejora. Por lo tanto, aplicando mejores criterios de inclusion para abordar la revision
de los medicamentos en los pacientes con mayor riesgo de PRM, probablemente
aumentaria el impacto de este tipo de intervenciones por parte del farmacéutico
comunitario. Sin embargo, basandonos en los resultados de este estudio se puede
concluir que el servicio PMC es capaz de hacer frente a un nimero importante de
PRM, concretamente respecto a problemas en la adherencia terapéutica y mejoras en
el conocimiento, sin suponer ninguna carga econémica adicional para el sistema suizo

de salud.

El servicio RUM en el Reino Unido es un servicio remunerado (28£/RUM) por el
National Health Service (NHS) y por tanto las farmacias que quieran realizar el servicio
tienen que notificarlo previamente al NHS y adjuntar copia de los certificados de RUM
de los farmacéuticos que vayan a prestar el servicio. Pero esta remuneracion tiene un
limite, siendo el numero maximo remunerado por el NHS de 400 RUMs por farmacia y

afno.

En el Grafico 8 se representa el numero de RUMs realizados en Inglaterra y el
coste asociado durante el periodo comprendido entre diciembre de 2008 y junio de
2016. Segun los datos del Pharmaceutical Services Negotiating Committee (PSNC),
9.989 farmacias durante el mes de junio de 2016 realizaron 267.187 RUMs, lo que
supone un coste asociado de 7.481.236 £. En el periodo anual comprendido entre abril
de 2015 y abril de 2016 se realizaron un total de 3.289.970 RUMSs con un coste de
92.119.170£ (Pharmaceutical Services Negotiating Committee, 2016b).
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Grafico 8. Nimero de RUMs y su coste (diciembre 2008 - junio 2016).
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Fuente: Pharmaceutical Services Negotiating Committee, 2016b

El servicio RUM se realiza en las farmacias, es una entrevista cara a cara del

farmacéutico con el paciente, por lo que es necesario tener un area de consulta
confidencial para realizarlo (Health and Social Care Board, 2014). Los RUMs se
documentan en un formato estructurado utilizando un formulario RUM nacional
(McDonald et al., 2010). Excepcionalmente y pidiendo previamente permiso al NHS, el
RUM se puede realizar en el domicilio del paciente o por via telefénica. Siempre antes

del inicio de un RUM hay que pedir el consentimiento informado al paciente.

El farmacéutico puede ponerse en contacto con el médico de atencidén primaria
en caso de considerarlo oportuno si surge durante el RUM algun PRM y que excede
de sus competencias (NHS Employers, 2013).

El objetivo del servicio RUM es mejorar el conocimiento, la adherencia y el uso
de los medicamentos en los pacientes (NHS Employers, 2013).

El RUM consiste en:

Identificar si los pacientes saben cémo deben utilizar sus medicamentos

y si lo utilizan segun lo tienen prescrito.

e |dentificar si usan correctamente sus medicamentos e identificar

cualquier problema que afecte al uso correcto de los mismos.

e |dentificar si conocen por qué tienen que tomar los medicamentos.

e |dentificar posibles efectos adversos.

Identificar los medicamentos que ya no toma o utiliza el paciente.
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Podemos distinguir dos tipos de RUMs:

e RUMSs planificados o programados que son aquellos en los que se invita
al paciente para realizarles la consulta y se lleva a cabo en pacientes

polimedicados y con tratamientos de larga duracion.

e RUMSs por intervencién o intervencién con receta, que son aquellos que
se llevan a cabo cuando en el acto de dispensacion se detecta un
problema de falta de adherencia, por ejemplo cuando un paciente
necesita ampliar la comprension de sus medicamentos para hacer un
mejor uso de ellos. El farmacéutico en este dltimo caso tendra que
decidir si el paciente necesita una intervencién y requiere por tanto algo
mas que el breve consejo que se proporciona habitualmente con la

dispensacion (NHS Employers 2013).

Segun las Instrucciones de los servicios farmacéuticos (avanzados vy

especiales) de Inglaterra, el proposito del RUM es (National Health Service, 2013):

e Establecer el uso real de la toma de los medicamentos por el paciente,

la comprension y la experiencia en la toma de los mismos.

e |dentificar, discutir y ayudar a resolver el mal uso o uso ineficaz de los

medicamentos por parte de los pacientes.

e |dentificar efectos adversos e interacciones que pueden afectar al
cumplimiento de las recomendaciones dadas por el profesional de la

salud en la toma de sus medicamentos.

e Mejorar la clinica y el coste efectividad de los medicamentos prescritos

a los pacientes y reducir el desperdicio de los mismos.

A la hora de realizar el RUM, se han encontrado a lo largo de la literatura
estudios que analizan las barreras y dificultades para su realizacion. Una de las
dificultades que encontr6 Ramsbottom y colaboradores al realizar su estudio fue el
problema de acceso a uno de los grupos diana de pacientes a los que esta dirigido el
RUM como son los pacientes dados de alta en el hospital con cambios significativos
en su medicacion. El principal problema fue la dificultad para seleccionar a estos
pacientes para formar parte del estudio, siendo el motivo mas frecuente (30,8%) el
hecho de que el paciente no se administre so6lo la medicacion, sino que estuviese a

cargo de un cuidador.
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Una de las especificaciones del RUM es que el servicio se le realice al paciente
y no al cuidador, a no ser que el paciente dé el consentimiento para que el cuidador
esté presente. Otra de las barreras o dificultades encontradas en el estudio fue el alto
porcentaje de pacientes (27,8%) que rechazaron participar en él por no ver los

suficientes beneficios que el RUM les podia aportar (Ramsbottom et al., 2016).

Otro estudio realizado por Babiker y colaboradores en Catar donde el servicio
RUM adn no estd instaurado, analiz6 el conocimiento previo que tenian los
farmacéuticos acerca de este servicio, asi como los beneficios y posibles barreras con
las que se podian encontrar. Los resultados demostraron que el conocimiento medio
de los farmacéuticos acerca del RUM era del 71,4%. La mayoria de los farmacéuticos
(97%), fueron capaces de identificar la importancia del RUM en relacién con las
enfermedades crénicas y con la mejora de la calidad de la atencion farmacéutica, asi
como reconocer que es una oportunidad para demostrar las competencias
profesionales del farmacéutico comunitario. Como posibles barreras, los farmacéuticos
identificaron su preocupacion por el tiempo empleado en el servicio, la necesidad de
un area especifica para realizarlo y de personal de apoyo para realizar el RUM
(Babiker et al., 2014).

Otra barrera o determinante clave que influye en la prestacion del servicio RUM
por parte de las farmacias en Inglaterra es el poco apoyo recibido por los médicos en
relacién con el servicio (Bradley et al., 2008). Siendo el RUM un servicio donde se
puede potenciar la relacion interprofesional entre médicos de atencion primaria y
farmacéuticos comunitarios para apoyar a los pacientes en la toma de sus
medicamentos y optimizar su uso, en la practica habitual esto no sucede asi. Aunque
los farmacéuticos informan a los médicos de las recomendaciones resultantes del
RUM, luego no reciben ninguna respuesta por parte de ellos (Latif et al., 2013). Sdélo el
43% de los médicos piensa que el RUM es beneficioso para el paciente. Por tanto, la
baja tasa de respuesta de los médicos y su actitud mixta hacia el servicio, hacen que
se cree una necesidad de mayor comunicacion y cooperacion entre los dos
profesionales sanitarios para obtener Optimos beneficios del servicio RUM para el
paciente (Ali et al., 2011).

Los posibles factores que afectan al mayor o menor nimero de RUMs
realizados en las farmacias estan relacionados con la carga en el trabajo, el tiempo
trabajado a la semana por el farmacéutico y la disposicién de un area de consulta para

realizar el servicio. Factores como el género, el tiempo desde la capacitacion del
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farmacéutico, el tamafo de la farmacia, no se encuentran asociados al nimero de
RUMs realizados (Latif y Boaardman, 2008).

Son pocos los estudios encontrados en la literatura que evalien el servicio
RUM. En 2009 en Inglaterra se hizo un estudio donde se analizaron los datos de 79
RUMs realizados en seis farmacias comunitarias. El 91% de los pacientes tenian una
0 mas enfermedades crénicas y en el 54% de los RUMs se encontraron uno 0 mas
PRMs. Se realizaron un 46% de derivaciones al médico y a un 70% de pacientes se

les hizo algun tipo de recomendacion (Ali et al., 2011).

El grado de satisfaccion acerca del servicio RUM si se encuentra recogido en
varios estudios en la literatura. A través de la realizacion de cuestionarios de
satisfaccién a farmacéuticos y pacientes después del RUM se muestra que el servicio
mejora de forma significativa el conocimiento y la comprension de los medicamentos y

las enfermedades de los pacientes.

En el 98% de los casos, los farmacéuticos y pacientes opinaron que el RUM
“permite a los pacientes comentar las preocupaciones acerca de sus medicamentos”.
La mayoria de los encuestados estaban satisfechos con la informacién recibida acerca
de la accion y uso de los medicamentos, sin embargo, hubo una necesidad
generalizada de recibir mas informaciéon respecto a problemas potenciales de la
medicacién. Practicamente el 90% de los pacientes y de los farmacéuticos pensaron
gue el RUM “es beneficioso para el paciente”. El 89% de los pacientes dijeron que se
lo recomendarian a un familiar o amigo y el 96% dijo que volverian a hacer un RUM
(Ali etal., 2011).

Otro estudio realizado en Noruega (Mamen et al., 2015) tuvo como objetivos
investigar la percepcion de los pacientes de edad avanzada de la necesidad que
tenian obtener informacién acerca de los medicamentos que usaban y sus actitudes
hacia el servicio RUM. La informacion se recogi6 a través de un cuestionario
estructurado con preguntas divididas en cuatro grandes apartados: uso de
medicamentos, contactos con el farmacéutico o el médico de atencién primaria,
informacién de medicamentos y servicio RUM en la farmacia comunitaria. Los
resultados muestran que el 62% de los pacientes se ponian en contacto con el médico
para los problemas que le surgian con los medicamentos, mientras que sélo el 24%
preferia al farmacéutico (hay que destacar que en Noruega el médico de atencion
primaria tiene un promedio veinte minutos de duracion de la consulta para atender a

los pacientes). Las farmacias comunitarias en Noruega juegan un papel menor en
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relacién con la informaciéon sobre medicamentos en pacientes ancianos polimedicados
y solo en algunas de ellas se ofrece el servicio RUM. Sin embargo, a la mitad de los
pacientes les gustaria saber mas acerca de su medicacién y estarian dispuestos a
participar en el servicio RUM e incluso dos tercios de ellos estarian dispuestos a pagar

por el servicio.

Para intentar contextualizar y entender mejor como se desarrolla el RUM en el
‘mundo real”, Latif y colaboradores desarrollaron un estudio donde el investigador del
mismo estuvo presente en las farmacias cuando se desarrollaban los RUMs. Se
observé en general que los farmacéuticos estaban mas pendientes de rellenar el
formulario RUM (con preguntas cerradas) que de la entrevista con el paciente y que
las consultas dejaban poco margen a los pacientes para discutir acerca de sus
medicamentos (pocos pacientes hicieron preguntas). Sin embargo, la mayoria de los
pacientes valoré de forma positiva el tiempo empleado por el farmacéutico en estar
con ellos y la privacidad de la consulta RUM. Los pacientes ven a los farmacéuticos
como expertos conocedores de los medicamentos, los cuales pueden ayudarlos con
sus medicamentos, apoyando la evidencia del farmacéutico comunitario como revisor

y asesor de los medicamentos (Latif et al. 2011).

El RUM cobra especial interés en las enfermedades cronicas. Un estudio
realizado por Tucker tuvo como objetivo ver si los farmacéuticos realizaban RUMs a
pacientes con enfermedades cronicas de la piel y evaluar la confianza de los
farmacéuticos en la gestion de las afecciones dermatoldgicas. Todo ello se realizé a
través de cuestionarios donde se les pedia a los farmacéuticos que evaluaran en una
escala del uno al cinco en qué medida la formacion posgrado en dermatologia les
habia ayudado para dar consejos sobre los problemas de la piel, obteniendo una
puntuacion media de 3,6. Los afecciones dermatoldgicas que se recogieron de forma
mas frecuente en estos RUMs fueron: eczemas, psoriasis y problemas de piel seca.
Se encontré una fuerte asociacion entre la confianza del farmacéutico para dar
asesoramiento a pacientes con problemas en la piel y la medida en la que la

formacién de posgrado en dermatologia le habia ayudado a ello (Tucker, 2013).

Otra de las enfermedades cronicas donde el RUM cobra gran importancia es
en el asma, segun un estudio realizado por Portlock y colaboradores en el que
participaron 46 farmacias y un total de 965 pacientes. A pesar de que el 63% de los
pacientes presentaron adherencia a la hora de retirar sus medicamentos segun lo

prescrito, durante el RUM los farmacéuticos detectaron problemas de adherencia en
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un 31% de los casos en cuanto a la forma en la que los pacientes tomaban o usaban
sus medicamentos en relacién a lo prescrito. La dificultad en el manejo o uso de los
dispositivos inhaladores fue la causa méas comun de no adherencia, seguidas de las
creencias acerca de los medicamentos y de PRMs. Los farmacéuticos hicieron un total
de 1.787 intervenciones (1,8 por RUM), de las cuales el 49% fueron sobre educacién
sanitaria, el 41% para chequear los dispositivos de inhalacion y el 10% fueron
derivaciones al médico o al enfermero.La principal razén referida por los pacientes
para usar el servicio RUM fue la ganancia de confianza en sus tratamientos para el

asma, seguida del asesoramiento especifico de la consulta (Portlock et al., 2009).

Otro estudio demuestra también la efectividad de los RUMs en el asma.
Después de la capacitacion del farmacéutico, éste captaba pacientes que tuviesen
prescripciones de inhaladores y se les invitaba a que hiciesen una prueba de control
del asma para evaluar el grado de control de la enfermedad en las cuatro semanas
anteriores. Aquellos pacientes cuya puntuacién fue menor de veinte, que indicaba que
su asma no estaba controlada, fueron invitados a realizarles un RUM con el
farmacéutico. En la préxima visita del paciente a la farmacia o después de que alguna
de las recomendaciones hechas fuese aprobada por su médico de cabecera, se le
pidi6 de nuevo al paciente que completase la prueba de control del asma para poder
evaluar el beneficio del servicio RUM. De las 3.371 pruebas de control del asma que
fueron completadas durante el periodo del estudio, 2.331 de estos pacientes recibieron
un RUM. De los 219 pacientes a los que se les hizo un seguimiento después del RUM,
la mayoria (74%) mostré una mejora en el control de sus sintomas, expresado por un
aumento en la puntuacién. Ademas, el 34% de los pacientes que habian recibido un
RUM, cambiaron sus puntuaciones pasando de puntuaciones que indican que sus
sintomas no estaban controlados, a puntuaciones que indican un control de los
sintomas. Se observé una disminucién de la puntuacién en el 14% de los pacientes
debido normalmente al desarrollo de algun tipo de infeccién y en el 12% la puntuacion
permanecio igual. Las respuestas de los pacientes mostraron que después del RUM,
estaban mejor preparados y comprendian mejor cédmo tenian que utilizar sus
inhaladores (Price, 2009).

El objetivo del servicio RUM no es la deteccion de PPI ni de posibles omisiones de la
prescripcion (PPO). Ademas, en el RUM el farmacéutico no tiene acceso a la historia
clinica del paciente. A pesar de ello, un estudio realizado por Ryan y colaboradores
tuvo como objetivo comparar las tasas de deteccion de PPl y PPO a través de la

aplicacion de los criterios STOPP/START entre los farmacéuticos que sélo aplicaban
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estos criterios contando con la informacién de dosis, frecuencia y duraciéon de los
tratamientos y los farmacéuticos que aplicaban estos criterios STOPP/START teniendo
ademds acceso a la historia clinica del paciente. Los farmacéuticos con acceso a la
historia clinica del paciente detectaron menos PPI que los farmacéuticos que no tenian
acceso. Los PPOs fueron identificadas de forma mas frecuente en los farmacéuticos
con acceso a las historias clinicas. Es probable que la deteccibn de PPl sea
sobreestimada usando STOPP y que la deteccion de PPO sea subestimada usando
START cuando estos criterios se utilizan de forma aislada a la historia clinica. Como
conclusion se obtuvo que hay criterios para los cuales no es necesario el acceso a la
historia clinica del paciente y por tanto se pueden realizar durante el RUM, sin
embargo, para que los criterios STOPP/START sean implementados de forma efectiva
por los farmacéuticos, se recomienda el acceso al historial clinico del paciente (Ryan
et al., 2013).

El RUM es un servicio basado en que el régimen de medicacion es
clinicamente apropiado y por tanto no incluye una revision clinica de la medicacion, sin
embargo, no esta del todo claro si los farmacéuticos hacen recomendaciones clinicas
a los pacientes durante el RUM. Hay que recordar que el farmacéutico no tiene acceso
a la historia clinica del paciente durante el RUM, por lo que hacer recomendaciones a
los médicos referentes a estos aspectos esta fuera del alcance del servicio RUM
(Hatah y Tordoff, 2014a).

Un estudio piloto de RUM realizado en Catar, tuvo como objetivos describir los
tipos de PRMs encontrados durante el servicio RUM y determinar los efectos de las
caracteristicas de los pacientes en el nimero de PRMs encontrados. En 56 RUMs
revisados, se identificaron un total de 173 PRMs, con una media de 3,3 PRMs por

paciente. Los PRMs encontrados de forma mas frecuente fueron:

e Falta de adherencia terapéutica (31%).
e Necesidad de educacion sanitaria (23%).

e RAMSs (21%).

Los pacientes con seis o0 mas medicamentos tenian mayor nimero de PRMs
comparado con los pacientes que recibian tres medicamentos. Por otra parte, los
pacientes de edad avanzada tenian una mayor tendencia a tener mayor nimero de
PRMs en comparacion con adultos mas jévenes y hubo una relacion lineal entre la
edad y los PRMs (Kheir et al., 2014).
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En otro estudio realizado en Nueva Zelanda, cuyos objetivos eran identificar los
tipos de PRMs y las intervenciones realizadas durante el RUM, se evaluaron registros
de 353 pacientes cuya edad media fue de 73 afos, con una media de dos PS por
paciente y de ocho medicamentos por paciente. Se identificaron un total de 886 PRMs,
con una media de 2,5 PRMs por paciente y un total de 844 intervenciones. En el
61,5% de los pacientes se encontraron de uno a tres PRMs. EI PRM encontrado en
mayor porcentaje fue el mismo que en el estudio anterior, la falta de adherencia
terapedutica (12,9%). En segundo lugar, los PRMs encontrados fueron los relacionados
con el proceso de uso de los medicamentos (11,5%), que incluye por ejemplo los
problemas relacionados con el intervalo de dosificacion. Y en tercer lugar, los PRMs
relacionados con la posibilidad de sufrir un efecto adverso (7,7%). Casi un quinto de
los PRMs detectados (18,1%) en este estudio fueron considerados como fuera del
alcance del servicio RUM: PRMs de seleccién de dosis (7,1%), de seleccion de
medicamento (5,5%), de la efectividad del tratamiento (5,3%) y problemas
relacionados con la duracién del tratamiento (0,1%). Uno de los importantes resultados
de este estudio es haber encontrado nuevos PRMs identificados en el RUM que no
estaban previamente clasificados en las revisiones clinicas de los medicamentos. Por
tanto, los 411 PRMs (46,4%) encontrados en el estudio, fueron clasificados en nuevas

categorias. La mayoria de estos PRMs estuvieron relacionados con:

e Falta de conocimiento en salud: falta de conocimiento sobre los

medicamentos o de la enfermedad.

e Autogestion de los medicamentos: problemas relacionados con el uso
de los medicamentos como abrir el envase, leer etiquetas, usar
determinados dispositivos, no entender los prospectos, confusion

acerca de la dosis u organizacion de los medicamentos.
e Estar en posesion de medicamentos caducados.

e Problemas relacionados con el comportamiento negativo de los
pacientes hacia sus medicamentos: debidos a que el paciente no cree

en los medicamentos o en la enfermedad.

Estos problemas fueron considerados como potenciales PRMs y por tanto
identificarlos y registrarlos es importante porque pueden prevenir que ocurran actuales
y/o futuros PRMs mas graves. En la Tabla 4 se presentan los tipos de PRMs descritos
en el servicio RUM y en las revisiones clinicas de la mediacién (Hatah y Tordoff,
2014a).
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Tabla 4. Tipos de PRMs en RUM y en revisiones clinicas de la medicacién

Problemas relacionados con
la alfabetizacion en salud,
autogestion de
medicamentos, tener
medicamentos caducados,
problemas relacionados con
el comportamiento de los
pacientes con su medicacion
como por ejemplo

Problemas relacionados con
el comportamiento de los
pacientes o el proceso de uso
de los farmacos tales como la
falta de adherencia, horario
de dosificacion inapropiado o
experimentar RAMs

Problemas relacionados con
las necesidades clinicas del
paciente tales como la
necesidad de terapia
adicional, medicamento
inapropiado o dosis
demasiado baja o demasiado
alta

percepciones negativas sobre
los medicamentos

A
v

RUM - -
Revision clinica de la medicacion

Fuente: Hatah y Tordoff, 2014a

Un paciente adecuadamente informado favorece un mayor cumplimiento del
tratamiento prescrito y tiene una mayor responsabilidad en el cuidado de su salud
(Lépez-Torres, 2010).

Para disminuir la posible aparicion de errores derivados de la falta de
informacion y/o comprension por parte del paciente como son la falta de adherencia,
sobredosis o disminucion de la efectividad, el paciente deberia recibir informacién
basica acerca de su medicacion como es la indicacion, la posologia, la duracion del
tratamiento, los posibles efectos adversos, las posibles interacciones con otros
medicamentos o con ciertos alimentos y el momento del dia mas adecuado para su
toma (Sanchez Fidalgo et al., 2007). Por todo ello, es fundamental el papel del
farmacéutico para garantizar el uso racional de los medicamentos y la comprension
final por parte del paciente de la prescripcion de sus medicamentos, asegurandonos

un correcto cumplimiento del tratamiento.
1.5.2 Experiencia del servicio RUM en otros paises

El servicio farmacéutico canadiense MedsCheck se puso en marcha por el
Ministerio de Salud en el afio 2007. Se trata de un servicio de revision de la
medicacién del paciente por parte del farmacéutico comunitario que tiene lugar en la
farmacia (Ministry of Health, 2016). Los objetivos principales del servicio son (Deloitte,
2012):

e Crear y mantener un registro exacto de los medicamentos que toma el

paciente actualmente.
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e Investigar y en su caso corregir cualquier discrepancia encontrada entre
la prescripcion hecha por el médico y como el paciente esta tomando la

medicacion.

e Minimizar el potencial de efectos adversos y errores de medicacion.

El servicio MedsCheck se ampli6 en 2010 para incorporar Diabetes
MedsCheck, MedsCheck en residencias y MedsCheck en casa. MedsCheck es una
consulta profesional entre el farmacéutico y el paciente cuyos objetivos incluyen
(Ministry of Health, 2016):

e Promover mejores resultados de salud, CVRS y autogestion de la

enfermedad.

e Mejorar el conocimiento del paciente, la comprension y la adherencia al

tratamiento farmacoldgico.

e Transmitir informacion al paciente y apoyar la colaboracion

interdisciplinaria en la atencion al paciente.

e Optimizar la efectividad y seguridad de la farmacoterapia.

A través de este servicio el farmacéutico revisa anualmente la medicacion del
paciente, no solo de los medicamentos prescritos por el médico, sino también de los
medicamentos de venta libre y las plantas medicinales que toma el paciente. Para
poder recibir este servicio, el paciente tiene que estar tomando minimo tres

medicamentos con receta para alguna enfermedad crénica (Ministry of Health, 2016).

Ciertos grupos de pacientes se pueden beneficiar de un “MedsCheck Follow-
up” (MedsCheck de seguimiento) durante el afo, como es el caso de los
polimedicados, que realizan visitas frecuentes al hospital y que ademas debe cumplir
alguno de los cuatro criterios establecidos (Ministry of Health, 2016):

e Paciente recientemente dado de alta en el hospital.

e Paciente propuesto por decisibn documentada del farmacéutico segun

unos criterios.
e Paciente propuesto por un médico o enfermero.

e Pacientes que tengan programados un ingreso hospitalario.
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MedsCheck pretende ser una propuesta estandarizada para evaluar la
capacidad del paciente para administrarse su medicacion, la adecuacion en los
intervalos de dosificacion, posibles interacciones, efectos secundarios, alergias a
medicamentos y contraindicaciones y ademas incluye la comunicacién con el médico u
otros profesionales sanitarios para resolver posibles PRMs que se hayan identificado

durante la prestacion del servicio.
MedsCheck esté financiado por el Ministerio de Sanidad:

e “MedsCheck”: 60$ anuales.

e “MedsCheck de seguimiento”: 25% por seguimiento.

e “MedsCheck en residencias”. 90$ anuales (50% trimestrales).
e “MedsCheck en el hogar”: 150% anuales.

e “Diabetes MedsCheck”: 75% anuales y 25$% por el seguimiento en la

educacion.

En 2008, se realiz6 un estudio de las experiencias iniciales de los
farmacéuticos en el servicio MedsCheck. El tiempo medio para llevar a cabo el
MedsCheck fue de 50 minutos, tiempo que incluye la entrevista cara a cara con el
paciente (30 minutos aproximadamente) y el tiempo de preparacion y documentacion
(20 minutos aproximadamente). La percepcion general de los farmacéuticos acerca de
los efectos producidos por el MedsCheck en el paciente fue una mejora en el
conocimiento de la medicacion y de la adherencia terapéutica. También se trata de un
servicio que reconoce los conocimientos profesionales del farmacéutico, sin embargo,
como barreras a su implantacién se identificaron la falta de tiempo del farmacéutico
para su realizacion, el reembolso insuficiente para cubrir el coste de contratar a un
farmacéutico para cubrir ese tiempo y la falta de un espacio privado para la realizacion

del servicio (Dolovich et al., 2008).

En Australia existen distintas modalidades de revisién de la medicacién, como
la revision de la medicacién en el domicilio denominada Home Medicines Review que
se realiza desde el afio 2001 y la revision de la medicacion en residencias (Australian
Government, 2014). Sin embargo, el servicio mas similar al RUM del Reino Unido es el
servicio denominado “MedsCheck” y su variante denominada “Diabetes MedsCheck”

(Pharmaceutical Society of Australia, 2012).
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MedsCheck esta dirigido a pacientes que toman cinco 0 mas medicamentos
con receta o pacientes que han tenido un evento adverso significativo recientemente
(un diagnéstico nuevo que puede tener consecuencias en la adherencia al tratamiento
o al conocimiento del régimen de sus medicamentos y puede aumentar el riesgo de

incidencias con los medicamentos) (Pharmaceutical Society of Australia, 2012).

Diabetes MedsCheck esta dirigido a pacientes que han sido diagnosticados de
diabetes mellitus tipo Il en los udltimos doce meses o que su diabetes estad mal
controlada y a pacientes que no pueden acceder a los servicios de educaciéon

diabética existentes en su comunidad (Pharmaceutical Society of Australia, 2012).

Para recibir estos servicios también es un requisito no haber recibido otro
servicio de los cuatro existentes, durante los Ultimos doce meses. Durante el servicio,
el farmacéutico junto con el paciente, va a revisar y discutir el uso de todos los

medicamentos Yy dispositivos, incluyendo (Pharmaceutical Society of Australia, 2012):

e FEvaluaciéon de la adherencia a la medicacion.

e Evaluacion de las necesidades de educacién sanitaria incluyendo
informacién por escrito para mejorar la comprensiéon y uso de los

medicamentos.

e Educacion y orientacion sobre el uso correcto de los dispositivos de la

medicacion.

e Discusion en la gestién de las enfermedades cronicas incluyendo los
factores relacionados con el estio de vida y el uso de los

medicamentos.

e Resolucion de los PRM que se han ido identificando en el momento.

Durante el servicio se elabora un plan de accién por escrito con los objetivos y
acciones acordadas y cualquier plan de seguimiento con el médico de cabecera u otro
profesional sanitario. Al finalizar el servicio se le entrega al paciente una copia del
informe con la lista de medicamentos y el plan de accién para llevar a cabo
(Pharmaceutical Society of Australia, 2012). Podemos por tanto decir que los objetivos
principales del “MedsCheck” son (Deloitte, 2012):

e Ayudar a los pacientes que aprendan mas acerca de sus

medicamentos, incluyendo las posibles interacciones farmacolégicas.
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e |dentificar los problemas que los pacientes puedan tener con los

medicamentos.
e Mejorar el uso efectivo de los medicamentos por los pacientes.

e Fomentar y educar a los pacientes en el proceso de uso de los

medicamentos y en el almacenamiento de los mismos.

Del mismo modo, podemos decir que los objetivos principales de la “Diabetes
MedsCheck” son los siguientes (Deloitte, 2012):

e Optimizar el uso efectivo de los medicamentos por parte de los
pacientes a través de la mejora en la comprension y el cumplimiento o

adherencia de los medicamentos para la diabetes.

e Mejorar el uso efectivo de los medidores de glucosa por parte de los

pacientes a través de la educacion y formacion sanitaria.
e Mejorar el control de glucosa en sangre.

e Reducir el riesgo de los pacientes diabéticos a desarrollar las

complicaciones asociadas a esta enfermedad.

El RUM en Nueva Zelanda esta clasificado dentro de los servicios de manejo
de los medicamentos, en concreto en el grupo de servicios orientados a la adherencia
terapéutica junto con el servicio de apoyo a la adherencia. Ambos pueden realizarse
en la farmacia, en el domicilio del paciente o por via telefénica. Una diferencia
fundamental con el servicio RUM de Inglaterra es que en Nueva Zelanda incluye
cuatro visitas trimestrales entre el paciente y el farmacéutico. La visita inicial debe
tener una duracion aproximada de 60 minutos y las tres siguientes visitas de
seguimiento una duracion de quince minutos cada una. Las visitas de seguimiento
incluyen la realizaciéon de un cierto seguimiento y evaluaciones correspondientes a la
situacién del paciente como, por ejemplo, la evaluacién de los sintomas, del peso
corporal, la glucosa en sangre, la presion arterial, técnica de inhalacion, etc. (Lee et
al., 2009).

En 2007 algunos distritos sanitarios de salud de Nueva Zelanda comenzaron a
financiar el servicio RUM: el pago por servicio oscila entre 100$ y 150$ por tres

entrevistas y de 180$ a 200$ por cuatro entrevistas (Lee et al., 2009).
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En este caso, el RUM se define como “la evaluacién exhaustiva y sistematica
de la comprensién y adherencia del paciente al tratamiento farmacoldgico prescrito”. El
farmacéutico tiene que estar acreditado y tiene como objetivo mejorar la comprension
y adhesion a los medicamentos, identificar y abordar factores relacionados con la falta
de adherencia y reducir al minimo el derroche de medicamentos. Las actividades

comunes realizadas durante el servicio RUM incluyen:
e Revisibn de la medicacién actual del paciente, incluyendo los
medicamentos prescritos y otros productos, hierbas medicinales, etc.
e Evaluacion de la adherencia terapéutica.

e Asesoramiento para promover una autogestion adecuada de la

medicacion y la destreza para manejarla.
e Informacién acerca de los efectos adversos de los medicamentos.

e Si se identifican problemas, la recomendacion de las distintas opciones

al paciente y al médico de cabecera segun corresponda.

e Discusién de opciones y establecimiento de metas con el paciente.

e Unavez tomadas las decisiones, comenzar a implantar los cambios.

e Eliminacién de medicamentos caducados y en desuso.

Los pacientes tienen que cumplir alguno de los siguientes criterios para poder

recibir el servicio RUM, ademas de vivir independientes en la comunidad o tener uno o
MAs procesos cronicos:

e Tomar tres 0 mas medicamentos y/o mas de doce dosis al dia.

e Tener varios médicos prescriptores.

e Tener algun ingreso hospitalario reciente (especialmente si se asocia

con cambio en la medicacion).

e [Estar tomando o comenzar a tomar medicamentos con alto riesgo de
efectos secundarios, estrecho margen terapéutico y/o medicamentos
que requieren monitorizacion o hay sospechas de usarlos de forma

inapropiada.

e Tener un problema particular relacionado con los medicamentos como

una RAM o falta de adherencia.

e Ser no adherente o incapaz de manejar sus medicamentos.
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e Tener dificultades con el idioma, problemas de destreza, discapacidad
visual o cognitiva que pueden repercutir en la capacidad para

administrar la medicacion.

Al finalizar el servicio, se entrega al médico y al paciente un listado actualizado
de los medicamentos que toma el paciente. Si durante el servicio ocurre alguna
circunstancia que esté fuera del alcance del farmacéutico, éste remitira al paciente al
profesional sanitario adecuado.

Un estudio realizado en Nueva Zelanda en el afio 2014 (Hatah y Tordoff,
2014b) tuvo como objetivos describir e investigar los factores que pueden influir como
determinantes en el conocimiento, percepcion y adherencia de los pacientes a los
medicamentos durante el servicio RUM. Se evaluaron un total de 353 registros RUM
siendo la media de edad de los pacientes de 73 afos y el 41,1% de ellos eran
Maories. El 57,8% tuvieron dos consultas RUM mientras que solo el 15% de ellos
tuvieron cuatro consultas. Los resultados demuestran que el RUM produce una mejora
en las puntuaciones del conocimiento, comprension y adherencia a los tratamientos.
Factores como el género, la etnia y el numero de consultas RUM predecian estos

resultados:

e Las mujeres tenian mejor puntuacion en el conocimiento de los

medicamentos que los hombres.

e (Cada visita de RUM aumentaba la media de las puntuaciones en el

conocimiento, comprension y adherencia de los pacientes.

e Los Maories tenian puntuaciones mas bajas para el conocimiento de los

medicamentos gue los ho Maories.

En otro estudio se investigo la percepcion que los farmacéuticos comunitarios
en Nueva Zelanda tenian acerca de cuales eran los servicios farmacéuticos que
pueden beneficiar a personas de edad avanzada, los beneficios percibidos y sus
experiencias realizando estos servicios. Para ello se realizé un cuestionario y una
entrevista telefénica a los farmacéuticos quienes pensaron que los servicios que mas

pueden beneficiar a las personas mayores eran:

e SPD (57%).
e Servicio de entrega a domicilio de la medicacion (23%).

e Asesoramiento sobre sintomas/medicamentos (21%).
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e RUM (8%).

e Contacto con el prescriptor (2%).

Sin embargo, en el caso de que el servicio aln no se estuviese proporcionando
en la farmacia, los farmacéuticos desearian prestar servicios como el RUM en primer
lugar, seguido de visitas domiciliarias, monitorizacion de los anticoagulantes y revision
clinica de la medicacién. Los principales obstaculos o barreras para la provision de
nuevos servicios fueron la falta de remuneracion, el tiempo y el coste para el negocio
(Tordoff et al., 2012).

En otro estudio realizado en Nueva Zelanda, se examiné el impacto del servicio
RUM en la CVRS de los pacientes, debido a que la mejora de la CVRS se consideré
un buen indicador tanto del éxito del servicio como del estado de salud. Ambos
componentes del EQ (EQ-5D y EVA) demostraron un aumento pequefio pero
significativo (p=0,04) entre la visita inicial (0,648) y la final a los seis meses (0,730). Se
considera cero el peor estado de salud y uno el mejor escenario de salud. La
puntuaciéon media en la EVA también fue significativa (p=0,04) entre la visita inicial
(68,14) y final (71,50) (Brandt et al., 2009).

El papel del farmacéutico comunitario en Suiza ha experimentado cambios en
paralelo con la evolucién internacional, iniciando una reforma profunda de la profesion.
Distintos factores como la no restriccion de apertura de nuevas farmacias, la elevada
proporcion del 30% de “cadenas de farmacias” y una constante presion sobre los
margenes farmacéuticos, muestran un escenario cada vez mas competitivo en este
pais (Hersberger y Messerli, 2016). Por todo ello, a principios de 1990 se introdujo la
atencion farmacéutica en la practica farmacéutica, dando especial énfasis a
proporcionar atencion centrada en el paciente y a los servicios farmacéuticos

cognitivos.

Desde 2010, los farmacéuticos comunitarios en Suiza pueden ofrecer el
servicio PMC a pacientes que tengan prescritos cuatro o mas medicamentos y que los
tomen por tiempo superior a tres meses. Sin embargo, después de tres afios, la
implantacion del servicio en las farmacias de Suiza es baja, existiendo una mayoria de
farmacias donde el servicio no se ofrece. Como barreras para la implantacion se
encontraron problemas como: la falta de tiempo, que los pacientes no entienden el
servicio, que el farmacéutico cree que no es su responsabilidad o que el servicio ya

esta incluido en la validacion de la prescripcion.
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Sin embargo, los farmacéuticos que inician el servicio, se motivan después de
la experiencia, por tanto, el iniciarlo parece ser lo mas costoso (Hersberger y Messerli,
2016).

1.5.3 Relaciéon del RUM con otros SPF en las farmacias comunitarias

espafolas

Dentro de los SPF asistenciales de la farmacia comunitaria, existen los
servicios de atencion farmacéutica y los servicios relacionados con la salud
comunitaria. En 2016, el grupo FORO-AF-FC hace una clasificacion de los servicios de
atencion farmacéutica en dos grupos (Foro de atencion farmacéutica-farmacia

comunitaria, 2016):

e Servicios orientados al proceso de uso de los medicamentos:
dispensacion, indicacion farmacéutica, adherencia terapéutica,
formulacién magistral, revision de botiquines, conciliacion de la

medicacioén, inmunizacion, RUM y otros.

e Servicios orientados a evaluar y mejorar los resultados de los

medicamentos en salud: SFT y otros.

FORO-AF-FC define el servicio de indicacion farmacéutica como “el servicio
profesional prestado ante la demanda de un paciente o usuario que llega a la farmacia
sin saber qué medicamento debe adquirir y solicita al farmacéutico el remedio mas
adecuado para un PS concreto”. Si el servicio requiere la dispensacion de un
medicamento, se realizara de acuerdo a la definicibn anterior. Los objetivos del
servicio de indicacién farmacéutica son (Foro de atencion farmacéutica-farmacia

comunitaria, 2010b):

e Indicar al paciente la actitud mas adecuada para resolver su PSy en su
caso, seleccionar un medicamento garantizando que el paciente conoce

el proceso de uso del mismo y que lo va a asumir.

e Resolver las dudas planteadas por el paciente y/o las carencias de

informacién detectadas por el farmacéutico.

e Determinar si el PS que refiere el paciente es un RNM vy tratar de

solucionarlo.

e Proteger al paciente frente a la aparicion de RNM mediante la

identificacion y resolucion de PRM.
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e Detectar otras necesidades para ofrecer, en su caso, otros servicios de

atencion farmacéutica.

e Registrar y documentar las intervenciones farmacéuticas realizadas.

FORO-AF-FC define el servicio de SFT como “el servicio profesional que tiene
como objetivo la deteccion de PRMs, para la prevencién y resolucion RNMs”. Este
servicio implica un compromiso y debe proveerse de forma continuada, sistematizada
y documentada, en colaboracién con el paciente y los demés profesionales del sistema
de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la CVRS del
paciente. Los objetivos del servicio de SFT son (Foro de atencién farmacéutica-

farmacia comunitaria, 2010b):

e Detectar los PRM, para la resolucion y prevencion de RNM.

e Maximizar la efectividad y seguridad de los tratamientos, minimizando

los riesgos asociados al uso de los medicamentos.

e Contribuir a la racionalizacién de los medicamentos, mejorando el

proceso de uso de los mismos.
e Mejorar la CVRS de los pacientes.

e Registrar y documentar la intervencion profesional.

FORO-AF-FC define el servicio de adherencia terapéutica como “el servicio
profesional en el que el farmacéutico, mediante su intervencion, colabora activamente
con el paciente para que, de forma voluntaria, siga las recomendaciones del agente
sanitario en relaciébn con el adecuado proceso de uso de los medicamentos y
productos de salud, con los habitos higiénico-dietéticos y/o con el estilo de vida, para
conseguir los resultados esperados en la salud del paciente” (Foro de atencion

farmacéutica-farmacia comunitaria, 2016).

El servicio RUM puede ser la puerta de entrada o de derivacion a otros SPF

gue se ofrecen en la farmacia comunitaria como son:

e SPD: el farmacéutico siguiendo un protocolo establecido de seguridad y
calidad, prepara la medicacion del paciente en un envase tipo blister
con alveolos donde introduce la medicacion para la toma diaria. Asi, se
facilita el cumplimiento y se evitan errores en la toma de la medicacion

(Consejo Andaluz de Colegio Oficiales de Farmacéuticos, 2016).
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e Cesacion tabaquica: servicio de ayuda a los pacientes que quieren dejar

de fumar.

e Evaluacion del estado nutricional: consiste en la deteccién y prevencion
del riesgo de malnutriciébn (tanto por exceso: obesidad, como por
defecto: desnutricion) asi como la adecuacién de la dieta a las
necesidades de aquellos que lo requieran, reduciendo asi el riesgo de
malnutricion y la aparicion de determinadas enfermedades (Generalitat
Valenciana, 2004).

e Medicion y control de la tension arterial y del riesgo cardiovascular.
e SFT.

e Cualquier otro SPF que preste la farmacia
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Proyecto REVISA JUSTIFICACION

El envejecimiento de la poblacién constituye un reto para la sociedad, que debe
adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud y la capacidad funcional de las
personas mayores (Organizacion Mundial de la Salud, 2016b). Estas personas son las
mas afectadas por la polimedicacion y las consecuencias asociadas a ella, debido a
gue el incremento de la prevalencia de enfermedades crénicas relacionadas con la
edad va acompafiado de un incremento en el uso de medicamentos (LOpez-Torres et
al., 1997; Clerc et al., 2010). La polimedicacion conlleva unos riesgos o consecuencias
clinicas asociadas, como son: falta de adherencia terapéutica (Nufiez Montenegro et
al., 2014; Lyles et al., 2013), efectos adversos, interacciones farmacolégicas, toma de
medicamentos potencialmente inadecuados (Hudhra et al., 2016) o incluso la muerte
(Jyrkka et al., 2009; Gémez et al., 2015).

La atencion al paciente crénico es una de las prioridades del MSSSI que
recomienda la revision sistematica de la medicacion con el fin de detectar PRMs, entre
otros, la falta de adherencia al tratamiento (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2012a).

Gracias al modelo espariol de ordenacion farmacéutica, que abarca una amplia
cobertura geogréfica, el farmacéutico comunitario se encuentra en una situacion
Optima para aumentar el conocimiento que tienen los pacientes de sus medicamentos.
Esto permite colaborar con el uso racional y prevenir los problemas relacionados con
el uso de los medicamentos, ya que el 66% de los pacientes no conocen el
medicamento que utilizan (Garcia Delgado, 2008). La OMS estima que alrededor del
50% de los pacientes no toman de manera adecuada sus medicamentos
(Organizacion Mundial de la Salud, 2002) y un reciente informe espafiol indica que la
mitad de los pacientes con enfermedades crénicas no cumplen adecuadamente con el

tratamiento prescrito (Fundacién farmaindustria, 2016).

Por todo ello, SEFAC, asociacibn de caracter cientifico-profesional,
independiente, sin &nimo de lucro, de &mbito nacional e integrada por farmacéuticos
gue ejercen su actividad en farmacia comunitaria (Sociedad Espafiola de Farmacia
Familiar y Comunitaria, 2015), en el afio 2012 crea la Subcomisiéon RUM perteneciente
a la Comisién de SPF con el objetivo de desarrollar e implantar, a través del proyecto
denominado “REVISA”, el servicio RUM en las farmacias comunitarias espafiolas. El
RUM es un servicio farmacéuticos semejante al RUM de Inglaterra, contando para ello
con farmacéuticos espafioles cualificados en el servicio RUM britanico. En el afio 2015

se disefo el estudio piloto REVISA y el programa de capacitacion para dicho servicio y
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en el 2016 se pone en marcha su desarrollo en farmacias comunitarias espafiolas.

El RUM ya se realiza en otros paises como Reino Unido, Canadé o Australia y
se basa en la hipotesis de que los pacientes estan recibiendo una atencion sanitaria y
un tratamiento prescrito 6ptimos y que ellos pueden ser los que no estén usandolos
conforme a esa prescripcion. En el Reino Unido, se trata de un servicio remunerado
por el NHS y entre 2015 y 2016, se realizaron un total de 267.187 RUMs con un coste
asociado de 7.481.236 £. En el servicio RUM, el farmacéutico no tiene acceso a la
historia clinica del paciente y se pretende conocer el uso real de la toma de los
medicamentos por los mismos, asi como disminuir la posible aparicion de errores
derivados de la falta de informacién o comprension por parte del paciente sobre los
aspectos basicos en el proceso de uso de los medicamentos. Existen numerosos SPF
no implantados de forma generalizada en las farmacias comunitarias espafiolas: SPD,
SFT, etc., en los cuales también se realiza una revision de la medicacion pero a otros
niveles y con objetivos distintos. En el servicio RUM, el objetivo consiste en mejorar el
conocimiento, la adherencia y el uso de los medicamentos en los pacientes (NHS

Employers, 2013).

Debido a la ausencia de estudios de RUM realizados en nuestro pais, el
desarrollo de este piloto resulta fundamental antes de la implantacion del servicio en

farmacias comunitarias espafiolas.
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3.1 Objetivo general:

Conocer el uso que hacen los pacientes de su medicacion a través del servicio

de revision del uso de los medicamentos en farmacias comunitarias espafiolas.

3.2 Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos en el
estudio.

2. Describir el conocimiento y el grado de adherencia terapéutica de los pacientes
sobre sus medicamentos.

3. Analizar los resultados del servicio RUM en cuanto a actuaciones llevadas a
cabo por el farmacéutico.
Calcular el coste asociado al servicio RUM.
Describir la CVRS de los pacientes.
Describir la satisfaccién y la disponibilidad a pagar de los pacientes con el

servicio RUM.

Eugenia GOmez Bermudez 117 Tesis Doctoral



YOYIYIN 30
AvdISH3AINN




4. METODOLOGIA



YOYIYIN 30
AvdISH3AINN




METODOLOGIA

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

4.2 PARTICIPANTES

4.3 INTERVENCION: PROYECTO REVISA
4.4 VARIABLES

4.5 ANALISIS DE LOS DATOS

4.6 ASPECTOS ETICOS




YOYIYIN 30
AvdISH3AINN




METODOLOGIA

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

4.2 PARTICIPANTES

4.3 INTERVENCION: PROYECTO REVISA
4.4 VARIABLES

4.5 ANALISIS DE LOS DATOS

4.6 ASPECTOS ETICOS




YOYIYIN 30
AvdISH3AINN




Proyecto REVISA METODOLOGIA

4.1 Disefno del estudio

Estudio observacional, descriptivo, transversal y multicéntrico, realizado en

oficinas de farmacia de Espafia.
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Proyecto REVISA

METODOLOGIA

4.2 Participantes

Los farmacéuticos que quisieron colaborar en el estudio debian capacitarse en

el servicio RUM a través de SEFAC vy recibir la formacion especifica de REVISA para

poder reclutar a los pacientes del estudio.

Los participantes incluidos fueron pacientes que acudieron a alguna de las

farmacias comunitarias en el periodo de estudio y que cumplian los siguientes criterios

de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusién:

e Pacientes mayores de edad.

e Pacientes que pertenecieran a alguna de las siguientes “poblaciones

diana” a evaluar por el farmacéutico investigador:

O

Pacientes con problemas a la hora de manejar su medicacion
por tratarse de medicamentos complejos (por ejemplo, los
medicamentos inhalados), que tengan un historial de
incumplimiento o que durante la dispensacion el farmacéutico
considere adecuado realizar una revision del uso de la

medicacion.

Pacientes que hayan sufrido cambios significativos en su

régimen de prescripcion durante los Ultimos tres meses.

Pacientes que usen medicamentos de “alto riesgo” debido a que
pueden causar hospitalizaciones: es el caso de los
anticoagulantes y antiplaguetarios (por el riesgo de sufrir
hemorragias), los AINES (por el riesgo de producir Ulceras) y los
diuréticos (por el riesgo de caidas provocadas por los mareos);
medicamentos de estrecho indice terapéutico; o medicamentos
gue requieran monitorizacion terapéutica como son: warfarina,

digoxina y opiaceos.
Pacientes con sintomas que sugieran una RAM.

Pacientes polimedicados que tomen habitualmente cinco o més

medicamentos.
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e Pacientes que firmen el consentimiento informado (Anexo 1).

Criterios de exclusién:

e Pacientes que hayan recibido una revision de los medicamentos en el

ultimo afio o que estén recibiendo un servicio de SFT.
¢ Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.
e Pacientes en tratamiento actual con quimioterapia o radioterapia.

e Pacientes con alguna discapacidad fisica o0 mental que le impida acudir

a la farmacia comunitaria o que le inhabilite para participar en el estudio.

e Cuidadores o familiares que retiren la medicacién del paciente. Se
entiende por cuidador aquella persona que se responsabiliza de la
adquisicion y administracion de la medicacion a un paciente
dependiente, sea familiar o no. Este criterio no excluye la posibilidad de
gue durante la entrevista RUM al paciente incluido en el estudio, esté

presente su cuidador o familiar.
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4.3 Intervencion: Proyecto REVISA

El proyecto REVISA se desarroll6 en dos fases:

1. Captacién de los farmacéuticos. Capacitacion en el servicio RUM.

2. Captacion de los pacientes. Plan de accion: implantacion del servicio
RUM.

La fase 1 se desarroll6 entre octubre de 2015 y marzo de 2016 y la fase 2 se

llevé a cabo durante un periodo de cinco meses, entre marzo y julio de 2016.

1. Captacién de los farmacéuticos. Capacitacion en el servicio RUM.

La captacion de los farmacéuticos para colaborar en el estudio se hizo a través
de SEFAC, que puso en conocimiento de sus farmaceéuticos asociados la realizacion
del mismo, invitAndolos a participar en él de forma voluntaria. Solamente se permitio la
participacioén de un farmacéutico por cada farmacia comunitaria, pudiendo ser el titular
o algun farmacéutico adjunto que trabajase en la misma. En este Ultimo caso siempre
debia contar con la autorizaciéon del titular de la farmacia. Los farmacéuticos que
finalmente mostraron interés en participar en el estudio, firmaron el correspondiente
“‘compromiso del investigador” (Anexo 2), documento donde se declara que han sido
informados acerca del protocolo del estudio, que aceptan participar en él
comprometiéndose con una serie de requisitos, que no tienen ningun tipo de conflicto
de interés para poder participar y que la farmacia comunitaria donde ejercen dispone
del equipamiento necesario para la realizacion del estudio. Para poder llevar a cabo el
buen funcionamiento del servicio RUM las farmacias debian disponer de un conjunto

de recursos materiales minimos que incluyen:

a) Zona de Atencion Personalizada. Se requiere disponer en la farmacia
de una zona diferenciada denominada zona de atencion personalizada
(ZAP), que debe ser un espacio distinto del area de dispensacion, para
asi poder garantizar la intimidad y confidencialidad durante el servicio

RUM entre el farmacéutico y el paciente.

b) Equipamiento. Es necesario que el farmacéutico tenga acceso a fuentes
de informacion del medicamento para poder realizar consultas basicas

gque puedan resolver las dudas que surjan durante el servicio; un
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dispositivo electrénico con acceso a internet e impresora; y material

fungible (papel, folletos, boligrafo, etc.)..

Informacion de los medicamentos del paciente. Para la realizacion del
servicio RUM es necesario conocer el listado de medicamentos que el
paciente tiene prescrito. Esta informacion se va a obtener de la
entrevista personal, la hoja de tratamientos activos que recibe el
paciente tras la consulta médica (en caso de que se disponga de esta
informacion) y/o registros del historial de dispensaciones de la propia
farmacia. Ademas, estos datos recogidos se completaran, si es posible,
con la informacion accesible a través del sistema de receta electronica.
Toda esta informacion es tratada conforme a la Ley 15/1999, de 13 de

diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

El programa de formacion disefiado por SEFAC para la capacitacion de los

farmacéuticos comunitarios participantes esta estructurado en dos fases:

a)

b)

Curso tedrico-practico on-line de dos mdédulos. El médulo 1, donde se
desarrollan las ideas generales del servicio RUM, se presenta la
documentacion necesaria para su realizacién y se explican todos los
requerimientos asociados al servicio. Y el médulo 2, que incluye los
temas pertenecientes a los grupos terapéuticos de medicamentos
segun la clasificacion ATC (Anatomical-Therapeutic-Chemical) para
actualizar los conocimientos del farmacéutico. Se incluyen también
videos demostrativos de posibles casos practicos de pacientes a los

gue se les realiza el servicio RUM en la farmacia comunitaria.

Sesiones practicas presenciales. Una vez superado el curso on-line los
participantes debian asistir a una sesion presencial de ocho horas de
duracién. Se organizaron varias sesiones en distintos lugares de la
geografia espafiola para facilitar la asistencia de los farmacéuticos de
todas las comunidades. Durante la primera parte de la sesion
presencial, un miembro del equipo coordinador responsable de la
metodologia del estudio explica toda la informacién necesaria para
realizar el proyecto REVISA y se hace entrega del “Manual del
investigador”. Posteriormente, se exponen los criterios esenciales de

cada etapa del RUM para iniciar el aprendizaje mediante role-play,
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donde se manejan los formularios de registro del proyecto REVISA con
simulacion de situaciones del servicio RUM muy similares a una
situacion real. Los farmacéuticos se reparten en grupos de cuatro y
realizan tres bloques con cuatro casos clinicos cada uno, para asi ir
rotando los papeles (uno hace de farmacéutico, otro hace de paciente,
otro rellena los documentos de registro del servicio RUM y el cuarto
evalla a los compafieros). Cada grupo es dirigido por un farmacéutico
cualificado y con experiencia en el RUM britanico, que realiza una
evaluacion continua a lo largo del dia de cada uno de los farmacéuticos.
De esta forma, los farmacéuticos adquieren las actitudes y habilidades

necesarias para el adecuado desarrollo del servicio RUM.

La superacion del curso tedrico-practico y de las sesiones presenciales fue

requisito imprescindible para participar en el proyecto REVISA.

2. Captacion de los pacientes. Plan de accion: implantacion del servicio RUM.

Para obtener la capacitacién de SEFAC en el servicio RUM se le pidi6 a cada
farmacéutico participante que reclutara un minimo de ocho pacientes. Para ello, los
farmacéuticos durante el servicio de dispensacion, fueron ofreciendo participar en el
estudio a aquellos pacientes que a su juicio cumplian con los criterios de inclusién y
exclusion. Fue imprescindible que cada paciente firmara el consentimiento informado
(Anexo 1) antes de incluirlo en el estudio. Los pacientes recibieron una copia del

consentimiento informado y una hoja de informacion sobre el estudio (Anexo 3).

El servicio RUM se realiza en una Unica visita, sin ningun tipo de seguimiento
posterior del paciente en el tiempo. La visita se hace en la fase de captacion del
paciente o si en ese momento al paciente no le viene bien, se le cita con fecha y hora

para otro dia distinto. La visita consta de las siguientes acciones:

e Recogida de datos en la hoja de variables sociodemograficas.
e Test de conocimiento de los medicamentos.

e Formulario RUM.

e Test de adherencia terapéutica.

e Cuestionario de CVRS.

e Cuestionario de satisfaccion del paciente por el servicio RUM.

e Cuestionario de disponibilidad a pagar por el servicio RUM.
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4.4 Variables

Las variables se describen detalladamente en el Anexo 4.

Las variables independientes del estudio se clasifican en tres bloques: la

farmacia, el paciente y el medicamento:
e Respecto a las farmacias: provincia, comunidad auténoma, tipo de
farmacia.

e Respecto a los pacientes: edad, género, pais de origen, estado civil,
nivel de estudios, situacién laboral, ayuda con la medicacién, régimen

de prestacion farmacéutica y convivencia.

e Respecto a los medicamentos: cédigo nacional, nombre comercial y

clasificacion ATC del medicamento.
Provincia
Indica la provincia donde esta situada la farmacia participante en el estudio.

Comunidad auténoma

Indica la comunidad autbnoma donde se localiza la farmacia.

Tipo de farmacia

Las farmacias se han clasificado atendiendo a cuatro tipos: de barrio, rurales,

urbanas o de paso y de costa.
Edad
Indica la edad en afios del paciente al iniciar el estudio.
Género
Indica si el paciente es hombre o mujer.

Pais de origen

Indica el pais de origen del paciente.
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Estado civil

Indica el estado civil actual del paciente, si estd soltero, casado, divorciado o

viudo.

Nivel de estudios

Indica el nivel maximo de estudios alcanzado por el paciente, si no tiene

estudios, si son estudios primarios, secundarios, universitarios u otros.

Situacién laboral

Indica la situacion laboral actual del paciente, si es trabajador/a,

desempleado/a, jubilado/a, ama de casa u otra situacion.

Ayuda con la medicacién

Para conocer si el paciente recibia 0 no ayuda por parte de alguien y el

parentesco con esa persona.

Régimen de prestacion farmacéutica

Prestacién farmacéutica del paciente, si pertenece a la seguridad social, a
alguna mutualidad: Muface (Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado),
Isfas (Instituto Social de las Fuerzas Armadas) o Mugeju (Mutualidad General Judicial)

0 si se encuentra en una situacion distinta de las anteriores.
Convivencia

Situacion actual del paciente, si vive solo o con quien convive en su domicilio

habitual.

Cdédigo nacional

Hace referencia al cédigo nacional del medicamento.

Nombre comercial

Hace referencia al nombre comercial del medicamento.
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Clasificacion ATC del medicamento

La clasificacion ATC es un sistema de codificaciéon de los medicamentos en
varios niveles segun el 6rgano o sistema efector, efecto farmacolégico, indicaciones
terapéuticas y su estructura quimica (Real Decreto 1348/2003, INFOMED 2011b).

El primer nivel (anatémico) se distingue por una letra e incluye catorce grandes
grupos (A,B,C,D,G,H, J,L, M, N, P, R, S, V) que se representan en la Tabla 5. El
segundo nivel corresponde con el subgrupo terapéutico y se designa con dos cifras
numeéricas. El tercer nivel forma el subgrupo terapéutico/farmacoldgico y se identifica
con una letra. El cuarto nivel determina el subgrupo terapéutico/farmacolégico/quimico
y se designa también con una letra. El quinto nivel identifica a cada medicamento por
el nombre del principio activo (monofarmaco) o la asociacién de farmacos y se designa

con un numero de dos cifras.

TABLA 5. Clasificacion ATC de los medicamentos atendiendo al primer nivel

>
—
@)

Descripcién

Aparato digestivo y metabolismo

Sangre y 6rganos hematopoyéticos

Sistema cardiovascular

Dermatoldgicos

Sistema genitourinario y hormonas sexuales

Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e insulina

Antiinfecciosos para uso sistémico

Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores

Sistema musculoesquelético

Sistema nervioso

Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes

Sistema respiratorio

Organos de los sentidos

<|lw| V|- |IZ|IZ|r|«e IGO0 |w|>

Varios

Fuente: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios, 2016

A cada farmaco le corresponde un codigo ATC que viene especificado en la
ficha técnica. Con este sistema de clasificacion, todos los farmacos con un mismo
principio activo, tienen el mismo cédigo. Las combinaciones de farmacos no siempre
son féaciles de clasificar, siendo el principal uso terapéutico el que decide la

clasificacion (Organizacion Mundial de la Salud, 2011).

Eugenia GOmez Bermudez 141 Tesis Doctoral




Proyecto REVISA METODOLOGIA

Por ejemplo, la ranitidina (Tabla 6) se clasifica segun el primer nivel en el grupo
A (aparato digestivo y metabolismo), en el segundo nivel pertenece al subgrupo A02
(agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por acidos), en el tercero
pertenece al subgrupo AO02B (farmacos para la Ulcera péptica y reflujo
gastroesofagico), en el cuarto esta en el subgrupo A02BA (antiulcerosos: antagonista

del receptor H2) y en el quinto estd como A02BAO2 (ranitidina).

TABLA 6: Clasificacion ATC del principio activo ranitidina

Nivel ATC Descripcion

1 A Aparato digestivo y metabolismo Grupo anatémico

Agentes para el tratamiento de alteraciones

2 A02 . Subgrupo terapéutico
causadas por acidos
3 AO2B Farmacos para la ulcerg peptica 'y reflujo Subgrupo farmacolégico
gastroesofagico
4 AO02BA Antiulcerosos: antagonistas del receptor H2 Subgrupo quimico
AO02BA02 Ranitidina Nombre del principio activo

Fuente: elaboracion propia

Debido al elevado numero y a la heterogeneidad de los medicamentos en
cuanto a su clasificacion ATC incluidos en el estudio, se decidié crear un comité de
expertos formado por farmacéuticos miembros de la subcomision RUM, con objeto de
estudiar los distintos medicamentos del estudio y agruparlos en funciéon a criterios
como la indicacion y la forma de administracién. Esta agrupacion fue denominada

Grupos Consensuados Revisa (GC-Rev).
Las variables resultados son las siguientes:

e Conocimiento de los medicamentos.
¢ Adherencia terapéutica.

¢ Revision del uso de los medicamentos en cuanto a informacién sobre
percepcién y uso del tratamiento, informacion y sugerencias realizadas,

derivaciones a otros profesionales sanitarios o SPF.
e Tiempo del servicio RUM.
e Coste asociado al servicio RUM.
e CVRS.

e Satisfaccion y disponibilidad a pagar por parte del paciente.
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Conocimiento de los medicamentos

El CPM se ha descrito empleando el test de conocimiento validado por Garcia
Delgado y colaboradores (Garcia-Delgado et al, 2009). El cuestionario consta de once
preguntas abiertas, que recogen el CPM y que se corresponden con la indicacion,
posologia, pauta, duracién del tratamiento, forma de administracién, precauciones,
efectos secundarios, contraindicaciones, efectividad, interacciones y conservacion del

medicamento.

Para la evaluacion de las preguntas del cuestionario, se han seguido las
instrucciones de evaluacién propuestas en la Tesis de Garcia Delgado (Garcia
Delgado, 2008). Esta evaluacion la realiza el mismo farmacéutico que ha llevado a
cabo la entrevista del cuestionario de conocimiento al paciente, el cual contrasta las
respuestas dadas por el paciente con la informacion de referencia. Se considera
informacion de referencia la receta médica y el Catadlogo de Especialidades
Farmacéuticas elaborado por el CGCOF. El farmacéutico debe comprobar que la
receta esta correcta y anotar en el cuestionario la informacién registrada en la misma
(posologia, pauta y duracién del tratamiento). Del Catdlogo se pueden obtener los
aspectos del medicamento no recogidos en la receta y los datos para aquellos

pacientes que carecen de receta médica.

La evaluacién se realiza asignando la siguiente puntuacion a las respuestas de
cada pregunta del cuestionario, en funcién del grado de concordancia entre la

informacién dada por el paciente durante la entrevista y la informacién de referencia:

e -1 punto: “informacion incorrecta”. Esta puntuacion se asigna cuando la
respuesta del paciente no coincide con lo preguntado o cuando la
informacién que posee el paciente es incorrecta o contradictoria (no
coincide con la informacion de referencia).

e 0 puntos: “no conoce o desconoce”. Esta puntuacién se asigna cuando
el paciente afirma “no saber”, ya sea de forma verbal o mediante
paralenguaje. Se asignara directamente esta puntuacion cuando
aparezca sefalada la casilla “ns” del cuestionario.

e 1 punto: “informacioén insuficiente”. Esta puntuacién se asigna cuando la
respuesta dada por el paciente no es completa, es decir, la respuesta
no asegura que el paciente posea la informacion necesaria para

garantizar un adecuado uso del medicamento.
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e 2 puntos: “conoce”. Esta puntuacién se asigna cuando la informacion

dada por el paciente coincide con la informacién de referencia.

En la validacion

del cuestionario, se identificaron cuatro dimensiones diferentes

del concepto CPM, cada una de ellas con sus correspondientes items (Tabla 7):

e Proceso

de uso de los medicamentos, que se corresponde con los

items de posologia, pauta, forma de administracion y duracion del

tratamiento.

o Objetivo

terapéutico, que se corresponde con los items de indicacion y

efectividad.

e Seguridad, que se corresponde con los items de efectos adversos,

precauciones, contraindicaciones e interacciones.

e Conservacion, que se corresponde con el item de conservacion.

Tabla 7. Dimensiones y preguntas del cuestionario de conocimiento

Dimension

Preguntas o items

Proceso de uso de los
medicamentos

2. ¢, Qué cantidad debe tomar/utilizar de este medicamento?

3. ¢ Cada cuanto tiempo tiene que tomar/utilizar de este
medicamento?

4. ¢ Hasta cuando tiene que tomar/utilizar este medicamento?

5. ¢ Como debe tomar/utilizar este medicamento?

Obijetivo terapéutico

1. ¢ Para qué tiene que tomar/utilizar este medicamento?

9. ¢ Como sabe si el medicamento le hace efecto?

Seguridad del
medicamento

6. ¢ Ha de tener alguna precaucion cuando toma/utiliza este
medicamento?, ¢ cudl?

7. ¢, Qué efectos adversos conoce usted de este medicamento?

8. ¢ Ante qué PS o situacién especial no debe tomar/utilizar este
medicamento?

10. ¢ Qué medicamentos o alimentos debe evitar tomar mientras use
este medicamento?

Conservacion del
medicamento

11. ; Como debe conservar su medicamento?

Fuente: elaboracién propia

En el computo final del CPM, cada pregunta puntta de forma diferente en base

a la dimensién a la que pertenezca, aplicandose la siguiente ecuacion:

[1,2ZPA+[1,12PPf +[0,85% P +[0,6 =P"]

(1,2*4) + (1,1*2) + (0,85*4) + (0,6)
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Donde:

P = puntuacion obtenida por el paciente para cada pregunta de cada

dimensién X.
Basandonos en esto, el CPM se categoriza en:

e No conoce el medicamento: 0.
e Conocimiento insuficiente del medicamento: de 0,60 a 1,26.
e Conocimiento suficiente del medicamento: de 1,27 a 1,60.

e Conocimiento 6ptimo del medicamento: de 1,61 a 2.

Es importante aclarar que si la puntuacién de las preguntas de la una a la
cinco, que hacen referencia al proceso de uso del medicamento (posologia, pauta,
forma de administracion y duracion del tratamiento) y objetivo terapéutico (indicacion),
es menor de dos puntos, directamente el computo total sera cero independientemente
de la puntuacién de las respuestas del resto de las preguntas, ya que se entiende que
el paciente no conoce el medicamento cuando no posee la informacion necesaria para

el correcto uso del mismo que viene definida en esas preguntas.
Por ultimo, el CPM se puede categorizar como variable dicotémica:

e No conoce el medicamento: que engloba los resultados “no conoce el
medicamento” y “conocimiento insuficiente del medicamento”.
e Conoce el medicamento: que engloba los resultados “conocimiento

suficiente del medicamento” y “conocimiento 6ptimo del medicamento”.

Adherencia terapéutica

La adherencia terapéutica a nivel de medicamentos se ha medido con el test
de Morisky-Green. Este test fue desarrollado originalmente por Morisky, Green y
Levine (Morisky et al., 1986) para valorar el cumplimiento de la medicacién en
pacientes con hipertension arterial y fue validado en su version espafiola por Val
Jiménez y colaboradores (Val Jiménez et al., 1992). Se le puede considerar como uno
de los mejores métodos indirectos para medir el cumplimiento ya que presenta una
alta especificidad y un alto valor predictivo positivo, por lo cual puede ser una buena
alternativa para identificar grupos de riesgo de no cumplimiento en atencién primaria,
ya que es un cuestionario corto, de facil aplicacion y con escasos requisitos de nivel

sociocultural para su comprensién, de ahi nuestra eleccion en este estudio.
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El test consiste en una serie de cuatro preguntas de contraste con respuesta
dicotébmica: si/no. Las preguntas, que se deben hacer entremezcladas con la

conversacion y de forma cordial, son las siguientes:

e ¢(Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su
enfermedad?.

e ;Toma los medicamentos a las horas indicadas?.

e Cuando se encuentra bien, ¢ deja de tomar la medicacion?.

e Sialgunavez le sienta mal, ¢ deja usted de tomarla?.

Se considera buen cumplidor si contesta a las cuatro preguntas siguiendo el

patron: NO/SI/NO/NO, en caso de que no lo haga asi se califica como incumplidor.

Este test se realiz6 para cada uno de los medicamentos que tomaba el
paciente. Para determinar si en términos generales el paciente era cumplidor o no, se
consider6 como paciente cumplidor aquel que lo era con todos los medicamentos de

su tratamiento, si en uno de ellos ya no fuese cumplidor se le consideraba incumplidor.

Revision del uso de los medicamentos

El formulario (Anexo 5) empleado ha sido disefiado por la subcomision RUM de
SEFAC, constituida por diez farmacéuticos comunitarios especializados en el servicio.
El formulario tiene como objetivo principal servir de herramienta al farmacéutico para
recoger toda la informacion del paciente referente al uso de los medicamentos y esta

estructurado en cuatro bloques:
1. Revision de los medicamentos

El farmacéutico revisa junto con el paciente (o el paciente y cuidador) todos los
medicamentos sujetos 0 no a prescripcion médica, que toma o utiliza el paciente
actualmente. La revision se realiza medicamento por medicamento, obteniendo asi
toda la informacion posible sobre lo que el paciente conoce de cada uno de ellos y si
los toma o utiliza actualmente. A través de las preguntas realizadas por el
farmacéutico y las respuestas del paciente obtenidas durante la entrevista se verifican

los siguientes conceptos:

e Qué tal le va con su medicacion o qué le preocupa de ella.
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e CoOmo toma/usa su medicacion: si la dosis, pauta y duracién prescrita se
corresponde con la utilizada por el paciente, como se administra el
medicamento (en ayunas o con comidas, si fracciona las formas
farmacéuticas, si mide bien los volimenes, si prepara correctamente las
soluciones, si conoce la técnica de administracién) y como lo conserva y
elimina.

e Si tiene algun problema con su medicacion o preocupacion acerca de
como tomarla/usarla.

e Sisabe por qué o para qué estd tomando su medicacién y si cree que le
esta funcionando.

e Sicree que le esta produciendo algun efecto adverso o inesperado.

e Si hay algo mas que el paciente le gustaria saber acerca de su
medicacion.

e Las incidencias detectadas.

Con esta informacion, el farmacéutico comprueba las discrepancias que
existen con el tratamiento prescrito y las posibles dificultades que tiene el paciente a la
hora de tomar su medicacion. Durante la revision, conforme se van sucediendo las
respuestas, se van también subsanando y registrando los problemas detectados con
los medicamentos, proporcionando al paciente la informacion adecuada sobre su uso
correcto, a la vez que se le resuelven todas sus dudas. De esta manera, se
cumplimenta el primer bloque del formulario RUM y la informacion correspondiente a la
adherencia terapéutica, ya que las preguntas del test de Morisky-Green se van

intercalando durante la entrevista.

Es conveniente antes de finalizar realizar un repaso final confirmando los datos
obtenidos para complementar los aspectos que no hayan quedado suficientemente

claros.
2. Intervenciones realizadas por el farmacéutico

En este blogue del formulario RUM, se recogen las posibles intervenciones

llevadas a cabo por el farmacéutico que son:

e Facilitar IPM, que puede incluir:
> Aclaraciones sobre el uso adecuado de las diferentes formas de

dosificacion, por ejemplo: inhaladores, plumas de insulina, etc.
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> Asesoramiento sobre los efectos secundarios de los
medicamentos.
> Propuestas de optimizacion de la pauta (momento del dia, con o
sin alimentos, etc.).
» Facilitar materiales educativos de apoyo que ayuden al paciente
a comprender y autogestionar su medicacion y enfermedad.
e Facilitar informacion basica de educacion sanitaria: vacunacion, estilo
de vida saludable (alimentacion y ejercicio fisico).
e Derivar al médico de atencion primaria: indicando el o los
medicamento/s por el que ha sido derivado y el motivo de derivacion.
e Derivar a otro profesional sanitario especificando cual.
e Derivar a otros SPF ofertado en la farmacia: SPD, SFT, cesacién
tabaquica, etc.
e Notificar, en caso necesario, las sospechas de RAMs detectadas
mediante tarjeta amarilla al Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de
Medicamentos de Uso Humano (SEFV-H).

3. Informacion al paciente sobre la revision de los medicamentos

Es aconsejable que el farmacéutico le entregue al paciente un documento que
recoja la informacion de las recomendaciones proporcionadas durante el servicio
RUM, que le sirva de ayuda al paciente para recordarlas, se lo pueda llevar a su casa

y pueda consultarlo tantas veces como sea necesario.
4, Informe

Este blogue sirve de resumen del servicio RUM y consta de trece lineas donde
el farmacéutico va chequeando los apartados que ha realizado con el paciente. Al
tratarse de un resumen de los bloques anteriores, este apartado no se ha tenido en

cuenta para el andlisis.

Una vez realizados los cuatro bloques anteriores, el farmacéutico, en caso
necesario, puede hacer uso del “modelo de comunicacién con otros profesionales
sanitarios” (Anexo 6), que es el documento donde se recogen los posibles motivos de
derivacion durante el servicio RUM y asi se evita que sea el propio paciente el que

transmita la informacién. Estos motivos son:
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1. Posible interaccion medicamentosa.

2. Posibles efectos secundarios 0 RAMs que requieren precaucion en el

uso del medicamento.
3. Posible contraindicacion.
4. Duplicidad.
5. El paciente informa que no usa el medicamento mas.

6. El paciente informa que no usa el medicamento de acuerdo con las

instrucciones del médico.
7. Dosis, pauta y/o duracion no adecuada.

8. El paciente informa sobre dificultad para usar el medicamento

(solucionable utilizando otro dispositivo).

9. El paciente informa sobre dificultad para usar el medicamento

(solucionable con otra formulacion).
10. El paciente informa que carece de eficacia.
11. El paciente informa de problemas con el régimen de dosificacién.
12. El paciente informa sobre otros PS que pueden afectar al tratamiento.

13.El paciente informa de una precaucion sin resolver acerca del

medicamento.

14. Otros (detallar).

Todos los datos del formulario RUM deben ser registrados en una pagina web

disefiada por SEFAC para este estudio

Tiempo del servicio RUM

Dado que el tiempo del farmacéutico empleado en el RUM es un factor clave

para determinar el coste del servicio se recogieron los registros de:

1. Tiempo de la entrevista. Corresponde con el tiempo empleado en la

entrevista RUM con el paciente.

2. Tiempo del informe. Corresponde con el tiempo empleado en terminar
el registro del formulario RUM una vez el paciente ha abandonado la

farmacia.
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Los tiempos dedicados a la recogida de informacion del test de conocimiento,
CVRS, satisfaccion y disponibilidad a pagar no se registraron, ya que se consideran

tiempos del estudio REVISA pero no del servicio RUM.

Coste del servicio RUM

Para calcular el coste del servicio RUM anicamente se ha tenido en cuenta el
tiempo empleado por el farmacéutico. Para ello y en funcién del tiempo de la entrevista
y el tiempo del informe, se estimo el coste por hora del farmacéutico adjunto, debido al

coste de oportunidad que suponia su intervencion, teniendo en cuenta:

e Tabla de retribuciones para el afio 2016 de la Resolucion, de 9 de abril
de 2014, de la Direccion General de Empleo, por la que se registra y
publica el laudo arbitral para oficinas de farmacia, para farmacéutico
adjunto (Resoluciébn de 9 de abril de 2014). Incluye salario base
mensual y plus mensual del farmacéutico adjunto.

e Seguros sociales.

e Numero de horas anuales para el afio 2016.

Calidad de vida relacionada con la salud

La CVRS se midi6 utilizando el EQ-5D-5L (Anexo 7), que es un instrumento
estandarizado del estado de salud que tiene como fin proporcionar una medida simple
y genérica de salud para la evaluacion clinica y econémica. Es aplicable a una amplia
gama de condiciones de salud y tratamientos, proporcionando un perfil descriptivo

simple y un unico valor de indice para el estado de salud (EuroQol Group , 1990).

Aunqgue es habitual ver el uso del EQ-5D-3L, con tres niveles de gravedad en
cinco dimensiones, en 2005 se cred un grupo de trabajo dentro del grupo EQ para
investigar métodos para mejorar la sensibilidad del instrumento. Inicialmente, las
discusiones se centraron en afiadir nuevas dimensiones al sistema descriptivo y
ampliar también el nimero de niveles de gravedad de cada dimension, pero finalmente
se decidi6 que no hubiese cambios en el nimero de dimensiones para la nueva
version, pero si se aumento el nimero de severidad de tres a cinco en cada una de las
dimensiones, quedando por tanto el instrumento de la siguiente forma: sistema
descriptivo EQ-5D-5L que incluye cinco dimensiones: movilidad, autocuidado,

actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion y cada dimensién consta
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de cinco niveles de severidad, que van de menor a mayor gravedad (sin problemas,
problemas leves, problemas moderados, problemas graves y problemas extremos); y
la EVA, que es una escala vertical de 20 centimetros, milimetrada que va desde 0
(peor estado de salud imaginable) hasta 100 (mejor estado de salud imaginable). En
esta escala el paciente debe marcar el valor de su estado de salud global a dia de
“hoy” (Herdman et al., 2011)

Esta disefiado principalmente para la auto-realizacion por los encuestados y es
ideal para encuestas clinicas y entrevistas cara a cara. Es simple cognitivamente,
necesitandose solo unos minutos para completarlo. Est4 disponible en mas de 120

idiomas (Van Reenen y Janssen, 2015).

Satisfaccion del paciente con el servicio RUM

Para conocer el grado de satisfaccion y opinion de los pacientes respecto del
servicio RUM, al finalizar el estudio y de forma totalmente anénima, se entregé al
paciente un cuestionario de satisfaccion validado para el servicio de SFT en farmacias
comunitarias (Armando et al., 2012). El cuestionario (Anexo 8) consta de once frases
afirmativas con diversas respuestas graduales que se categorizan en cinco niveles:
totalmente en desacuerdo, en desacuerdo, ni de acuerdo ni en desacuerdo, de

acuerdo y muy de acuerdo.

Disponibilidad a pagar del paciente por el servicio RUM

De manera similar a la satisfaccion del paciente se queria conocer su
disponibilidad a pagar por el servicio RUM. Para ello se us6 un cuestionario anénimo
formado por tres preguntas, donde se le pide al paciente que indique si usaria de
nuevo el servicio, si lo recomendaria y la cantidad que estaria dispuesto a pagar por él

con respuestas de intervalo cerradas que van desde 0 € hasta mas de 30 € (Anexo 9).

Una vez cumplimentados ambos cuestionarios andnimos, los pacientes los
depositaron en una caja habilitada para ello. La informacion de estos cuestionarios
serd también subida a la pagina web de forma andnima, sin ser asignada a ningin

paciente concreto.
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4.5 Analisis de los datos

Los datos han sido introducidos, codificados y analizados con el programa
estadistico SPSS versiébn 20 con licencia para la Universidad de Malaga. Para la
descripcién de las variables se ha empleado la estadistica descriptiva mediante
frecuencias absolutas y relativas para variables cualitativas y media + desviacion
estdndar o mediana (rango intercuartilico) para variables cuantitativas, segun sigan

distribucién normal, tras verificar este supuesto con el test de Kolmogorov-Smirnov.

Las variables categéricas se han representado graficamente mediante
diagramas de barras y gréaficos de sectores y las variables cuantitativas mediante

graficos de dispersion.

Las comparaciones entre variables se han realizado mediante analisis
bivariante. Para variables cualitativas, segun grupos de estudio, se ha realizado
mediante test de chi-cuadrado o el test exacto de Fisher. La comparacion de variables
cuantitativas se ha realizado dependiendo de los diferentes supuestos con técnicas
paramétricas (t-Student o ANOVA) o no paramétricas (U-Mann-Whitney o Kruskall-
Wallis).
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4.6. Aspectos éticos

El estudio se ha llevado a cabo de acuerdo con los requerimiento expresados
en la Declaracién de Helsinki (revisibn de Sedul, Octubre de 2008) asi como la
legislacion vigente en Espafia de acuerdo en lo dispuesto en la Orden Ministerial
SAS/3470/2009, relativa a la realizacién de estudios observacionales. El tratamiento,
la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los sujetos
participantes se ajusta en lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Protecciéon de Datos de Caréacter Personal. Como consideraciones
generales, todas las partes implicadas en este estudio aceptan las normas éticas

nacionales e internacionales.

En este estudio queda garantizada la disociacién de los datos personales de
los pacientes, de modo que la informacién obtenida en el fichero final, propiedad del
promotor, no puede ligarse en modo alguno con la persona identificable o identificada.
El promotor y los farmacéuticos participantes en el estudio se comprometen a respetar
la confidencialidad de los datos de cada paciente y velar porque se cumpla en todo
momento con lo establecido por la Ley Organica 15/1999, de Proteccién de Datos de

Caracter Personal.

Los farmacéuticos deben explicar a cada paciente (o representante legalmente
autorizado) la naturaleza del estudio, sus propoésitos, procedimientos, duracién
estimada, los potenciales riesgos y beneficios relacionados con la participacién en el
estudio, asi como cualquier inconveniente que este le pueda suponer. Cada uno de los
participantes debe ser advertido de que su participacion en el estudio es voluntaria y
de que puede abandonar el estudio en cualquier momento, sin que esto afecte a su

relacion con el farmacéutico.

El paciente ha de disponer de tiempo suficiente para leer y entender las
explicaciones de la hoja de informacion para el paciente antes de fechar y firmar el
formulario de consentimiento informado y debera recibir una copia del documento
firmado. Ningun paciente puede ser incluido en el estudio sin otorgar antes su

consentimiento informado por escrito.

El protocolo de investigaciéon “Proyecto Revisa. Estudio del impacto del servicio
de revision del uso de los medicamentos (RUM) en farmacias comunitarias

espafiolas”, documento a partir del cual se ha desarrollado el presente trabajo, fue
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aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién Provincial de Malaga, en la sesion
celebrada con fecha 25/02/2016 (Anexo 10).
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5.1. Farmacias y pacientes participantes

Un total de 64 farmacias comunitarias de toda Espafia participaron en el estudio,
siendo ocho el nimero de pacientes mas frecuente incluido por farmacia, con un 75% del
total. Esto es debido que para obtener la capacitacion del servicio RUM por parte de SEFAC

era necesario que cada farmacia presentara un minimo de ocho intervenciones RUM.

En cuanto al numero de farmacias por CC.AA. se observa una mayor participacion
de la Comunidad Valenciana (16 farmacias), Aragén e Islas Canarias (8 farmacias) y
Andalucia (7 farmacias) (Grafico 9). Por provincias, hubo una mayor participaciéon de
farmacias en Valencia con seis farmacias, seguida de Alicante, Castellon y La Palmas con

cinco farmacias participantes en cada una de ellas.

GRAFICO 9. Numero de farmacias por CC.AA.

e

210 farmacias
5-9 farmacias
<5 farmacias

Fuente: elaboracion propia

Atendiendo al tipo de farmacia, se observa que la mayoria fueron de barrio (59,4%),
seguida por farmacias rurales (20,3%), urbanas/paso (17,2%) y de costa (3,1%). La Tabla 8

muestra la distribucion del tipo de farmacia por CC.AA.
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TABLA 8. Tipo de farmacia por CC.AA.

Tipo de farmacia

Comunidad Auténoma -
Barrio Rural Urbana Costa Total

2
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Total 38 13 11
Fuente: elaboracion propia
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64

Se reclutaron 506 pacientes, de los cuales solamente once se excluyeron porgue no
se les realiz6é la entrevista RUM, por tanto, fueron un total de 495 los que se incluyeron

finalmente en el estudio REVISA.

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas que se muestran en la Tabla 9
cabe destacar que hubo un predominio ligero de mujeres (56%), con una edad media de
66+14,7 afios y un consumo medio de medicamentos de 5,68+2,97. Ademas, mas de la
mitad de los pacientes estaban casados (62,6%), eran jubilados (53,9%) y la mayoria tenian
estudios (81,4%). Unicamente el 16,4% vivia solo, aunque mas del 80% declaré no recibir
ayuda con la medicacién. La mayoria presentdé como régimen de prestacion farmacéutica la

seguridad social (90,9%) y solo doce pacientes su pais de origen no era Espafia.

Otro dato relevante es que el 62% de los pacientes tenian 65 afios o mas y el 61%
cumplian la condicion de polimedicados (cinco o mas medicamentos). Ademas, 224

pacientes (45%) cumplian ambas condiciones.
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Tabla 9. Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes

Variable n (%)
Género Mujer 279 (56,4)
Hombre 216 (43,6)
Edad Media 66,1 + 14,7
<65 187 (37,8)
=65 308 (62,2)
Estado civil* Soltero/a 50 (10,1)
Casado/a 310 (62,6)
Divorciado/a 37 (7,5)
Viudo/a 94 (19)
Nivel de estudios* Sin estudios 92 (18,6)
Primarios 183 (37)
Secundarios 104 (21)
Universitarios 102 (20,6)
Otros 3(0,6)
Situacion laboral* Trabajador/a 91 (18,4)
Desempleado/a 31 (6,3)
Jubilado/a 267 (53,9)
Ama de casa 67 (13,5)
Otros 14 (2,8)
Convivencia** Soélo 81 (16,4)
Cényuge 273 (55,2)
Hijo/s 99 (20)
Cuidador media jornada 13 (2,6)
Cuidador jornada completa | 7 (1,4)
Otro 30 (6,1)
Medicamentos Media 5,68 + 2,97
<4 192 (38,8)
5-9 250 (50,5)
10-14 46 (9,3)
215 71,4
Ayuda con la medicacion* Sin ayuda 397 (80,2)
Hijo/s 25 (5,1)
Vecino 1(0,2)
Cuidador 13 (2,6)
Otro 19 (3,8)
Régimen prestacion farmacéutica* | Seguridad social 450 (90,9)
Mutualidad 18 (3,6)
Otros 3(0,6)
Pais de origen* Espafia 481 (97,2)
Otro 12 (2,4)

Fuente: elaboracién propia. Datos expresados en n (%), Media + Desv. Tipica.
*Existen datos perdidos. ** Categorias no excluyentes.

Respecto al reclutamiento de pacientes a nivel territorial, hubo representacion de
todas las CC.AA. (Gréfico 10, Tabla 10), siendo la Comunidad Valenciana la que mayor

nimero de ellos recluté con un 26,3%.
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Gréfico 10. Distribucion de los pacientes por CC.AA.

_ 2100 pacientes

50-99 pacientes
25-49 pacientes
<25 pacientes

Fuente: elaboracion propia

TABLA 10. Nimero de pacientes por CC.AA.

Comunidad Auténoma n (%)
Andalucia 55 (11,1)
Aragon 56 (11,3)
Asturias 10 (2)
Cantabria 6 (1,2)
Castilla La Mancha 26 (5,3)
Castillay Lebn 8 (1,6)
Cataluiia 10 (2)
Comunidad Valenciana 130 (26,3)
Extremadura 16 (3,2)
Galicia 24 (4,9)
Islas Baleares 16 (3,2)
Islas Canarias 57 (11,5)
La Rioja 8 (1,6)
Madrid 16 (3,2)
Murcia 32 (6,5)
Navarra 8 (1,6)
Pais Vasco 17 (3,4)
Total 495 (100)

Fuente: Elaboracién propia
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5.2. Medicamentos: conocimiento y adherencia

a) Clasificacion ATC de los medicamentos

Entre los 495 pacientes se alcanzd la cifra de 2.811 medicamentos a los que se les
realizd la revision. Atendiendo al primer nivel de clasificacion ATC de los medicamentos
(nivel anatomico) mas del 90% de los medicamentos del estudio pertenecen a los siguientes

seis grupos:
e A. Aparato digestivo y metabolismo: 495 medicamentos (17,61%).
e B. Sangre y 6rganos hematopoyéticos: 230 medicamentos (8,18%).
e C. Sistema cardiovascular: 900 medicamentos (32,02%).
¢ M. Sistema musculoesquelético: 157 medicamentos (5,59%).
¢ N. Sistema nervioso: 566 medicamentos (20,14%).
e R. Sistema respiratorio: 210 medicamentos (7,47%).

Una vez reunido el grupo de expertos y analizados todos los medicamentos en
funcién de su clasificacion ATC, se decidié hacer las siguientes agrupaciones (GC-Rev) en
funcion de la indicacién, la forma de administracion y principalmente “la visién o creencia del
paciente sobre sus medicamentos”, pensando que este Ultimo seria un factor importante
sobre el conocimiento y por tanto la adherencia del paciente. A continuacion, se explican

cuales son los 10 GC-Rev y la razon de la decision adoptada:

e GC-Rev 1: Antiulcerosos. En este grupo estan incluidos los medicamentos

que los pacientes consideran “protectores de estomago”.

e GC-Rev 2: Antidiabéticos inyectable y GC-Rev 3: Antidiabéticos orales.
Aunque ambos grupos son medicamentos para tratar la diabetes, se hizo una
distincién entre la via oral y los inyectables por considerar que el nivel de

dificultad para los pacientes en la forma de administracion era distinto.

e GC-Rev 4: Antitrombdticos. En este grupo estan incluidos los medicamentos
que los pacientes consideran “de la sangre”, sobre los que normalmente su

grado de preocupacion suele ser mayor.
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e GC-Rev 5: Antihipertensivos. En este grupo estan incluidos los
medicamentos  pertenecientes al sistema  cardiovascular como
antihipertensivos, diuréticos, B-blogueantes, bloqueantes de los canales de
calcio y agentes que actlan sobre el sistema renina-angiotensina, ya que los
pacientes consideran que estos medicamentos tienen la misma indicacién y

todos ellos se administran por la misma via.

e GC-Rev 6: Hipolipemiantes. Aunque la clasificacion ATC engloba este grupo
dentro del sistema cardiovascular, se separ6 del grupo anterior por
considerar la hipercolesterolemia como enfermedad silente, que se
caracteriza por tener un menor grado de adherencia, al no considerarla como

grave el paciente.

e GC-Rev 7: Analgésicos. Se incluyeron los medicamentos para tratar el dolor

y la inflamacién.

e GC-Rev 8: Ansioliticos. Se incluyeron los farmacos pertenecientes al sistema
nervioso central: ansioliticos, hipnéticos y sedantes; excluyendo los que

fuesen para tratar el dolor que estaban en el grupo anterior.

e GC-Rev 9: Antidepresivos. Este grupo se diferencié del anterior porque
aunque también pertenecen al sistema nervioso central, su indicacion es
distinta y para comenzar a hacer efecto necesitan un tiempo mas prolongado,

por lo que la adherencia de los pacientes suele ser menor.

e GC-Rev 10: Respiratorios inhalados. Se incluyeron medicamentos de

administracién por via inhalatoria por su complejidad de uso.

Con los GC-Rev se consiguen incluir el 74% del total de los medicamentos
consumidos por los pacientes. El que mayor nimero de medicamentos abarca es el grupo
de los antihipertensivos (26,6%) y el que menor nimero es el grupo de los antidiabéticos
inyectables (2,21%) (Tabla 11). Los subgrupos terapéuticos excluidos pertenecen a
medicamentos que aparecen en un porcentaje muy pequefio en el estudio o0 medicamentos

asociados a tratamientos agudos.
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TABLA 11. Frecuencia de los subgrupos de medicamentos segun la clasificacion ATC

pertenecientes a los GC-Rev

N° de

GC-Rev | ATC Descripcion Subgrupos medicamentos

AO02BA: antagonistas del
Farmacos para la Ulcera péptica | receptor H2

1 A02B y reflujo gastroesofagico AO02BC: inhibidores de la 214
bomba de protones

2 A10A | Insulinas y analogos Todos 46

3 AL0B Farmacos hipoglucemiantes Todos 134

excluyendo insulinas

4 BO1A | Agentes antitromboéticos Todos 199

C02: antihipertensivos
CO03: diuréticos

CO07: agentes b-
bloqueantes

5 C Sistema cardiovascular C08: bloqueantes de 552
canales de calcio

C09: agentes que actian
sobre el sistema renina-
angiotensina

C10: agentes

6 C Sistema cardiovascular o . 269
modificadores de lipidos
MO1A: Antiinflamatorios y
antirreumaticos no
Sistema musculoesquelético y esteroideos
! MyN sistema nervioso NO2AX: otros opioides 226
NO2B: otros analgésicos y
antipiréticos
NO5B: ansioliticos
8 N Sistema nervioso NO5C: hipnoticos y 169
sedantes
9 N Sistema nervioso NO6A: antidepresivos 116
RO3A: adrenérgicos
- inhalatorios
Agentes contra padecimientos RO3B: otros agentes
10 R0O3 | obstructivos de las vias ' 149

inhalados contra
padecimientos obstructivos
de las vias respiratorias

respiratorias

Fuente: elaboracion propia

En el Anexo 11 se representan los subgrupos pertenecientes al cuarto nivel segin la
clasificacion ATC de todos los medicamentos identificados en el estudio y sefialados en

negrita esta el subconjunto perteneciente a los GC-Rev.

CONOCIMIENTO DE LOS MEDICAMENTOS

Cuestionario para medir el conocimiento de los pacientes sobre sus

medicamentos.

Eugenia Gomez Bermudez 175 Tesis Doctoral



Proyecto REVISA

RESULTADOS

Los resultados del cuestionario para medir el conocimiento muestran que los

pacientes conocian la posologia (85,3%), la pauta (84,6%), seguido de la indicacion
(70,1%), forma de administracion (67,8%), conservacion (56,1%), duracion (54,5%) y

efectividad (47,8%). Respecto al resto de items, el 81,7% de los medicamentos evaluados

los pacientes no conocian sus contraindicaciones. Del mismo modo no conocian los efectos

adversos en un 74,7%, las interacciones en un 73,4% y las precauciones en un 61,1%. La

Tabla 12 muestra los resultados de las once preguntas del cuestionario.

Tabla 12. Conocimiento por items

Informacién | No conoce o | Informacion Datos
incorrecta desconoce | insuficiente Co(r;/(()))ce perdidos
(%) (%) (%) (%)

Indicacién 91 (3,2) 239 (8,5) 503 (17,9) 1971(70,1) 7(0,2)
Posologia 108 (3,8) 81(2,9) 218 (7,8) 2397(85,3) 7(0,2)
Pauta 120 (4,3) 74 (2,6) 232 (8,3) 2378(84,6) 7(0,2)
Duracidn del tratamiento 98 (3,5) 820 (29,2) 354 (12,6) 1532(54,5) 7(0,2)
Forma de administracion 225 (8) 225 (8) 448 (15,9) 1906(67,8) 7(0,2)
Precauciones 458 (16,3) 1717 (61,1) 298 (10,6) 331 (11,8) 7(0,2)
Efectos adversos 162 (5,8) 2101 (74,7) 323 (11,5) 218 (7,8) 7(0,2)
Contraindicaciones 145 (5,2) 2296 (81,7) 184 (6,5) 179 (6,4) 7(0,2)
Efectividad 123 (4,4) 886 (31,5) 452 (16,1) 1343(47,8) 7(0,2)
Interacciones 173 (6,2) 2064 (73,4) 325 (11,6) 242 (8,6) 7(0,2)
Conservacion 200 (7,1) 373 (13,3) 653 (23,2) 1578(56,1) 7(0,2)

Fuente: elaboracion propia

Con los datos anteriores, se calculé el CPM como medida de conocimiento global a

nivel de medicamento, obteniendo que del 65,6% el conocimiento era insuficiente, del

19,7% era suficiente, del 7,9% no lo conocian y Unicamente del 6,5% se tenia un

conocimiento 6ptimo. El Gréfico 11 presenta el conocimiento total de los medicamentos.

GRAFICO 11. Conocimiento total de todos los medicamentos

100,00% -
80,00% -
65,6%
60,00% -
40,00% -
19,7%

0, -

20,00% 7,9% 6,5%
0,2%
0,00% — . — . \
No conoce C.insuficiente C.suficiente C. dptimo Perdidos

Fuente: elaboracién propia
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Los resultados CPM se agruparon en dos categorias, no conoce (incluye las
opciones no conoce Yy conocimiento insuficiente) y conoce (incluye las opciones
conocimiento suficiente y conoce). Los pacientes conocen Unicamente el 26,3% de los
medicamentos evaluados, es decir, aproximadamente uno de cada cuatro. En el Gréfico 12

se representa el conocimiento agrupado de los medicamentos.

GRAFICO 12. Conocimiento agrupado de los medicamentos

0,

M No conoce el
medicamento

B Conoce el medicamento

Perdidos

Fuente: elaboracion propia

Cuestionario para medir el conocimiento de los pacientes sobre sus

medicamentos de los GC-Rev.

La Tabla 13 muestra los resultados de la pregunta “indicacién” del test de
conocimiento para los GC-Rev. En general, el porcentaje de conocimiento de la indicacion
terapéutica es elevado, destacando los antidiabéticos inyectables (86,96%), analgésicos
(86,28%) y antidiabéticos orales (83,58%) con una alta tasa en la respuesta conoce. En
cambio, los valores mas bajos fueron para los antitrombéticos (53,27%) y respiratorios
inhalados (58,39%), en ambos casos porque la informacion era insuficiente en un 31,66% vy

35,57%, respectivamente.
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TABLA 13. Pregunta “indicacion”, test de conocimiento de los GC-Rev

1. ¢Paraqué tiene que tomar/utilizar este medicamento? (%)

o | Meconoee? | iomacer | conoce | tor

Antiulcerosos 4 (1,87) 13 (6,07) 39 (18,22) 158 (73,83) | 214 (100)
Antidiabéticos inyectables 0 (0) 0(0) 6 (13,04) 40 (86,96) | 46 (100)
Antidiabéticos orales 3(2,29) 6 (4,48) 13 (9,7) 112 (83,58) | 134 (100)
Antitromboticos 6 (3,01) 24 (12,06) 63 (31,66) 106 (53,27) | 199 (100)
Antihipertensivos 16 (2,9) 69 (12,5) 100 (18,11) 367 (66,48) | 552 (100)
Hipolipemiantes 11 (4,09) 37 (13,75) 28 (10,41) 193 (71,75) | 269 (100)
Analgésicos 6 (2,65) 4(1,77) 21 (9,29) 195 (86,28) | 226 (100)
Ansioliticos 4 (2,37) 4(2,37) 26 (15,38) 135 (79,88) | 169 (100)
Antidepresivos 6 (5,17) 15 (12,93) 21 (18,1) 74 (63,79) | 116 (100)
Respiratorios inhalados 7(4,7) 2 (1,34) 53 (35,57) 87 (58,39) | 149 (100)
Total 63 174 370 1467 2074

Fuente: elaboracion propia

La Tabla 14 muestra los resultados de la pregunta “posologia” del test de

conocimiento para los GC-Rev. En general, el porcentaje de conocimiento de la posologia

es elevado. Al igual que en la pregunta anterior, el grupo de respiratorios inhalados presenta

el porcentaje menor en la respuesta conoce (72,48%). También destaca el porcentaje de

informacioén insuficiente de los grupos de analgésicos (15,49%), antidiabéticos inyectables
(15,22%) y respiratorios inhalados (13,42%).

TABLA 14. Pregunta "posologia”, test de conocimiento de los GC-Rev

2. ¢Qué cantidad debe tomar/utilizar de este medicamento? (%)
s | tescones | inouhoem | Conoce | Tota
Antiulcerosos 6 (2,8) 6 (2,8) 7 (3,27) 195 (91,12) 214 (100)
Antidiabéticos inyectables 2 (4,35) 0 (0) 7 (15,22) 37 (80,43) 46 (100)
Antidiabéticos orales 9(6,72) 2(1,49) 8 (5,97) 115 (85,82) 134 (100)
Antitromboticos 3(1,5) 5(2,51) 19 (9,55) 172 (86,43) 199 (100)
Antihipertensivos 11 (1,99) 14 (2,54) 25 (4,53) 502 (90,94) 552 (100)
Hipolipemiantes 6 (2,23) 7(2,6) 16 (5,95) 240 (89,22) 269 (100)
Analgésicos 11 (4,87) 6 (2,65) 35 (15,49) 174 (77) 226 (100)
Ansioliticos 7 (4,14) 2(1,18) 12 (7,1) 148 (87,57) 169 (100)
Antidepresivos 2(1,72) 3(2,59) 7 (6,03) 104 (89,65) 116 (100)
Respiratorios inhalados 17 (11,41) 4 (2,68) 20 (13,42) 108 (72,48) 149 (100)
Total 74 49 156 1795 2074

Fuente: elaboracién propia
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La Tabla 15 muestra la pregunta "pauta de administracion" del test de conocimiento
para los GC-Rev. En esta pregunta el porcentaje de conoce se mantiene elevado,
superando el 84% en todos ellos excepto en los grupos de respiratorios inhalados (69,8%) y
analgésicos (75,66%). También destaca el porcentaje de informacién incorrecta del grupo
de respiratorios inhalados (11,41%) y la informacién insuficiente de los antidiabéticos
inyectables con un 10,87%, los respiratorios inhalados con un 14,76% y los analgésicos con
un 16,81%

TABLA 15. Pregunta "pauta de administracion”, test de conocimiento de los GC-Rev

3. ¢Cada cuanto tiene que tomar/utilizar este medicamento? (%)
oo | escances | imouocne | conoce | Tora
Antiulcerosos 8 (3,74) 4(1,87) 11 (5,14) 191 (89,25) 214 (100)
Antidiabéticos inyectables 1(2,17) 0 (0) 5(10,87) 40 (86,96) 46 (100)
Antidiabéticos orales 11 (8,21) 3 (2,24) 7 (5,22) 113 (84,33) 134 (100)
Antitromboticos 5(2,51) 4 (2,01) 19 (9,55) 171 (85,93) 199 (100)
Antihipertensivos 14 (2,54) 13 (2,35) 32 (5,8) 493 (89,31) 552 (100)
Hipolipemiantes 14 (5,2) 6 (2,23) 13 (4,83) 236 (87,73) 269 (100)
Analgésicos 10 (4,42) 7(3,1) 38 (16,81) 171 (75,66) 226 (100)
Ansioliticos 6 (3,55) 1 (0,59) 15 (8,87) 147 (86,98) 169 (100)
Antidepresivos 4 (3,45) 5(4,31) 7 (6,03) 100 (86,21) 116 (100)
Respiratorios inhalados 17 (11,41) 6 (4,03) 22 (14,76) 104 (69,8) 149 (100)
Total 90 49 169 1766 2074

Fuente: elaboracion propia

La Tabla 16 muestra la pregunta "duracion del tratamiento” del test de conocimiento
para los GC-Rev. En esta pregunta el porcentaje de conoce es en general mas bajo
comparado con las preguntas anteriores del test, no alcanzando en ninguno de los GC-Rev
el 70%. La duracion del tratamiento de los antidiabéticos inyectables son los que mejor
conocen los pacientes (67,39%). Destaca que aumentan en general los porcentajes de la
respuesta no conoce o desconoce y también de la respuesta informacién insuficiente, por
ejemplo, en los antidiabéticos orales (37,31% no conoce o0 desconoce y 9,7% de
informacioén insuficiente) y en los ansioliticos (29,58% no conoce o desconoce y 16,57% de
informacion insuficiente). En este caso, el grupo de respiratorios inhalados tiene un 11,41%
de informacién insuficiente, un 25,5% en la respuesta de no conoce y un 57,05% de la

respuesta conoce.
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TABLA 16. Pregunta "duracion del tratamiento”, test de conocimiento de los GC-Rev

4. ¢Hasta cuando tiene que tomar/utilizar este medicamento? (%)

oy | Ncvoses | iomactn | conoce | Toa

Antiulcerosos 6 (2,8) 63 (29,44) 32 (14,95) 113 (52,8) 214 (100)
Antidiabéticos inyectables 3(6,52) 6 (13,04) 6 (13,04) 31 (67,39) 46 (100)
Antidiabéticos orales 5 (3,73) 50 (37,31) 13 (9,7) 66 (49,25) 134 (100)
Antitrombéticos 9 (4,52) 51 (25,63) 21 (10,55) 118 (59,3) 199 (100)
Antihipertensivos 15 (2,72) 175 (31,7) 66 (11,96) 296 (53,62) 552 (100)
Hipolipemiantes 10 (3,72) 73 (27,14) 34 (12,64) 152 (56,5) 269 (100)
Analgésicos 8 (3,54) 69 (30,53) 28 (12,39) 121 (53,54) 226 (100)
Ansioliticos 5 (2,96) 50 (29,58) 28 (16,57) 86 (50,89) 169 (100)
Antidepresivos 5 (4,31) 34 (29,31) 15 (12,93) 62 (53,45) 116 (100)
Respiratorios inhalados 9 (6,04) 38 (25,5) 17 (11,41) 85 (57,05) 149 (100)
Total 75 609 260 1130 2074

Fuente: elaboracion propia

La Tabla 17 muestra la pregunta "forma de administracion" del test de conocimiento

para los GC-Rev. Respecto a la forma de administracion se aprecia claramente como en los

respiratorios inhalados, el porcentaje de la respuesta conoce es bastante inferior del resto

de los GC-Rev, alcanzando sélo un 41,61%. También destaca la informacion insuficiente en

la forma de administracion de los antidiabéticos inyectables (23,91%). En esta pregunta hay

también un aumento de la respuesta conocimiento insuficiente. Se pueden destacar los

respiratorios inhalados con un 10,74% de no conoce o0 desconoce, un 21,48% de

informacién incorrecta, un 26,17% de informacion insuficiente y un 41,61% de la respuesta

conoce. El grupo de antidiabéticos orales destaca con un 6,72% de la respuesta no conoce

o desconoce y un 14,18% de informacion insuficiente.
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TABLA 17. Pregunta "forma de administracién”, test de conocimiento de los GC-Rev

5. ¢Como debe tomar/utilizar este medicamento? (%)

e e T

Antiulcerosos 22 (10,28) 15 (7,01) 31(14,48) 146 (68,22) 214 (100)
Antidiabéticos inyectables 4 (8,69) 1(2,17) 11 (23,91) 30 (65,22) 46 (100)
Antidiabéticos orales 15 (11,19) 9(6,72) 19 (14,18) 91 (67,91) 134 (100)
Antitromboticos 13 (6,53) 14 (7,03) 35 (17,59) 137 (68,84) 199 (100)
Antihipertensivos 39 (7,06) 41 (7,43) 87 (15,76) 385 (69,75) 552 (100)
Hipolipemiantes 18 (6,69) 25 (9,29) 39 (14,5) 187 (69,52) 269 (100)
Analgésicos 13 (5,75) 17 (7,57) 38 (16,81) 158 (69,91) 226 (100)
Ansioliticos 8 (4,73) 14 (8,28) 22 (13,02) 125 (73,96) 169 (100)
Antidepresivos 13 (11,21) 8 (6,9) 14 (12,07) 81 (69,83) 116 (100)
Respiratorios inhalados 32 (21,48) 16 (10,74) 39 (26,17) 62 (41,61) 149 (100)
Total 177 160 335 1402 2074

Fuente: elaboracion propia

En la pregunta correspondiente a las “precauciones”, se observa un cambio general

en comparacion con las cinco preguntas anteriores (Tabla 18). En este caso, los

porcentajes mayores aparecen en las respuestas no conoce o desconoce e informacion

incorrecta. Se puede destacar el grupo de antidiabéticos orales con un 24,63% de

informacién incorrecta y un 56,72% de no conoce o desconoce, asi como el grupo de

antiulcerosos con un 13,55% de informacion incorrecta y un 68,22% de la respuesta no

conoce o0 desconoce. Ademas, el grupo de antidiabéticos inyectables destaca con un

15,22% de informacion incorrecta, un 30,43% de informacién insuficiente y un 45,65% de la

respuesta no conoce o desconoce.
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TABLA 18. Pregunta "precauciones”, test de conocimiento de los GC-Rev
6. ¢Hadetener alguna precaucién cuando toma/utiliza este
medicamento? (%)
Informacién No conoce o Informacién

Grupos incorrecta desconoce insuficiente Conoce Total
Antiulcerosos 29 (13,55) 146 (68,22) 21 (9,81) 18 (8,41) 214 (100)
Antidiabéticos inyectables 7 (15,22) 21 (45,65) 14 (30,43) 4 (8,69) 46 (100)
Antidiabéticos orales 33 (24,63) 76 (56,72) 14 (10,45) 11 (8,21) 134 (100)
Antitrombéticos 27 (13,57) 109 (54,77) 35 (17,59) 28 (14,07) 199 (100)
Antihipertensivos 90 (16,3) 349 (63,22) 53 (9,6) 60 (10,87) 552 (100)
Hipolipemiantes 52 (19,33) 165 (61,34) 25 (9,29) 27 (10,04) 269 (100)
Analgésicos 39 (17,26) 136 (60,18) 21 (9,29) 30 (13,27) 226 (100)
Ansioliticos 26 (15,38) 97 (57.,4) 25 (14,79) 21 (12,43) 169 (100)
Antidepresivos 24 (20,69) 75 (64,65) 6 (5,17) 11 (9,48) 116 (100)
Respiratorios inhalados 26 (17,45) 85 (57,05) 17 (11,41) 21 (14,09) 149 (100)
Total 353 1259 231 231 2074

Fuente: elaboracion propia

La Tabla 19 muestra la pregunta "efectos adversos" del test de conocimiento para

los GC-Rev. De nuevo, el mayor porcentaje lo encontramos en la respuesta no conoce o

desconoce, destacando el mayor desconocimiento en los antiulcerosos (83,18%). Ademas,

los antidiabéticos inyectables acumulan el mayor porcentaje de informacion insuficiente

(23,91%), destacando también con un 58,7% en la respuesta no conoce o desconoce y con

un 15,22% de la respuesta conoce.

TABLA 19. Pregunta "efectos adversos", test de conocimiento de los GC-Rev

7. ¢Qué efectos adversos conoce usted de este medicamento? (%)

Informacién No conoce o !nforr_na_wién Conoce Total
Grupos incorrecta desconoce insuficiente
Antiulcerosos 12 (5,61) 178 (83,18) 18 (8,41) 6 (2,8) 214 (100)
Antidiabéticos inyectables 1(2,17) 27 (58,7) 11 (23,91) 7 (15,22) 46 (100)
Antidiabéticos orales 10 (7,46) 99 (73,88) 15 (11,19) 10 (7,46) 134 (100)
Antitromboticos 13 (6,53) 124 (62,31) 38 (19,09) 24 (12,06) 199 (100)
Antihipertensivos 33 (5,98) 431 (78,08) 59 (10,09) 29 (5,25) 552 (100)
Hipolipemiantes 15 (5,58) 214 (79,55) 24 (8,92) 16 (5,95) 269 (100)
Analgésicos 11 (4,87) 157 (69,47) 33 (14,6) 25 (11,06) 226 (100)
Ansioliticos 5(2,96) 109 (64,5) 36 (21,3) 19 (11,24) 169 (100)
Antidepresivos 4 (3,45) 90 (77,59) 16 (13,79) 6 (5,17) 116 (100)
Respiratorios inhalados 10 (6,71) 114 (76,51) 14 (9,39) 11 (7,38) 149 (100)
Total 114 1543 264 153 2074

Fuente: elaboracién propia

Eugenia Gomez Bermudez

182

Tesis Doctoral




Proyecto REVISA RESULTADOS

La Tabla 20 muestra la pregunta "contraindicaciones” del test de conocimiento para
los GC-Rev. De nuevo, se observa en las contraindicaciones un mayor porcentaje de
respuesta en la categoria no conoce o desconoce. En los antidiabéticos inyectables hay un
menor porcentaje de la respuesta no conoce o desconoce (58,69%), pero es en este grupo
donde se observa el mayor porcentaje correspondiente con la respuesta informacion

insuficiente (21,74%). También se puede destacar el grupo de hipolipemiantes con un

87,73% en la respuesta no conoce 0 desconoce.

TABLA 20. Pregunta "contraindicaciones", test de conocimiento de los GC-Rev

8. ¢Ante qué PS o situacion especial no debe tomar/utilizar este
medicamento? (%)
Informacion No conoce o Informacién

Grupos incorrecta desconoce insuficiente Conoce Total

Antiulcerosos 9(4,2) 186 (86,91) 13 (6,07) 6 (2,8) 214 (100)
Antidiabéticos inyectables 4 (8,69) 27 (58,69) 10 (21,74) 5 (10,87) 46 (100)
Antidiabéticos orales 12 (8,95) 105 (78,36) 10 (7,46) 7 (5,22) 134 (100)
Antitromboticos 12 (6,03) 132 (66,33) 30 (15,07) 25 (12,56) 199 (100)
Antihipertensivos 21 (3,8) 457 (82,79) 43 (7,79) 31 (5,61) 552 (100)
Hipolipemiantes 11 (4,09) 236 (87,73) 9 (3,34) 13 (4,83) 269 (100)
Analgésicos 12 (5,31) 179 (79,2) 17 (7,52) 18 (7,96) 226 (100)
Ansioliticos 5 (2,96) 142 (84,02) 12 (7,1) 10 (5,92) 169 (100)
Antidepresivos 4 (3,45) 99 (85,34) 5 (4,31) 8 (6,9) 116 (100)
Respiratorios inhalados 16 (10,74) 123 (82,55) 4 (2,68) 6 (4,03) 149 (100)
Total 106 1686 153 129 2074

Fuente: elaboracion propia

La Tabla 21 muestra la pregunta "efectividad" del test de conocimiento para los GC-
Rev. En la efectividad del tratamiento no se observan los mayores porcentajes en la
respuesta conoce. Destaca un mayor porcentaje de conoce en los analgésicos (70,35%) y

un mayor porcentaje de no conoce o desconoce en los antitromboticos (62,31%).
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TABLA 21. Pregunta "efectividad", test de conocimiento de los GC-Rev

9. ¢Cbmo sabe si el medicamento le hace efecto? (%)

e | Necoposes | osmeen | conoce | Tota

Antiulcerosos 7 (3,27) 73 (34,11) 40 (18,69) 94 (43,92) 214 (100)
Antidiabéticos inyectables 2 (4,35) 7 (15,22) 10 (21,74) 27 (58,69) 46 (100)
Antidiabéticos orales 10 (7,46) 24 (17,91) 24 (17,91) 76 (56,72) 134 (100)
Antitromboticos 12 (6,03) 124 (62,31) 27 (13,57) 36 (18,09) 199 (100)
Antihipertensivos 27 (4,89) 165 (29,89) 89 (16,12) 271 (49,09) 552 (100)
Hipolipemiantes 18 (6,69) 80 (29,74) 40 (14,87) 131 (48,7) 269 (100)
Analgésicos 5(2,21) 28 (12,39) 34 (15,04) 159 (70,35) 226 (100)
Ansioliticos 4 (2,37) 20 (11,83) 29 (17,16) 116 (68,64) 169 (100)
Antidepresivos 7 (6,03) 31 (26,72) 19 (16,38) 59 (50,86) 116 (100)
Respiratorios inhalados 3 (2,01) 39 (26,17) 33 (22,15) 74 (49,66) 149 (100)
Total 95 591 345 1043 2074

Fuente: elaboracién propia

La Tabla 22 muestra la pregunta "interacciones" del test de conocimiento para los

GC-Rev. Como en el caso de los efectos adversos y contraindicaciones, la respuesta

predominante es la de no conoce o desconoce, siendo mas baja en los antidiabéticos

inyectables (43,48%). Aln asi, en este GC-Rev es donde se encuentra la mayor informacién

insuficiente (28,26%), pudiéndose destacar un 21,74% de

respuesta conoce.

Los

respiratorios inhalados destacan con un 81,88% de respuesta no conoce o desconoce.

TABLA 22. Pregunta "interacciones”, test de conocimiento de los GC-Rev

10. ;/Qué medicamentos o alimentos debe evitar tomar mientras
use este medicamento? (%)

Informacidn No conoce o Informacion

Grupos incorrecta desconoce insuficiente Conoce Total

Antiulcerosos 12 (5,61) 167 (78,04) 18 (8,41) 17 (7,94) 214 (100)
Antidiabéticos inyectables 3(6,52) 20 (43,48) 13 (28,26) 10 (21,74) 46 (100)
Antidiabéticos orales 13 (9,7) 74 (55,22) 26 (19,4) 21 (15,67) 134 (100)
Antitromboticos 15 (7,54) 139 (69,85) 27 (13,57) 18 (9,04) 199 (100)
Antihipertensivos 34 (6,16) 386 (69,93) 88 (15,94) 44 (7,97) 552 (100)
Hipolipemiantes 22 (8,18) 180 (66,91) 44 (16,36) 23 (8,55) 269 (100)
Analgésicos 9 (3,98) 180 (79,65) 23 (10,18) 14 (6,19) 226 (100)
Ansioliticos 9 (5,32) 122 (72,19) 20 (11,83) 18 (10,65) 169 (100)
Antidepresivos 7 (6,03) 88 (75,86) 13 (11,21) 8(6,9) 116 (100)
Respiratorios inhalados 10 (6,71) 122 (81,88) 5 (3,35) 12 (8,05) 149 (100)
Total 134 1478 277 185 2074

Fuente: elaboracion propia
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La Tabla 23 muestra la pregunta "conservacion" del test de conocimiento para los
GC-Rev. Respecto a la conservacion del medicamento, el porcentaje que domina en todos
los GC-Rev es el correspondiente a conoce, aunque también existe un porcentaje elevado
en la respuesta informacion insuficiente en todos los grupos. El mayor conocimiento de la

conservacion lo poseen los antidiabéticos inyectables (71,74%), siendo ademas el Unico

GC-Rev gue obtiene un valor de cero en la respuesta no conoce o desconoce.

TABLA 23. Pregunta "conservaciéon”, test de conocimiento de los GC-Rev

11. ;,COmo debe conservar su medicamento? (%)

Informacién No conoce o I_nforma_\cic')n Conoce Total
Grupos incorrecta desconoce insuficiente
Antiulcerosos 12 (5,61) 27 (12,62) 60 (28,04) 115 (53,74) 214 (100)
Antidiabéticos inyectables 1(2,17) 0 (0) 12 (26,09) 33 (71,74) 46 (100)
Antidiabéticosorales 14 (10,45) 13 (9,7) 35 (26,12) 72 (53,73) 134 (100)
Antitrombéticos 15 (7,54) 32 (16,08) 54 (27,13) 98 (49,25) 199 (100)
Antihipertensivos 42 (7,61) 70 (12,68) 128 (23,19) 312 (56,52) 552 (100)
Hipolipemiantes 22 (8,18) 33 (12,27) 69 (25,65) 145 (53,9) 269 (100)
Analgésicos 11 (4,87) 25 (11,06) 52 (23) 138 (61,06) 226 (100)
Ansioliticos 9 (5,32) 27 (15,98) 28 (16,57) 105 (62,13) 169 (100)
Antidepresivos 9 (7,76) 19 (16,38) 23 (19,83) 65 (56,03) 116 (100)
Respiratorios inhalados 19 (12,75) 15 (10,07) 39 (26,17) 76 (51,01) 149 (100)
Total 154 261 500 1159 2074

Fuente: elaboracion propia

Analizando el conocimiento total de los GC-Rev (Tabla 24), se observa que en
general predomina un desconocimiento en todos ellos, siendo mayor en los grupos de
respiratorios inhalados (82,6%), antitrombaéticos (67,3%) y antihipertensivos (65,6%),
seguidos de

los grupos antidiabéticos orales (64,9%), hipolipemiantes (64,3%),

antidepresivos (63,8%), antiulcerosos (62,6%), analgésicos (61,9%), antidiabéticos

inyectables (60,9%) y ansioliticos (59,8%). Destaca también el grupo de antidiabéticos

inyectables, con un 17,4% de conocimiento 6ptimo.
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TABLA 24. Conocimiento total de los GC-Rev

Conocimiento (%)

Grupos No conoce | Cto. Insuficiente | Cto. Suficiente | Cto. Optimo Total
Antiulcerosos 134(62,6) 23(10,7) 48(22,4) 9(4,2) 214(100)
;Ar\]r;tei((j:itgtl;?etiscos 28(60,9) 2(4,3) 8(17,4) 8(17,4) 46(100)
Antidiabéticos orales 87(64,9) 9(6,7) 29(21,6) 9(6,7) 134(100)
Antitrombéticos 134(67,3) 26(13,1) 23(11,6) 16(8) 199(100)
Antihipertensivos 362(65,6) 42(7,6) 112(20,3) 36(6,5) 552(100)
Hipolipemiantes 173(64,3) 23(8,6) 60(22,3) 13(4,8) 269(100)
Analgésicos 140(61,9) 11(4,9) 54(23,9) 21(9,3) 226(100)
Ansioliticos 101(59,8) 9(5,3) 48(28,4) 11(6,5) 169(100)
Antidepresivos 74(63,8) 5(4,3) 30(25,9) 7(6) 116(100)
Eﬁ;ﬁ’;ﬁg"os 123(82,6) 5(3,4) 15(10,1) 6(4) 149(100)
Total 1356(65,4) 155(7,5) 427(20,6) 136(6,6) | 2074(100)

Fuente: elaboracién propia

Agrupando el conocimiento de los GC-Rev en dos categorias (no conoce y conoce),

se observa que en todos los GC-Rev predomina el no conocimiento sobre el conocimiento.

Los GC-Rev que menos conocen los pacientes son los respiratorios inhalados (85,9%) y

antitrombadticos (80,4%), mientras que los GC-Rev que mas conocen los pacientes son los
ansioliticos (34,9%), antidiabéticos inyectables (34,8%) y analgésicos (33,2%) (Tabla 25).

TABLA 25. Conocimiento agrupado de los GC-Rev

Conocimiento agrupado (%)
Grupos
No conoce Conoce Total

Antiulcerosos 157 (73,4) 57 (26,6) 214 (100)
Antidiabéticos inyectables 30 (65,2) 16 (34,8) 46 (100)
Antidiabéticos orales 96 (71,6) 38 (28,4) 134 (100)
Antitrombéticos 160 (80,4) 39 (19,6) 199 (100)
Antihipertensivos 404 (73,2) 148 (26,8) 552 (100)
Hipolipemiantes 196 (72,9) 73 (27,1) 269 (100)
Analgésicos 151 (66,8) 75 (33,2) 226 (100)
Ansioliticos 110 (65,1) 59 (34,9) 169 (100)
Antidepresivos 79 (68,1) 37 (31,9) 116 (100)
Respiratorios inhalados 128 (85,9) 21 (14,2) 149 (100)
Total 1511 (72,9) 563 (27,1) 2074 (100)

Fuente: elaboracion propia
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Adherencia de los medicamentos

Para evaluar la adherencia de los pacientes a los medicamentos que tomaban, se

uso el test de Morisky-Green. Las respuestas obtenidas de forma general (con los 2.811

medicamentos) se muestran en la Tabla 26, donde se observa que la mayoria de las veces

los pacientes no habian olvidado tomar la medicacién ninguna vez (80,6%), que la tomaban

a las horas indicadas (88,4%), y que no dejaban de tomarla aunque se encontrasen bien
(87,2%) ni si le sentaba mal (93,4%).

TABLA 26. Test de Morisky-Green para todos los medicamentos

Si (%) No (%) Perdidos (%)
fgﬁﬂ‘ﬂgﬁ%ﬁ'guna vez tomar 497 (17,7) 2266 (80,6) 48 (1,7)
¢Toma la medicacion a las 2485 (88,4) 277 (9,9) 49 (1,7)
Ctoin co tommn . meiongon? | 2%9(108) 2451 (87,2) 61(22)
i Lo 46 tomar? 122 (43) 2625 (93.4) 64.(23)

Fuente: elaboracion propia

En funcién de las respuestas del test para cada uno de los medicamentos del

estudio se determiné si el paciente era o no adherente y tal como se muestra en el Gréafico

13, se obtuvo que para el 68,3% de los medicamentos, los pacientes eran cumplidores

mientras que para el 27,9% de ellos, los pacientes no lo eran.

GRAFICO 13. Porcentaje de adherencia por medicamento

,8%
07

B Cumplidor
M Incumplidor

Perdidos

Fuente: elaboracion propia
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Cumplimiento paralos GC-Rev

La Tabla 27 muestra las respuestas a la pregunta uno del test de Morisky-Green de
los GC-Rev, observandose que los pacientes olvidan la toma de medicacién con mayor
frecuencia en los grupos de antidepresivos (24,8%), hipolipemiantes (24,5%) y respiratorios

inhalados (20%), siendo los antidiabéticos inyectables (10,9%) donde menos olvidos se

producen.
TABLA 27. Pregunta 1 del test de Morisky-Green para los GC-Rev
Grupos ¢Ha olvidado alguna vez tomar su medicacién?
Si (%) No (%) Total (%)
Antiulcerosos 36 (17,1) 174 (82,9) 210 (100)
Antidiabéticos inyectables 5(10,9) 41 (89,1) 46 (100)
Antidiabéticos orales 20 (15,2) 112 (84,8) 132 (100)
Antitrombéticos 30 (15,5) 163 (84,5) 193 (100)
Antihipertensivos 89 (16,2) 459 (83,8) 548 (100)
Hipolipemiantes 64 (24,5) 197 (75,5) 261 (100)
Analgésicos 35 (15,5) 191 (84,5) 226 (100)
Ansioliticos 22 (13,1) 146 (86,9) 168 (100)
Antidepresivos 28 (24,8) 85 (75,2) 113 (100)
Respiratorios inhalados 29 (20) 116 (80) 145 (100)
Total 358 (17,5) 1684 (82,5) 2042 (100)

Fuente: elaboracion propia

Las respuestas a la pregunta dos del test de Morisky-Green (Tabla 28) para los GC-
Rev hacen referencia a si el paciente toma la medicacion a las horas indicadas, mostrando
que los grupos de antidiabéticos inyectables, antitrombdticos y antidepresivos son los que
poseen un mayor grado de cumplimiento con un 95,6%, 94,3% y 93,6% respectivamente,

mientras que el grupo de respiratorios inhalados presenta un 19,3% de incumplimiento.
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TABLA 28. Pregunta 2 del test de Morisky-Green para los GC-Rev

cTomala medicacién alas horas indicadas?

Grupos

Si (%) No (%) Total (%)
Antiulcerosos 196 (92,9) 15(7,1) 211 (100)
Antidiabéticos inyectables 43 (95,6) 2 (4,4) 45 (100)
Antidiabéticos orales 119 (89,5) 14 (10,5) 133 (100)
Antitromboticos 182 (94,3) 11 (5,7) 193 (100)
Antihipertensivos 510 (93,6) 35 (6,4) 545 (100)
Hipolipemiantes 235 (89,7) 27 (10,3) 262 (100)
Analgésicos 203 (89,4) 24 (10,6) 227 (100)
Ansioliticos 151 (89,9) 17 (10,1) 168 (100)
Antidepresivos 98 (86,7) 15 (13,3) 113 (100)
Respiratorios inhalados 117 (80,7) 28 (19,3) 145 (100)
Total 1854 (90,8) 188 (9,2) 2042 (100)

Fuente: elaboracion propia

La Tabla 29 muestra las respuestas a la pregunta tres del test de Morisky-Green
para los GC-Rev, donde se puede observar en la mayoria de ellos un alto porcentaje de que
el paciente no deja de tomar la medicacion cuando se encuentra bien, destacandose los

antitrombaticos (98,5%), antidiabéticos orales (97%) y los antihipertensivos (96,1%).

TABLA 29. Pregunta 3 del test de Morisky-Green para los GC-Rev

Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacion?

Grupos Si (%) No (%) Total (%)
Antiulcerosos 18 (8,6) 192 (91,4) 210 (100)
Antidiabéticos inyectables 2(4,5) 42 (95,5) 44 (100)

Antidiabéticos orales 4(3) 129 (97) 133 (100)
Antitrombéticos 3(1,5) 192 (98,5) 195 (100)
Antihipertensivos 21 (3,9) 523 (96,1) 544 (100)
Hipolipemiantes 15 (5,7) 248 (94,3) 263 (100)
Analgésicos 81 (36) 144 (64) 225 (100)
Ansioliticos 22 (13) 147 (87) 169 (100)
Antidepresivos 17 (14,9) 97 (85,1) 114 (100)
Respiratorios inhalados 26 (18,2) 117 (81,8) 143(100)
Total 209 (10,2) 1831 (89,8) 2040(100)

Fuente: elaboracion propia

La Tabla 30 muestra las respuestas a la pregunta cuatro del test de Morisky-Green
para los GC-Rev obteniéndose que para todos ellos (con porcentajes superiores al 90%),

los pacientes no dejan de tomar la medicacién si alguna vez le sienta mal.
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TABLA 30. Pregunta 4 del test de Morisky-Green para los GC-Rev

Si alguna vez le sienta mal, ¢deja usted de tomarla?
Grupos
Si (%) No (%) Total (%)
Antiulcerosos 6 (2,8) 205 (97,2) 211 (100)
Antidiabéticos inyectables 1(2,3) 43 (97,7) 44 (100)
Antidiabéticos orales 4(3) 129 (97) 133 (100)
Antitromboticos 1(0,5) 195 (99,5) 196 (100)
Antihipertensivos 16 (3) 518 (97) 534 (100)
Hipolipemiantes 8 (3,1) 254 (96,9) 262 (100)
Analgésicos 21 (9,3) 205(90,7) 226 (100)
Ansioliticos 13 (7,7) 155 (92,3) 168 (100)
Antidepresivos 11 (9,5) 105 (90,5) 116 (100)
Respiratorios inhalados 2(1,4) 141 (98,6) 143 (100)
Total 83 (4,1) 1950 (95,9) 2033 (100)

Fuente: elaboracion propia

Teniendo en cuenta las cuatro preguntas del test de adherencia, se determiné el
porcentaje de cumplimiento a nivel de medicamentos para los GC-Rev (Tabla 31 y Gréfico
14). Se obtuvo que los pacientes eran incumplidores con mayor frecuencia en los grupos de
analgésicos (43,3%), respiratorios inhalados (37,9%) y antidepresivos (36,4%) y con menor

frecuencia en los antidiabéticos inyectables (18,6%) y antitrombéticos (19%).

TABLA 31. Cumplimiento de los GC-Rev

Grupos

Cumplidor (%) Incumplidor (%) Total (%)
Antiulcerosos 158 (76,3) 49 (23,7) 207 (100)
Antidiabéticos inyectables 35 (81,4) 8 (18,6) 43 (100)
Antidiabéticos orales 101 (78,3) 28(21,7) 129 (100)
Antitromboéticos 153 (81) 36 (19) 189 (100)
Antihipertensivos 418 (78,4) 115 (21,6) 533 (100)
Hipolipemiantes 174 (68) 82 (32) 256 (100)
Analgésicos 127 (56,7) 97 (43,3) 224 (100)
Ansioliticos 122 (73,1) 45 (26,9) 167 (100)
Antidepresivos 70 (63,6) 40 (36,4) 110 (100)
Respiratorios inhalados 87 (62,1) 53(37,9) 140 (100)
Total 1445 (72,3) 553 (27,7) 1998 (100)

Fuente: elaboracion propia
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GRAFICO 14. Cumplimiento de los GC-Rev
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Fuente: elaboracion propia

Cumplimiento por paciente

Analizando el cumplimiento de la medicacién a nivel de pacientes (considerando
paciente incumplidor cuando en el test de Morisky-Green el paciente era incumplidor para al
menos uno de sus medicamentos), se obtuvo que 156 pacientes (31,5%) fueron

cumplidores y que 339 pacientes (68,5%) fueron incumplidores (Grafico 15).

GRAFICO 15. Cumplimiento por paciente

B Incumplidor

= Cumplidor

Fuente: elaboracién propia
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5.3 CONOCIMIENTO FRENTE A ADHERENCIA

Analizando la asociacion entre el grado de conocimiento y adherencia se obtuvo que
en el 80,6% de los medicamentos donde el paciente incumplia, ademas no lo conocia y en
el 19,4% de los medicamentos el paciente era incumplidor aunque conocedor del mismo.
Respecto a los medicamentos en los que el paciente cumplia segun el test de Morisky-
Green, en el 70,8% de ellos no lo conocia y en el 29,2% el paciente era cumplidor y
conocedor (Tabla 32, Grafico 16). Las diferencias resultaron estadisticamente significativas
(p<0,001) y se obtuvo una Odds Ratio (OR) de 1,71 (IC 95%: 1,4-2,1) de que el paciente

gue no conoce el medicamento sea incumplidor del mismo.

TABLA 32. Conocimiento agrupado frente a adherencia de todos los medicamentos

No conoce | Conoce | Total
Incumplidor 631 152 783
Cumplidor 1355 559 1914
Total 1986 711 2697

Fuente: elaboracién propia

GRAFICO 16. Conocimiento frente a adherencia de todos los medicamentos.
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Fuente: elaboracién propia
Resultados del conocimiento agrupado de los GC-Rev frente a la adherencia

Analizando la asociacién entre el grado de conocimiento y adherencia para los GC-
Rev, se obtuvo que del total de medicamentos donde el paciente es incumplidor, en el
80,1% el paciente no conoce el medicamento y en el 19,9% el paciente si los conoce.
Respecto al total de medicamentos donde el paciente es cumplidor, en el 69,83% el

paciente no conoce el medicamento y en el 30,17% el paciente si los conoce (Tabla 33).
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Las diferencias resultaron estadisticamente significativas (p<0,001) y se obtuvo una OR de
1,74 (IC95%: 1,37-2,21) de que el paciente que no conoce el medicamento sea incumplidor

del mismo.

TABLA 33. Conocimiento agrupado frente a adherencia de los GC-Rev

No conoce | Conoce | Total
Incumplidor 443 110 553
Cumplidor 1007 435 1442
Total 1450 545 1995

Fuente: elaboracion propia

La Tabla 34 muestra el conocimiento agrupado frente a adherencia para cada uno
de los GC-Rev. Unicamente se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
en los antidiabéticos orales (p=0,027), antihipertensivos (p=0,012) y antidepresivos
(p=0,012). Aungue en el resto de grupos no hay significancia estadistica, si son importante

los datos en cuanto a su relevancia clinica.

Los OR més elevados se observan en los grupos de antidiabéticos inyectables
(OR=5,0), antidiabéticos orales (OR=3,9) y antidepresivos (OR=3,5). De todas maneras, el
valor de OR es mayor a uno en todos los GC-Rev a excepcién de los respiratorios inhalados
donde el valor es de 0,8. Esto puede ser debido a que el porcentaje de no conocedores es

muy elevado (86%).

TABLA 34. Conocimiento agrupado frente a adherencia de cada uno de los GC-Rev

No conoce Conoce
Grupos
Incumplidor | Cumplidor Incumplidor Cumplidor p OR IC
Antiulcerosos 41 111 9 46 0,115 1,9 0,85-4,2
Antidiabéticos
inyectables 7 21 1 15 0,121 5,0 | 0,56-45,02
Antidiabéticos 25 69 3 32 0,027* | 3,9 | 1,00-13,75
orales
Antitromboticos 33 118 5 33 0,232 1,9 0,67-5,1
Antihipertensivos 95 292 21 124 0,012* | 1,9 1,15-3,22
Hipolipemiantes 63 124 15 56 0,050 1,9 0,99-3,62
Analgésicos 69 79 30 44 0,390 1,3 0,73-2,25
Ansioliticos 33 74 12 47 0,145 1,8 0,82-3,72
Antidepresivos 33 43 6 27 0,012* | 3,5 1,28-9,33
Resplratorlos a4 76 8 11 0,649 0,8 0,3-2,13
inhalados
Total 443 1007 110 435

Fuente: elaboracion propia. (* Estadisticamente significativo).
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5.4 FORMULARIO RUM

Formulario RUM de todos los medicamentos.

Antes de empezar con el formulario RUM, el farmacéutico le pregunta al paciente
como le va con su medicacion, resultando que para mas del 90% de los medicamentos, los

pacientes tenian la percepcion de que les iba bien (Tabla 35).

TABLA 35. ¢ Qué tal le va con su medicacion o le preocupa de ella?

Percepcidn del paciente antes de empezar el RUM n (%)
No le va bien 213 (7,6)
Le va bien 2541 (90,4)
Perdidos 57 (2)

Fuente: elaboracién propia

En la Tabla 36 se muestran los resultados del formulario RUM. Destaca una pauta
inadecuada respecto de la prescrita en el 11,6% de todos los medicamentos y un
desconocimiento de la indicacion del 10,3% de ellos. Los farmacéuticos durante el RUM
detectaron un 8,8% de RAMSs, un 1,6% de duplicidades, un 0,7% de contraindicaciones y un

4,4% de interacciones.

TABLA 36. Formulario RUM para todos los medicamentos

Si (%) No (%) Perdidos (%)

Dosis inadecuada 146 (5,2) 2617 (93,1) 48 (1,7)
Pauta inadecuada 325 (11,6) 2445 (87) 41 (1,5)
Duracion inadecuada 125 (4,4) 2643 (94) 43 (1,5)
Administracién errénea 203 (7,2) 2563 (91,2) 45 (1,6)
Conservacion inadecuada 115 (4,1) 2640 (93,9) 56 (2)

Eliminacién inadecuada 273 (9,7) 2415 (85,9) 123 (4,4)
Dificultad de uso 110 (3,9) 2651 (94,3) 50 (1,8)
Preocupacion de uso 193 (6,9) 2548 (90,6) 70 (2,5)
Desconoce indicacion 289 (10,3) 2446 (87) 76 (2,7)
PS insuficientemente tratado 170 (6) 2550 (90,7) 91 (3,2)
Dosis/pauta y/o duracion inadecuada 179 (6,4) 2447 (87,1) 185 (6,6)
Sospecha RAM 246 (8,8) 2516 (89,5) 49 (1,7)
Dudas/solicita informacién 176 (6,3) 2584 (91,9) 51 (1,8)
Duplicidad 44 (1,6) 2688 (95,6) 79 (2,8)
Contraindicacion 20 (0,7) 2714 (96,5) 77 (2,7)
Interaccion 124 (4,4) 2601 (92,5) 86 (3,1)
Otros 116 (4,1) 2492 (88,7) 203 (7,2)

Fuente: elaboracion propia
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Informacion y sugerencias realizadas

Respeto a la informacion y sugerencias realizadas, del total de 2.811 medicamentos,
los farmacéuticos facilitaron IPM en 2.073 medicamentos (73,8%) y sugerencias de mejora

del proceso de uso de la medicacion en 1.316 medicamentos (46,8%).

A nivel de paciente, los farmacéuticos facilitaron IPM al 95,6%, sugerencias de
mejora al 85,5% e informacion basica de educacién sanitaria (vacunacion, estilo de vida

saludable: alimentacion y ejercicio fisico, PS u otra informacién) a 417 pacientes (84,2%).

Derivaciones a otros profesionales sanitarios y servicios profesionales

farmacéuticos

El 67,5% de los pacientes recibieron algun tipo de derivacién. Se registraron un total
de 550 derivaciones, 418 (76%) entre pacientes incumplidores y 132 (24%) entre pacientes
cumplidores. Los pacientes no cumplidores tienen una mayor tasa de derivaciones al
médico y a otros SPF (Tabla 37).

Se registraron 14 notificaciones (2,8%) mediante tarjeta amarilla al SEFV-H.

De los 334 pacientes que recibieron al menos una derivacion, 242 fueron
incumplidores (72,5%) y 92 cumplidores (27,5%) (p=0,006).

TABLA 37. Tipo de derivacion (total y por grado de cumplimiento del paciente)

Incumplimiento

Total No Si Valor p
Derivacioén al médico de atencién primaria 164 38 126 0,005
Derivacién a otro profesional sanitario 19 3 16 0,132
SFT 42 12 30 0,424
SPD 55 7 48 0,001
Cesacion tabaquica 31 8 23 0,435
Medicién y control HTAy CV 154 40 114 0,064
Evaluacion estado nutricional 56 13 43 0,171
Otros 29 11 18 0,608

Fuente: elaboracion propia

El tipo mas frecuente de derivacién fue al médico y otros profesionales sanitario
(33,3%). Destaca que de los 164 pacientes derivados al médico de atencidén primaria, el
76,8% son pacientes incumplidores (p=0,005). Respecto al SPF derivado con mayor

frecuencia fue el servicio de medicion y control de la hipertensién arterial y riesgo
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cardiovascular (28%). De las 154 derivaciones a este servicio, el 74% son pacientes

incumplidores.

También se destaca que de los 55 pacientes derivados al servicio SPD el 87,3% son
pacientes incumplidores (p<0,01), de las 42 derivaciones al servicio de SFT el 71,4% son
pacientes incumplidores (p=0,424) y de los 31 pacientes derivados al servicio de cesacion

tabaquica el 74,2% son pacientes incumplidores (p=0,435).
Motivos de derivacién al médico u otros profesionales sanitarios

La Tabla 38 muestra los motivos de derivacion al médico u otros profesionales
sanitarios. Los dos motivos mas frecuentes han sido “dosis, pauta y/o duracién no
adecuada” (18,47%) y “posibles efectos secundarios 0 RAMs que requieren precaucion en
el uso” (18,2%).

TABLA 38. Motivos de derivacion al médico u otros profesionales sanitarios

Motivo de derivacion n (%)
Posible interaccion medicamentosa 37 (9,76)
Posibles efectos secundarios 0 RAMs que requieren precaucion en su uso 69 (18,2)
Posible contraindicacion 5(1,32)
Duplicidad 22 (5,8)
El paciente informa que no usa el medicamento mas 16 (4,22)
El paciente informa que no usa el medicamento de acuerdo con las instrucciones
. 40 (10,55)

del médico
Dosis, pauta y/o duracion no adecuada 70 (18,47)
El paciente informa sobre dificultad para usar el medicamento (solucionable

. . o 2 (0,53)
utilizando otro dispositivo)
El paciente informa sobre dificultad para usar el medicamento (solucionable con otra 6 (1,58)
formulacion) '
El paciente informa que carece de eficacia 46 (12,14)
El paciente informa de problemas con el régimen de dosificacion 13 (3,43)
El paciente informa sobre otros PS que pueden afectar al tratamiento 6 (1,58)
El paciente informa de una preocupacion sin resolver acerca del medicamento 18 (4,75)
Otros 29 (7,65)
Total 379 (100)

Fuente: elaboracién propia
Formulario RUM para los GC-Rev

La Tabla 39 muestra la percepcién que tiene el paciente antes de comenzar el RUM
respecto a si la va bien o no le va bien con su medicacion. Los tres GC-Rev donde con

mayor frecuencia la percepcién del paciente es que no le va bien fueron los antidepresivos
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(17%), ansioliticos (13,3%) y respiratorios inhalados (11,5%), aun asi estos valores son

bajos.
TABLA 39. Percepcidn del paciente antes del RUM de los GC-Rev
¢ Qué tal le va con su medicacion o le preocupa de ella? (%)

Grupos Le va bien No le va bien Total
Antiulcerosos 198 (96,6) 7 (3,4) 205 (100)
Antidiabéticos inyectables 41 (91,1) 4(8,9) 45 (100)
Antidiabéticos orales 123 (93,2) 9 (6,8) 132 (100)
Antitromboticos 185 (94,4) 11 (5,6) 196 (100)
Antihipertensivos 516 (94,9) 28 (5,1) 544 (100)
Hipolipemiantes 250 (95,4) 12 (4,6) 262 (100)
Analgésicos 204 (90,7) 21 (9,3) 225 (100)
Ansioliticos 143 (86,7) 22 (13,3) 165 (100)
Antidepresivos 93 (83) 19 (17) 112 (100)
Respiratorios inhalados 131 (88,59) 17 (11,5) 148 (100)
Total 1884 (92,6) 150 (7,4) 2034 (100)

Fuente: elaboracion propia

Analizando si la dosis administrada por el paciente coincidia con la prescrita por el

médico, los tres GC-Rev donde se detectaron con mayor frecuencia dosis inadecuadas

fueron: respiratorios inhalados (15,2%), analgésicos (9,8%) y antidiabéticos inyectados

(6,5%) (Tabla 40).

TABLA 40. Dosis de los GC-Rev

¢, Como toma/usa su medicacion? (%)

Grupos
Dosis inadecuada Dosis adecuada Total

Antiulcerosos 8 (3,8) 204 (96,2) 212 (100)
Antidiabéticos inyectables 3 (6,5) 43 (93,5) 46 (100)
Antidiabéticos orales 4 (3) 128 (97) 132 (100)
Antitrombdticos 6 (3) 192 (97) 198 (100)
Antihipertensivos 18 (3,3) 524 (96,7) 542 (100)
Hipolipemiantes 10 (3,8) 253 (96,2) 263 (100)
Analgésicos 22 (9,8) 203 (90,2) 225 (100)
Ansioliticos 10 (6) 157 (94) 167 (100)
Antidepresivos 8 (6,9) 108 (93,1) 116 (100)
Respiratorios inhalados 22 (15,2) 123 (84,8) 145 (100)
Total 111 (5,4) 1935 (94,6) 2046 (100)

Fuente: elaboracién propia
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Del mismo modo, se observé que los tres GC-Rev donde hubo mayor pauta
inadecuada respecto a la prescrita fueron: respiratorios inhalados (22,4%), analgésicos
(20,6%) y ansioliticos (18,7%) (Tabla 41).

TABLA 41. Pauta de los GC-Rev

¢Cémo tomal/usa su medicacion? (%)

Grupos Pauta inadecuada Pauta adecuada Total
Antiulcerosos 15 (7,2) 194 (92,8) 209 (100)
Antidiabéticos inyectables 2(4,4) 43 (95,6) 45 (100)
Antidiabéticos orales 15 (11,5) 116 (88,5) 131 (100)
Antitromboticos 14 (7,2) 181 (92,8) 195 (100)
Antihipertensivos 35 (6,4) 510 (93,6) 545 (100)
Hipolipemiantes 35 (13,2) 231 (86,8) 266 (100)
Analgésicos 47 (20,6) 181 (79,4) 228 (100)
Ansioliticos 31 (18,7) 135 (81,3) 166 (100)
Antidepresivos 15 (12,9) 101 (87,1) 116 (100)
Respiratorios inhalados 33 (22,4) 114 (77,6) 147 (100)
Total 242 (11,8) 1806 (88,2) 2048 (100)

Fuente: elaboracion propia

La Tabla 42 muestra que los tres GC-Rev donde se detectaron con mayor frecuencia
duracién inadecuada respecto a la prescrita fueron: ansioliticos (12%), antidepresivos
(10,4%) y respiratorios inhalados (6,2%).

TABLA 42. Duracién del tratamiento de los GC-Rev

¢Cémo tomal/usa su medicacion? (%)

Grupos Duracion inadecuada | Duracion adecuada Total
Antiulcerosos 8 (3,8) 204 (96,2) 212 (100)
Antidiabéticos inyectables 0 (0) 46 (100) 46 (100)
Antidiabéticos orales 4(3) 129 (97) 133 (100)
Antitromboticos 4(2) 193 (98) 197 (100)
Antihipertensivos 12 (2,2) 532 (97,8) 544 (100)
Hipolipemiantes 10 (3,8) 255 (96,2) 265 (100)
Analgésicos 10 (4,4) 216 (95,6) 226 (100)
Ansioliticos 20 (12) 147 (88) 167 (100)
Antidepresivos 12 (10,4) 103 (89,6) 115 (100)
Respiratorios inhalados 9 (6,2) 136 (93,8) 145 (100)
Total 89 (4,3) 1961 (95,7) 2050 (100)

Fuente: elaboracion propia
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El farmacéutico junto con el paciente revis6 la forma de administracion de los
medicamentos, observando que para el grupo de los respiratorios inhalados, el porcentaje
de administracion errénea era el mayor de todos los GC-Rev, con un porcentaje del 41,2%.
A continuacién, se encuentran los grupos de antidiabéticos inyectables (15,2%) y
antiulcerosos (10%) (Tabla 43).

TABLA 43. Administracion de los GC-Rev

¢, Como toma/usa su medicacion? (%)
Grupos Admini§tracién Administ'racién no Total
errénea errénea

Antiulcerosos 21 (10) 189 (90) 210 (100)
Antidiabéticos inyectables 7(15,2) 39 (84,8) 46 (100)
Antidiabéticos orales 8 (6,1) 124 (93,9) 132 (100)
Antitromboticos 5(2,6) 190 (97,4) 195 (100)
Antihipertensivos 13 (2,4) 530 (97,6) 543 (100)
Hipolipemiantes 7(2,7) 257 (97,3) 264 (100)
Analgésicos 10 (4,5) 214 (95,5) 224 (100)
Ansioliticos 3(1,8) 165 (98,2) 168 (100)
Antidepresivos 6 (5,2) 109 (94,8) 115 (100)
Respiratorios inhalados 61 (41,2) 87 (58,8) 148 (100)
Total 141 (6,9) 1904 (93,1) 2045 (100)

Fuente: elaboracion propia

Cabe destacar que el grupo de respiratorios inhalados se encuentra entre los tres
grupos con mayor porcentaje de dosis, pauta y duracion inadecuadas respecto de la
prescrita por el médico y ademas, es también el grupo de mayor porcentaje de

administracion errénea.

La Tabla 44 muestra si el paciente conserva de forma adecuada o no los
medicamentos. Los tres grupos de medicamentos donde se detectaron con mayor
frecuencia conservaciones inadecuadas fueron los respiratorios inhalados (7,7%),

antidepresivos (5,3%) y antihipertensivos (4,6%).
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TABLA 44. Conservacion de los GC-Rev

¢, Como toma/usa su medicacion? (%)

oy | Coeeon | row
Antiulcerosos 6 (2,9) 201 (97,1) 207 (100)
Antidiabéticos inyectables 1(2,2) 45 (97,8) 46 (100)
Antidiabéticos orales 4 (3) 130 (97) 134 (100)
Antitromboticos 8 (4,1) 187 (95,9) 195 (100)
Antihipertensivos 25 (4,6) 518 (95,4) 543 (100)
Hipolipemiantes 11 (4,2) 253 (95,8) 264 (100)
Analgésicos 5(2,2) 219 (97,8) 224 (100)
Ansioliticos 4(2,4) 163 (97,6) 167 (100)
Antidepresivos 6 (5,3) 107 (94,7) 113 (100)
Respiratorios inhalados 11 (7,7) 132 (92,3) 143 (100)
Total 81 (4) 1955 (96) 2036 (100)

Fuente: elaboracion propia

La Tabla 45 muestra si los pacientes eliminan de forma adecuada o no los

medicamentos. Los tres grupos de medicamentos donde se detectaron con mayor

frecuencia eliminacién inadecuada del medicamento fueron los respiratorios inhalados
(14,5%), antihipertensivos (11%) y antidepresivos (10,5%).

TABLA 45. Eliminacioén de los GC-Rev

¢Cémo tomal/usa su medicacion? (%)

Gmeeer | S | o
Antiulcerosos 19 (9,5) 182 (90,5) 201 (100)
Antidiabéticos inyectables 4(9,1) 40 (90,9) 44 (100)
Antidiabéticos orales 11 (8,5) 119 (91,5) 130 (100)
Antitrombéticos 16 (8,3) 177 (91,7) 193 (100)
Antihipertensivos 58 (11) 470 (89) 528 (100)
Hipolipemiantes 25 (9,7) 232 (90,3) 257 (100)
Analgésicos 14 (6,4) 205 (93,6) 219 (100)
Ansioliticos 15 (9,2) 148 (90,8) 163 (100)
Antidepresivos 12 (10,5) 102 (89,5) 114 (100)
Respiratorios inhalados 20 (14,5) 118 (85,5) 138 (100)
Total 194 (9,8) 1793 (90,2) 1987 (100)

Fuente: elaboracion propia
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El farmacéutico durante el RUM detect6 si el paciente tenia algun problema con su

medicacion, siendo los dos GC-Rev donde se detectaron con mayor frecuencia dificultad de

uso los respiratorios inhalados (23,9%) y los antidiabéticos inyectables (17,4%) (Tabla 46).

TABLA 46. Dificultad de uso de los GC-Rev

¢ Tiene algun problema con su medicaciéon o preocupacién
acerca de como tomarla/usarla? (%)

Grupos No dificultad de uso Dificultad de uso Total
Antiulcerosos 208 (98,6) 3(1,4) 211 (100)
Antidiabéticos inyectables 38 (82,6) 8 (17,4) 46 (100)
Antidiabéticos orales 133 (99,3) 1(0,7) 134 (100)
Antitromboticos 189 (96,9) 6 (3,1) 195 (100)
Antihipertensivos 531 (97,8) 12 (2,2) 543 (100)
Hipolipemiantes 258 (97,7) 6 (2,3) 264 (100)
Analgésicos 223 (99,1) 2 (0,9) 225 (100)
Ansioliticos 167 (98,8) 2(1,2) 169 (100)
Antidepresivos 114 (98,3) 2(1,7) 116 (100)
Respiratorios inhalados 108 (76,1) 34 (23,9) 142 (100)
Total 1969 (96,3) 76 (3,7) 2045 (100)

El farmacéutico durante el RUM pregunté al paciente si tenia algun tipo
preocupacion respecto al uso de los medicamentos, obteniéndose que el grupo

ansioliticos (13,9%) fue donde mayor preocupacion de uso tenian, seguidos de

Fuente: elaboracién propia

de
de

0s

respiratorios inhalados (13,8%), antitromboticos (10,9%) y antidepresivos (10,4%).

TABLA 47. Preocupacion de uso de los GC-Rev

¢Tiene algun problema con su medicacion o preocupacion
acerca de como tomarla/usarla? (%)

Grupos No preocupacion de uso | Preocupacion de uso Total
Antiulcerosos 204 (97,6) 5(2,4) 209 (100)
Antidiabéticos inyectables 41 (91,1) 4 (8,9) 45 (100)
Antidiabéticos orales 126 (95,5) 6 (4,5) 132 (100)
Antitromboticos 172 (89,1) 21 (10,9) 193 (100)
Antihipertensivos 509 (94,8) 28 (5,2) 537 (100)
Hipolipemiantes 252 (95,8) 11 (4,2) 263 (100)
Analgésicos 215 (94,7) 12 (5,3) 227 (100)
Ansioliticos 142 (86,1) 23 (13,9) 165 (100)
Antidepresivos 103 (89,6) 12 (10,4) 115 (100)
Respiratorios inhalados 125 (86,2) 20 (13,8) 145 (100)
Total 1889 (93) 142 (7) 2031 (100)

Fuente: elaboracion propia
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La Tabla 48 muestra si el paciente conoce o no la indicaciéon de los medicamentos

gue utiliza de todos los GC-Rev. Se detectaron mayor frecuencia de desconocimiento en

antitrombaticos (15,5%), hipolipemiantes (15,2%) y antihipertensivos (13,1%).

TABLA 48. Indicacién de los GC-Rev

¢ Sabe por qué/para qué estad tomando este medicamento?
¢,Cree que esta funcionando? (%)

Grupos Conoce indicacion | Desconoce indicacion Total
Antiulcerosos 194 (91,9) 17 (8,1) 211 (100)
Antidiabéticos inyectables 44 (100) 0 (0) 44 (100)
Antidiabéticos orales 122 (93,1) 9 (6,9) 131 (100)
Antitromboticos 163 (84,5) 30 (15,5) 193 (100)
Antihipertensivos 470 (86,9) 71 (13,1) 541 (100)
Hipolipemiantes 223 (84,8) 40 (15,2) 263 (100)
Analgésicos 214 (96,4) 8 (3,6) 222 (100)
Ansioliticos 160 (97,6) 4(2,4) 164 (100)
Antidepresivos 97 (88,2) 13 (11,8) 110 (100)
Respiratorios inhalados 138 (96,5) 5(3,5) 143 (100)
Total 1825 (90,3) 197 (9,7) 2022 (100)

Fuente: elaboracion propia

La Tabla 49 muestra si hay o no PS insuficientemente tratados detectados por el

farmacéutico en los GC-Rev, siendo los tres grupos donde se detectaron con mayor

frecuencia : analgésicos (13,1%), ansioliticos (11,5%) y antidepresivos (11,3%).

TABLA 49. PS de los GC-Rev

¢ Sabe por qué/para qué estad tomando este medicamento?
¢,Cree que esta funcionando? (%)
PS suficientemente | PS insuficientemente

Grupos tratado tratado Total
Antiulcerosos 204 (98,1) 4(1,9) 208 (100)
Antidiabéticos inyectables 42 (93,3) 3(6,7) 45 (100)
Antidiabéticos orales 118 (90,1) 13 (9,9) 131 (100)
Antitromboticos 189 (99,5) 1(0,5) 190 (100)
Antihipertensivos 506 (94,6) 29 (5,4) 535 (100)
Hipolipemiantes 252 (97,7) 6 (2,3) 258 (100)
Analgésicos 192 (86,9) 29 (13,1) 221 (100)
Ansioliticos 146 (88,5) 19 (11,5) 165 (100)
Antidepresivos 102 (88,7) 13 (11,3) 115 (100)
Respiratorios inhalados 136 (96,5) 5(3,5) 141 (100)
Total 1887 (93,9) 122 (6,1) 2009 (100)

Fuente: elaboracién propia
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La Tabla 50 muestra las dosis/pauta y/o duracién prescrita inadecuada detectadas
de los GC-Rev. Los dos GC-Rev donde se detectaron con mayor frecuencia dosis/pauta y/o

duracion inadecuadas fueron: ansioliticos (12,5%) y antidepresivos (11,9%).

TABLA 50. Dosis/pauta/duracion de los GC-Rev

¢Sabe por qué/para qué estd tomando este medicamento?
¢,Cree que esta funcionando? (%)
Dosis, pauta y/o Dosis, pauta y/o
Grupos duracion prescrita duracion prescrita Total
adecuada inadecuada

Antiulcerosos 196 (96,6) 7 (3,4) 203 (100)
Antidiabéticos inyectables 38 (92,7) 3(7,3) 41 (100)
Antidiabéticos orales 115 (92) 10 (8) 125 (100)
Antitromboticos 181 (98,4) 3(1,6) 184 (100)
Antihipertensivos 479 (93,6) 33 (6,4) 512 (100)
Hipolipemiantes 240 (96,4) 9 (3,6) 249 (100)
Analgésicos 198 (91,2) 19 (8,8) 217 (100)
Ansioliticos 140 (87,5) 20 (12,5) 160 (100)
Antidepresivos 96 (88,1) 13 (11,9) 109 (100)
Respiratorios inhalados 126 (93,3) 9 (6,7) 135 (100)
Total 1809 (93,5) 126 (6,5) 1935 (100)

Fuente: elaboracion propia

La Tabla 51 muestra si durante el RUM se detectaron sospechas de RAM en los GC-
Rev, siendo los grupos de mayor frecuencia: antidepresivos (20,7%), respiratorios inhalados
(15,6%) y antidiabéticos inyectables (10,9%).

TABLA 51. Sospecha RAM de los GC-Rev

¢,Cree que le esta produciendo algun efecto adverso? (%)

Grupos No sospecha de RAM | Sospecha de RAM Total
Antiulcerosos 209 (99,1) 2 (0,9) 211 (100)
Antidiabéticos inyectables 41 (89,1) 5(10,9) 46 (100)
Antidiabéticos orales 120 (90,2) 13 (9,8) 133 (100)
Antitromboticos 186 (95,9) 8(4,1) 194 (100)
Antihipertensivos 497 (91,9) 44 (8,1) 541 (100)
Hipolipemiantes 239 (90,5) 25 (9,5) 264 (100)
Analgésicos 207 (92,4) 17 (7,6) 224 (100)
Ansioliticos 155 (92,8) 12 (7,2) 167 (100)
Antidepresivos 92 (79,3) 24 (20,7) 116 (100)
Respiratorios inhalados 124 (84.4) 23 (15,6) 147 (100)
Total 1870 (91,5) 173 (8,5) 2043 (100)

Fuente: elaboracion propia
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Antes de finalizar el RUM, el farmacéutico le pregunta al paciente si tiene dudas o
hay algo mas que le gustaria saber sobre su medicacién. Los tres GC-Rev donde se
detectaron con mayor frecuencia dudas o solicitud de mas informacion fueron: ansioliticos
(10,2%), antidiabéticos orales (8,3%) y antitrombéticos (7,1%) (Tabla 52).

TABLA 52. Dudas/solicita informacion de los GC-Rev

¢Hay algo mas que le gustaria saber acerca de su
medicacion? (%)
No dudas/no solicita Dudas/solicita méas

Grupos mas informacion informacion Total
Antiulcerosos 199 (95,2) 10 (4,8) 209 (100)
Antidiabéticos inyectables 43 (93,5) 3(6,5) 46 (100)
Antidiabéticos orales 121 (91,7) 11 (8,3) 132 (100)
Antitromboticos 183 (92,9) 14 (7,1) 197 (100)
Antihipertensivos 524 (96) 22 (4) 546 (100)
Hipolipemiantes 246 (93,9) 16 (6,1) 262 (100)
Analgésicos 213 (95,5) 10 (4,5) 223 (100)
Ansioliticos 150 (89,8) 17 (10,2) 167 (100)
Antidepresivos 109 (94) 7 (6) 116 (100)
Respiratorios inhalados 137 (94,5) 8 (5,5) 145 (100)
Total 1925 (94,2) 118 (5,8) 2043 (100)

Fuente: elaboracién propia

La Tabla 53 muestra si se detectaron duplicidades durante el RUM en los GC-Rev,

siendo el grupo de analgésicos (6,4%) donde con mayor frecuencia se encontraron.

TABLA 53. Duplicidades de los GC-Rev

Grupos Incidencias detectadas (%)
No duplicidades Duplicidades Total

Antiulcerosos 202 (99) 2 (1) 204 (100)
Antidiabéticos inyectables 46 (100) 0 (0) 46 (100)
Antidiabéticos orales 128 (98,5) 2 (1,5) 130 (100)
Antitromboticos 191 (98,5) 3 (1,5 194 (100)
Antihipertensivos 532 (98,5) 8 (1,5) 540 (100)
Hipolipemiantes 255 (98,8) 3(1,2) 258 (100)
Analgésicos 206 (93,6) 14 (6,4) 220 (100)
Ansioliticos 164 (98,8) 2(1,2) 166 (100)
Antidepresivos 112 (97,4) 3(2,6) 115 (100)
Respiratorios inhalados 143 (98,6) 2(1,4) 145 (100)
Total 1979 (98,1) 39 (1,9) 2018 (100)

Fuente: elaboracién propia
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Dentro de las incidencias detectadas, la Tabla 54 muestra si hubo o no
contraindicaciones detectadas por el farmacéutico durante el RUM. ElI GC-Rev donde se

detectaron con mayor frecuencia de contraindicaciones fueron los analgésicos (1,8%).

TABLA 54. Contraindicaciones de los GC-Rev

Incidencias detectadas (%)

Grupos No contraindicaciones Contraindicaciones Total
Antiulcerosos 209 (100) 0 (0) 209 (100)
Antidiabéticos inyectables 46 (100) 0 (0) 46 (100)
Antidiabéticos orales 129 (99,2) 1(0,8) 130 (100)
Antitromboticos 190 (99,5) 1(0,5) 191 (100)
Antihipertensivos 534 (98,7) 7(1,3) 541 (100)
Hipolipemiantes 260 (99,6) 1(0,4) 261 (100)
Analgésicos 216 (98,2) 4(1,8) 220 (100)
Ansioliticos 164 (98,8) 2(1,2) 166 (100)
Antidepresivos 115 (100) 0 (0) 115 (100)
Respiratorios inhalados 143 (100) 0 (0) 143 (100)
Total 2006 (99,2) 16 (0,8) 2022 (100)

Fuente: elaboracion propia

La Tabla 55 muestra si el farmacéutico detectd o no interacciones durante el RUM.
Los dos GC-Rev donde se detectaron con mayor frecuencia interacciones fueron:

analgésicos (9,2%) y antiulcerosos (6,8%).

TABLA 55. Interacciones de los GC-Rev

Grupos Incidencias detectadas (%)
No interacciones Interacciones Total

Antiulcerosos 193 (93,2) 14 (6,8) 207 (100)
Antidiabéticos inyectables 43 (97,7) 1(2,3) 44 (100)
Antidiabéticos orales 125 (97,7) 3(2,3) 128 (100)
Antitromboticos 182 (94,3) 11 (5,7) 193 (100)
Antihipertensivos 512 (94,8) 28 (5,2) 540 (100)
Hipolipemiantes 254 (97,7) 6(2,3) 260 (100)
Analgésicos 197 (90,8) 20 (9,2) 217 (100)
Ansioliticos 159 (95,8) 7(4,2) 166 (100)
Antidepresivos 110 (96,5) 4 (3,5) 114 (100)
Respiratorios inhalados 139 (97,2) 4(2,8) 143 (100)
Total 1914 (95,1) 98 (4,9) 2012 (100)

Fuente: elaboracién propia
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Por dltimo, la Tabla 56 muestra si hubo o no otro tipo de incidencias diferentes de las

anteriores detectadas por el farmacéutico durante el RUM de los GC-Rev. El porcentaje

total de otras incidencias detectadas fue del 4,3%.

TABLA 56. Otros de los GC-Rev

Incidencias detectadas (%)
Grupos
No otros Otros Total

Antiulcerosos 193 (97,5) 5(2,5) 198 (100)
Antidiabéticos inyectables 41 (95,3) 2(4,7) 43 (100)
Antidiabéticos orales 127 (97,7) 3(2,3) 130 (100)
Antitromboticos 183 (96,8) 6 (3,2) 189 (100)
Antihipertensivos 497 (95,8) 22 (4,2) 519 (100)
Hipolipemiantes 231 (94,3) 14 (5,7) 245 (100)
Analgésicos 200 (93,9) 13 (6,1) 213 (100)
Ansioliticos 148 (94,9) 8(5,1) 156 (100)
Antidepresivos 105 (97,2) 3(2,8) 108 (100)
Respiratorios inhalados 128 (94,8) 7 (5,2) 135 (100)
Total 1853 (95,7) 83 (4,3) 1936 (100)

Fuente: elaboracion propia
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5.0 TIEMPOS Y COSTES DEL SERVICIO RUM

El tiempo del servicio RUM incluye el empleado en la entrevista con el paciente y el
empleado en el registro del formulario RUM e informes (Tabla 57). El tiempo medio
empleado en realizar la entrevista RUM fue de 27,34+15,15 minutos mientras que el tiempo
medio en el registro del formulario RUM e informes, su valor medio fue de 25,39+21,32

minutos. En cuanto al tiempo total del RUM su valor medio fue de 51,67+31,56 minutos.

Tabla 57. Tiempo entrevista y tiempo informe RUM

N° de N° de Tiempo de la entrevista Tiempo informe RUM
medicamentos | pacientes | vedia | DT | Min | Max | Media | DT | Min | Méx
1 18 13,22 | 5,55 7 30 14 7,3 5 30
2 42 20,15 | 9,97 5 45 19,95 | 15,61 5 90
3 61 19,56 | 8,61 7 45 16,42 | 11,87 4 60
4 71 19,67 | 8,18 5 45 21,99 | 15,04 5 60
5 76 25,76 | 10,93 10 60 25,14 | 16,24 5 65
6 63 30,73 | 11,75 | 10 60 30,37 | 19,97 7 120
7 48 29,89 15,2 8 70 25 15,69 5 100
8 40 319 | 1398 | 10 60 26,49 | 17,6 10 70
9 23 3491 | 1332 | 20 60 26,77 | 16,38 10 60
10 21 339 | 16,19 | 15 75 22,6 | 18,79 7 90
11 10 46,7 | 30,12 | 10 99 37,4 | 34,46 12 120
12 8 49,63 | 16,25 30 70 42 18,55 12 60
13 4 63,75 | 14,36 45 75 25 15,81 10 45
14 3 70 26,46 50 100 80 10 70 90
15 4 57,5 8,66 45 65 71,25 | 41,31 30 120
16 1 45 - 45 45 120 - 120 120
17 1 40 - 40 40 240 - 240 240
18 1 60 - 60 60 30 - 30 30

Fuente: elaboracion propia

Una de las variables que mejor explican el tiempo empleado por el farmacéutico en
el servicio RUM es el numero de medicamentos evaluados. En el Grafico 17 se observa
coémo existe una tendencia creciente en la media del tiempo empleado por el farmacéutico
en la entrevista RUM con el paciente, es decir, cuanto mayor nimero de medicamentos
toma el paciente mayor es el tiempo empleado del farmacéutico con el paciente en la

entrevista RUM.
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GRAFICO 17. Tiempo de entrevista RUM
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Fuente: elaboracion propia

Del mismo modo, en el Grafico 18 se puede observar como hay una tendencia
creciente en la media del tiempo empleado por el farmacéutico en terminar de rellenar el
formulario RUM vy los informes, es decir, a mayor nimero de medicamentos, mayor es el

tiempo del farmacéutico empleado en terminar el registro del formulario RUM y los informes.

GRAFICO 18. Tiempo informe RUM
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Fuente: elaboracién propia
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Coste del servicio RUM

El coste asociado al servicio RUM incluye el tiempo del farmacéutico empleado en la
entrevista con el paciente y en el registro del formulario RUM e informes. Teniendo en
cuenta el salario base y el plus de farmacéutico adjunto, ademas de los seguros sociales, se
estimd un salario bruto anual de 35.003,5€/afio. Teniendo en cuenta el nimero de horas
anuales trabajadas, se obtiene que el coste/hora de un farmacéutico adjunto es de 19,63€
(0,33€/minuto).

El coste medio asociado a la entrevista RUM fue de 8,95€ mientras que el coste
medio asociado al registro del formulario RUM e informes, 8,31€, resultado un coste medio
del tiempo invertido por el farmacéutico en el servicio RUM total de 16,91€. El Gréafico 19
muestra la relacién entre el nUmero de medicamentos y el coste asociado al tiempo del

farmacéutico empleado en el RUM.

El coste medio del servicio RUM para los pacientes polimedicados se estimé en
19,87€, oscilando esta cantidad entre un coste minimo de 4,91€, para un paciente con cinco

medicamentos y 91,62€ para un paciente con diecisiete medicamentos.

GRAFICO 19. Coste del tiempo empleado en el servicio RUM
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Fuente: elaboracion propia

Eugenia Gomez Bermudez 217 Tesis Doctoral



YOYIYIN 30
avaisg3nINn




RESULTADOS

5.1 FARMACIAS Y PACIENTES PARTICIPANTES

5.2 MEDICAMENTOS: CONOCIMIENTO Y ADHERENCIA

5.3 CONOCIMIENTO FRENTE A ADHERENCIA

5.4 FORMULARIO RUM

5.5 TIEMPOS Y COSTE DEL SERVICIO RUM

5.6 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD
5.7 SATISFACCION DEL PACIENTE

5.8 DISPONIBILIDAD A PAGAR




YOYIYIN 30
avaisg3nINn




Proyecto REVISA

RESULTADOS

5.6 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Resultados descriptivos de la CVRS de los pacientes del estudio.

En general, los pacientes participantes en el estudio tienen una buena CVRS. La

dimensién cuidado personal es donde menos problemas presentan los pacientes (74,3%).

En el resto de dimensiones, al menos la mitad de los pacientes declararon no tener PS

excepto en dolor y malestar (37,6%). También destacan los bajos porcentajes de pacientes

gue declararon tener problemas graves o extremos (Tabla 58 y Grafico 20).

TABLA 58. CVRS

Dimension Categorias n (%)
Movilidad* No tengo problemas para caminar 281 (56,8)
Tengo problemas leves para caminar 98 (19,8)
Tengo problemas moderados para caminar 78 (15,8)
Tengo problemas graves para caminar 23 (4,6)
No puedo caminar 1(0,2)
g:rig(?ggl* No tengo problemas para lavarme o vestirme 368 (74,3)
Tengo problemas leves para lavarme o vestirme 62 (12,5)
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme 33 (6,7)
Tengo problemas graves para lavarme o vestirme 14 (2,8)
No puedo lavarme o vestirme 1(0,2)
?g:iig:gﬁgsf No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 329 (66,5)
Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas 85 (17,2)
Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas 43 (8,7)
Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas 18 (3,6)
No puedo realizar mis actividades cotidianas 4(0,8)
I\D/Igllggtar* No tengo dolor ni malestar 186 (37,6)
Tengo dolor o malestar leve 146 (29,5)
Tengo dolor o malestar moderado 97 (19,6)
Tengo dolor o malestar fuerte 48 (9,7)
Tengo dolor o malestar extremo 5(1)
Ansiedgpl/ No estoy ansioso ni deprimido 268 (54,1)
Depresion*
Estoy levemente ansioso o deprimido 111 (22,4)
Estoy moderadamente ansioso o deprimido 62 (12,5)
Estoy muy ansioso o deprimido 30 (6,1)
Estoy extremadamente ansioso o deprimido 6 (1,2)

Fuente: elaboracion propia *existen valores perdidos
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GRAFICO 20. Puntuaciones CVRS para todos los pacientes
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Fuente: elaboracién propia

Para finalizar la valoracion de la CVRS, se pregunté a los pacientes sobre su salud,
en una escala numerada del 0 al 100, donde 100 representa la mejor salud que se pueda
imaginar y 0 representa la peor salud que se pueda imaginar. Se obtuvo una puntuacion
media de 66,06+17,81.

Analizando la CVRS en funcién del cumplimiento de la medicacion a nivel de
pacientes (considerando incumplidor cuando en el test de Morisky-Green el paciente era
incumplidor para al menos uno de sus medicamentos), se obtuvo una mayor puntuacién
entre los pacientes cumplidores: 67,01+18,53 versus 65,62+17,48 (p=0,451).

La Tabla 59 muestra la CVRS de los pacientes en funcion del grado de cumplimiento

de la medicacion.

Eugenia GOmez Bermudez 222 Tesis Doctoral



Proyecto REVISA RESULTADOS

Tabla 59. CVRS en funcion del cumplimiento

Movilidad Cuidado | Actividades Dolor/ Ansiedad/
personal cotidianas Malestar | Depresién
Incumplimiento Sin
problema 186 254 222 118 174
Problema 69 40 58 08 80
leve
Problema
moderado 57 24 31 75 46
Problema 17 11 15 38 21
grave
Problema
extremo 0 0 1 2 5
Total 329 329 327 331 326
Cumplimiento Sin 95 114 107 68 94
problema
Problema
leve 29 22 27 48 31
Problema 21 9 12 22 16
moderado
Problema 6 3 3 10 9
grave
Problema 1 1 3 3 1
extremo
Total 152 149 152 151 151

Fuente: elaboracion propia

El Grafico 21 muestra la CVRS para cada subgrupo de pacientes (incumplidor
versus cumplidor). Se observa como el subgrupo de pacientes cumplidores de la
medicacion tienen menos problemas en todas las dimensiones salvo en cuidado personal:
62,5% versus 56,5% en la dimensién movilidad; 76,5% versus 77,2% en la dimension
cuidado personal; 70,4% versus 67,9% en la dimension actividades cotidianas; 45% versus
35,6% en la dimension dolor/malestar; 62,3% versus 53,4% en la dimension
ansiedad/depresion También destaca que las mayores diferencias entre cumplidores e
incumplidores estan en la dimension dolor/malestar (9,4%) y ansiedad/depresion (8,9%).
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Grafico 21. CVRS cumplidores versus incumplidores
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Fuente: elaboracion propia

Eugenia GOmez Bermudez 224 Tesis Doctoral



RESULTADOS

5.1 FARMACIAS Y PACIENTES PARTICIPANTES

5.2 MEDICAMENTOS: CONOCIMIENTO Y ADHERENCIA
5.3 CONOCIMIENTO FRENTE A ADHERENCIA

5.4 FORMULARIO RUM

5.5 TIEMPOS Y COSTE DEL SERVICIO RUM

5.6 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD
5.7 SATISFACCION DEL PACIENTE

5.8 DISPONIBILIDAD A PAGAR




YOYIYIN 30
avaisg3nINn




Proyecto REVISA RESULTADOS

5.7 SATISFACCION DEL PACIENTE

En general, los pacientes manifestaron un elevado nivel de satisfaccion con el
servicio RUM. El 97% de los pacientes estaban satisfechos con el servicio prestado (el 29%

y 68% de los pacientes estaban de acuerdo y muy de acuerdo, respectivamente) (Tabla 60).

Entre los principales beneficios de la participacion del farmacéutico en el servicio
RUM se destaca que el 96% de los pacientes consideraron que conocian mejor los
medicamentos usados (el 44% y 52% estaban de acuerdo y muy de acuerdo,
respectivamente). Por otro, como beneficio con un menor porcentaje de satisfaccion, el 82%
de los pacientes consideraron que se redujeron los efectos indeseables de los
medicamentos usados (41,1% y 40,9% estaban de acuerdo y muy de acuerdo,

respectivamente).
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TABLA 60. Satisfaccién de los pacientes con el servicio RUM

Totalmente
en
desacuerdo
(%)

En
desacuerdo
(%)

Ni de
acuerdo ni
en
desacuerdo
(%)

De
acuerdo
(%)

Muy de
acuerdo
(%)

NS/NC
(%)

Conocer mejor los
medicamentos que
uso

2(0,4)

11 (2,4)

203 (43,7)

244 (52,5)

5 (1,1)

Que los medicamentos
que uso solucionen
eficazmente mi/s Ps

1(0,2)

2 (0,4)

25 (5,4)

240 (51,6)

170 (36,6)

27 (5.,8)

Aprender sobre la
necesidad de cumplir
el tratamiento prescrito
por mi médico

1(0,2)

1(0,2)

38 (8,2)

204 (43,9)

202 (43,4)

19 (4,1)

Aprender a conocer
los efectos
indeseables de los
medicamentos que
uso

2(0,4)

3 (0,6)

50 (10,8)

194 (41,7)

197 (42,4)

19 (4,1)

Que se reduzcan los
efectos indeseables de
los medicamentos que
uso

2(0,4)

5(1,1)

68 (14,6)

191 (41,1)

190 (40,9)

9(1,9)

Continuaria visitando a
mi farmacéutico para
seguir en este servicio
de revision de mis
medicamentos

1(0,2)

1(0,2)

16 (3,4)

170 (36,6)

264 (56,8)

13 (2,8)

Solicitaria a mi médico
gue continde
trabajando en conjunto
con mi farmacéutico

2(0,4)

1(0,2)

41 (8,8)

180 (38,7)

222 (47,7)

19 (4,1)

Recomendaria a mis
familiares o amigos
que acudan a mi
farmacéutico para que
les ofrezcan este
servicio cuando lo
precisen

1(0,2)

27 (5,8)

169 (36,3)

254 (54,6)

14 (3)

Consideraria
apropiado que la
Seguridad Social
reconociera honorarios
por este servicio
profesional ofrecido
por mi farmacéutico

7 (1,5)

40 (8,6)

187 (40,2)

223 (48)

8 (1,7)

Estoy satisfecho/a con
el servicio prestado

2(0,4)

1(0,2)

4(0,9)

135 (29)

315 (67,7)

8 (1,7)

Fuente: elaboracién propia
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5.8 DISPONIBILIDAD A PAGAR

Previo a calcular la disponibilidad a pagar de los pacientes para recibir el servicio
RUM, se pregunto a los pacientes si utilizarian de nuevo este servicio. 419 pacientes (85%)
aseguraron o manifestaron que problamente si, 39 pacientes (8%) se mostraron indecisos y

so6lo cuatro pacientes (0,8%) manifestaron que probablemente no.

Entre los 419 pacientes que manifestaron interés en recibir el servicio RUM se
obtuvieron diferentes umbrales de disponiblidad a pagar para recibir este servicio (Gréfico
22): 61 pacientes (14,6%) no estaban dispuestos a pagar nada; 96 pacientes (22,9%)
estaban dispuestos a pagar hasta 5 €; 113 pacientes (27%) estaban dispuestos a pagar
entre 5 y 10 €; 91 pacientes (21,7%) estaban dispuestos a pagar entre 10 y 20 €; 35
pacientes (8,3%) estaban dispuestos a pagar entre 20 y 30 €; diecisiete pacientes (4%)

estaban dispuestos a pagar mas de 30 €.

GRAFICO 22. Disponibilidad a pagar
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Fuente: elaboracién propia

Por ultimo, se pregunté a los pacientes si recomendarian el servicio RUM a un
amigo o familiar: 419 pacientes (84,6%) lo recomendarian sin dudar, 36 pacientes (7,2%) lo

recomendarian con reservas y cinco pacientes (1%) no lo recomendarian.
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El objetivo del servicio RUM es mejorar el conocimiento, la adherencia y el uso de
los medicamentos en los pacientes (NHS Employers, 2013). Hoy por hoy, no existen
experiencias del servicio RUM en nuestro pais, de ahi la importancia de este estudio.
Ademads, la realizacion de estudios pilotos son necesarios para probar los programas de
salud en las farmacias comunitarias antes de su implantacién (Sabater-Hernandez et al.,
2016).

Sobre el consumo de medicamentos

El porcentaje de pacientes polimedicados, es decir, que toman cinco o0 mMas
medicamentos, es del 61,2% en nuestro estudio. Esta prevalencia en otros estudios donde
se evallia también el conocimiento de los pacientes sobre sus medicamentos, es del 28,3%
en poblacién andaluza (Garcia Delgado, 2008) y del 35,8% en Portugal (Rubio et al., 2015).
Este porcentaje es mayor en nuestro estudio y puede deberse a que uno de los posibles
criterios de inclusion en funcion del perfil del paciente fue cumplir la condicién de
polimedicado. Datos de prevalencia superiores lo encontramos en estudios de RUM en
Nueva Zelanda, con valores del 90,4% (Hatah y Tordoff, 2014b) y del 78,7% (Hatah y

Tordoff, 2014a), este Ultimo se refiere a pacientes que tomaban seis 0 mas medicamentos.

Del mismo modo, esta prevalencia puede estar relacionada con la edad media de los
pacientes de nuestro estudio que es de 66 afos, mientras que en Garcia Delgado es de
52,5 afios y en Rubio de 56 afios. En poblacion espafiola con edades superiores a 65 afios,
la prevalencia de polimedicados se sitGa entre el 30% y el 55% (Blanco-Reina et al., 2015;
Molina-L6pez et al., 2012; Chan et al., 2013; Martin-Pérez et al., 2016; Diez-Manglano et al.,
2015; Garrido-Garrido et al., 2011).

La media de medicamentos de nuestro estudio, teniendo en cuenta todos los
pacientes y no soélo los polimedicados (61,2%), es de 5,7+3 medicamentos por paciente. En
el estudio de Garcia Delgado la media es de 3,48, pero su prevalencia de polimedicados es
la mitad (Garcia Delgado, 2008). Esta diferencia también puede estar relacionada con la

condicion de polimedicado como posible criterio de inclusion.

Los medicamentos mas consumidos por los pacientes de nuestro estudio son, en
primer lugar, los pertenecientes al grupo C “aparato cardiovascular’ con un 32%, en
segundo lugar al grupo N “sistema nervioso” con un 20,1% y en tercer lugar al grupo A
"aparato digestivo y metabolismo” con un 17,6%. La Tabla 61 muestra el porcentaje de

medicamentos dentro de estos tres grupos en los estudios de Garcia Delgado y Rubio.
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Tabla 61. Comparativa del consumo de medicamentos dentro de los tres grupos

Grupo C Grupo N Grupo A
REVISA 32% 20,1% 17,6%
Garcia-Delgado, 2008 20,4% 19,03% 14,43%
Rubio et al., 2015 24,6% 21,5% 12,9%

Fuente: elaboracion propia
Grupo C “aparato cardiovascular”. Grupo N “sistema nervioso”. Grupo A "aparato digestivo y

metabolismo”.

Si comparamos con datos de la EESE del 2014, donde aparece reflejado el
consumo de medicamentos de los encuestados en las ultimas dos semanas, se observan
también porcentajes elevados para los medicamentos incluidos en estos grupos
terapéuticos: medicamentos para la tension arterial (27,97%), medicamentos para el
estbmago o alteraciones digestivas (20,46%), medicamentos tranquilizantes, relajantes o
para dormir (18,88%), medicamentos para el corazén (8,3%) y antidepresivos o
estimulantes (8,36%), aunque en la EESE la clasificacion que se utiliza no es la misma que

se ha usado en nuestro estudio (INE, 2015).
Sobre el conocimiento de los medicamentos

A nivel general, los resultados sobre el conocimiento de los medicamentos de
nuestro estudio son muy similares a los de Garcia Delgado y Rubio, tal y como se muestra
en la Tabla 62. Hay que tener en cuenta que a los pacientes de nuestro estudio se les
realizé el cuestionario de conocimiento para cada uno de los medicamentos que tomaban,

en cambio en los otros dos se realizo por paciente sobre un medicamento elegido al azar.

Tabla 62. Comparativa del conocimiento por items

REVISA Garcia-Delgado, 2008 Rubio et al., 2015

Indicacion 70,1% 72,7% 88,8%
Posologia 85,3% 86,7% 78%

Pauta 84,6% 79,3% 76%

Duracién del tratamiento 54,5% 64,7% 60,5%
Forma de administraciéon 67,8% 63,5% 73,9%
Precauciones 11,8% 9,2% 11,4%
Efectos adversos 7,8% 5% 7,3%
Contraindicaciones 6,4% 4,2% 3,2%
Efectividad 47,8% 55,1% 72,2%
Interacciones 8,6% 5,5% 7,6%
Conservacion 56,1% 17,3% 5,8%

Fuente: elaboracion propia
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Los pacientes de nuestro estudio tienen el mayor grado de conocimiento sobre la
posologia (85,3%) y la pauta (84,6%). Esto mismo ocurre en el estudio realizado por Garcia
Delgado, con valores de 86,7% y 79,3% respectivamente, mientras que en el estudio de
Rubio, estos valores aunque muy similares, 78% y 76% respectivamente, el mayor grado de

conocimiento se corresponde con la indicacion (88,8%).

Por otro lado, los pacientes de nuestro estudio tienen menor conocimiento en cuanto
a las contraindicaciones (6,4%), efectos adversos (7,8%) e interacciones (8,6%), con
valores similares a los de Garcia-Delgado, con un 4,2%, 5% y 5,5%, respectivamente; y
Rubio, con 3,2%, 7,3% y 7,6%, respectivamente, aunque en este caso destaca también el

5,8% en el item de la conservacion.

Los Unicos estudios que usan el mismo test de conocimiento que REVISA son los de
Garcia Delgado, Rubio y el estudio de los IBPs, ya que el resto usan otros métodos para
medir el CPM.

Otro estudio realizado en Brasil demuestra que los pacientes tienen en general
niveles mas altos de conocimiento en la indicacion (77,8%), pauta (80,6%) y duracion del
tratamiento (75,6%), mientras que se alcanzaron niveles mas bajos de conocimiento en la
dosis (11,6%), efectos adversos (16,2%) e interacciones (27,5%) (Frohlich et al., 2010).

En el estudio D-Valor realizado en nuestro pais, donde se evalla también el
conocimiento de los pacientes sobre varios grupos de medicamentos (bifosfonatos,
antiasmaticos, benzodiacepinas, estatinas y AINES) se obtienen los siguientes resultados:
95% de conocimiento de la indicacién, 94% de la posologia, 90% de la forma de uso y 60%
de la duracion del tratamiento (Salar et al., 2016). Estos porcentajes son mas altos que los
obtenidos con el test de conocimiento y puede ser debido al alto nivel de exigencia a la hora
de evaluar las respuestas dadas por el paciente con el test, mientras que en el D-Valor se
mide realizandole al paciente cuatro preguntas basicas: ¢para qué?, ¢cuando?, como? y

¢durante cuanto tiempo? toma el medicamento.

Nuestros resultados son similares también a otros estudios internacionales,
encontrandose en un estudio realizado en China sobre personas mayores con
enfermedades cronicas, que los items correspondientes a la indicacién (76,2%), posologia
(99%) y pauta (74,1%) eran conocidos por la mayoria de los pacientes, mientras que la
informacion correspondiente a los efectos secundarios, solo la conocian de forma correcta
el 3,9% de los pacientes (Chan et al., 2013).
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Otro estudio realizado a pacientes después de recibir el alta en un servicio de
urgencias determindé que el 37% de los pacientes no tenian informacién acerca de la
medicacién prescrita. Dentro del 63% de los pacientes que si tenian informacion, el 61,9%
sabia cuando tenia que tomar la medicacion, el 57,1% sabia para qué estaba indicada, el
52,3% conocia la dosis y sélo el 25,3% de los pacientes conocian la duracion del
tratamiento (Bulut et al., 2013).

Esta falta de conocimiento de los pacientes sobre sus medicamentos se pone
también de manifiesto cuando se les pregunta a los propios pacientes, los cuales declaran
gue les gustaria recibir mas informacion en general acerca de sus medicamentos y
especificamente sobre los efectos adversos y como actlan, estando también interesados en

conocer las interacciones y duracién de los tratamientos (Mamen et al., 2015).

Si comparamos el conocimiento total del paciente sobre sus medicamentos de
REVISA, Garcia Delgado y Rubio (Tabla 63), obtenemos que el porcentaje de no conoce es
muy similar en los tres estudios: en REVISA es del 65,6%, en Garcia Delgado del 66,05% y
en Rubio del 65,9%. Sin embargo, el porcentaje de conocimiento insuficiente en REVISA es
del 7,9%, en Rubio es del 16,6% y en Garcia Delgado el conocimiento insuficiente no se
encuentra representado en la poblacion estudiada. El porcentaje de conocimiento suficiente
de nuestro estudio (19,7%) es similar al de Rubio (15,1%) y algo superior al de Garcia
Delgado (8,9%). En el porcentaje de conocimiento Optimo ocurre lo mismo, nuestros
resultados (6,5%) son mas cercanos a los de Rubio (2,4%) y menor que los de Garcia
Delgado (25,1%). En Garcia Delgado al no existir porcentaje de conocimiento insuficiente, la
distribucién de los demas porcentajes es un poco mas elevada que en REVISA, excepto en
el de no conoce que es similar en los tres estudios. En el estudio realizado en Brasil, el
conocimiento de los medicamentos se consider6 bueno en el 11,3% de los pacientes,

suficiente en el 42,5% e insuficiente en el 46,3% de los pacientes (Frohlich et al., 2010).

Tabla 63. Comparativa del conocimiento total

REVISA Garcia Delgado, 2008 Rubio et al., 2015
No conoce 65,6% 66,05% 65,9%
Conocimiento insuficiente 7,9% 16,6%
Conocimiento suficiente 19,7% 8,9% 15,1%
Conocimiento 6ptimo 6,5% 25,1% 2,4%

Fuente: elaboracidon propia
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Agrupando el conocimiento total en una variable dicotémica: no conoce y conoce, los
resultados de los tres estudios son también muy similares (Grafico 23). En nuestro estudio,
el porcentaje de no conoce y por tanto no se puede asegurar un correcto proceso de uso del
medicamento, es del 73,55%, siendo en el estudio de Garcia Delgado del 66% y en el de
Rubio del 82,5%.

Grafico 23. Comparativa del conocimiento total agrupado
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Fuente: elaboracion propia

En el estudio RUM realizado en Nueva Zelanda, se agrup6 el conocimiento de los
medicamentos en dos categorias, bajo conocimiento y buen conocimiento, resultando que el
56% de los pacientes tenian un bajo conocimiento de los medicamentos (Hatah y Tordoff,
2014b). En este mismo estudio, en el que el RUM incluye cuatro visitas, se observéd que los
pacientes que participaron mas tiempo, es decir, tuvieron un niamero mayor de visitas,
fueron més propensos a llegar a una buena puntuacion en el conocimiento de la
medicacién. La probabilidad de que los pacientes alcancen buenos logros en el
conocimiento de la medicacion a los seis meses es alrededor de seis veces a las del inicio
del RUM, mientras que en seis meses la probabilidad es veinte veces superior. En otro
estudio de RUM también en Nueva Zelanda, se clasific6 el conocimiento en cuatro
categorias obteniéndose los siguientes resultados para la primera visita: no conocimiento
(16,9%), algun conocimiento (33,2%), buen conocimiento (36,7%) y conocimiento O6ptimo
(13,2%) (Brand et al., 2009). Si agrupamos este conocimiento en dos categorias, como se

hizo en nuestro estudio, se obtiene que el 50,1% no conoce el medicamento mientras que
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en REVISA este porcentaje es mayor (73,55%). El conocimiento de los pacientes sobre sus

medicamentos aumenta desde la primera a la tercera visita, lo que demuestra que el RUM

podria mejorar los resultados de conocimiento de los pacientes sobre sus medicamentos. El
contacto frecuente entre el farmacéutico y el paciente ofrece la posibilidad al farmacéutico
de aumentar el nivel de conocimiento y comprension de los pacientes hacia sus
enfermedades y medicamentos, reducir las complicaciones relacionadas con los efectos
adversos y, de esta forma, junto con otros profesionales sanitarios, poder lograr los

resultados terapéuticos deseados (Hawkins et al, 2002).
Sobre el conocimiento de los GC-Rev

Sobre los datos correspondientes a los GC-Rev de nuestro estudio, los grupos que
requieren cierta destreza por parte del paciente para ser administrados son los
pertenecientes a los antidiabéticos inyectables y respiratorios inhalados. Estos dos grupos
son los que alcanzan menores puntuaciones de conocimiento en la pregunta referente a la
forma de administracion, con el porcentaje mas bajo para el grupo de respiratorios
inhalados (41,6%), seguido de los antidiabéticos inyectables (65,2%). Un estudio realizado
en Sydney demostré que una intervencion educativa de solo 2,5 minutos realizada por un
farmacéutico comunitario capacitado, no solo mejora significativamente la técnica de
inhalacién, sino que también produjo mejores resultados en asma (Basheti et al., 2007). En
el manejo de la EPOC, el papel del farmacéutico comunitario también es importante tanto
en la técnica de inhalacion como en la adherencia terapéutica, siendo ambos pre-requisitos
esenciales para el efecto terapéutico total de los medicamentos (Hesso et al., 2016). En
general, los antidiabéticos inyectables destacan en las preguntas de indicacion, duracion del
tratamiento, efectos adversos, interacciones y conservacion, por ser el grupo con mayor
porcentaje de conocimiento en cada uno de los correspondientes items. Por tanto, los
pacientes que utilizan este tipo de medicamentos, son los que mejor conocimiento tienen de
ellos. Los respiratorios inhalados destacan sobre los demas grupos en los items de
posologia, pauta y precauciones, donde mayor porcentaje de conocimiento acumulan. Sin
embargo, en las contraindicaciones y conservacion, esta entre los grupos que menos

porcentaje de conoce acumulan.

Los antiulcerosos estan dentro de los tres primeros grupos que menor porcentaje de
conoce tienen en las preguntas de duracién del tratamiento, precauciones, efectos
adversos, contraindicaciones, efectividad e interacciones. Es un grupo de medicamentos

gue, en general, el paciente que los toma no los conoce. El conocimiento total de los
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antiulcerosos es el siguiente: 62,6% no conoce, 10,7% de conocimiento insuficiente, 22,4%
de conocimiento suficiente y 4,2% de conocimiento 6ptimo. En el estudio realizado sobre
IBPs, se obtuvieron los siguientes resultados: 6,7% no conoce, 48,6% conocimiento
insuficiente, 27,7% conocimiento suficiente y 17% de conocimiento 6ptimo (Red de
Investigacion en Farmacia Comunitaria, 2013). El nivel de conocimiento suficiente es el
Gnico que es mas similar en ambos estudios. Aun utilizando la misma herramienta para
medir el conocimiento, en nuestro estudio el grupo de antiulcerosos incluye a los IBPs y a

otros medicamentos.

Se puede considerar que los grupos de hipolipemiantes, antidiabéticos orales y
antihipertensivos son para el tratamiento de enfermedades silentes. Los antidiabéticos
orales destacan en las preguntas de duracion del tratamiento y precauciones, siendo el
grupo que menor conocimiento acumula. Sin embargo, esta entre los tres primeros grupos
gue mayor conocimiento tiene en la indicacion e interacciones. Los hipolipemiantes es uno
de los tres primeros grupos que menor conocimiento acumula en los items de
contraindicaciones y efectividad. Los antihipertensivos es uno de los tres grupos que menor
conocimiento acumula en el item de efectos adversos. En REVISA, el conocimiento de los
medicamentos antihipertensivos es del 26,8%. Sin embargo, en un estudio donde se evalu6
el nivel de conocimiento de los medicamentos asociados a la hipertension se obtuvo que un
44% de los pacientes tenian un conocimiento inadecuado de sus medicamentos
antihipertensivos. Ademas, este conocimiento inadecuado se asoci6 de forma significativa
(p=0,028) con hipertension no controlada (Mugomeri et al., 2016). Otro estudio concluye
gue el conocimiento de los medicamentos de pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada aguda es bajo y por tanto son necesarias estrategias para mejorar y
promover el conocimiento de la medicacion prescrita en estos pacientes de muy alto riesgo
(Custodis et al., 2016).

Los antitrombdticos es el grupo que mayor conocimiento tiene en el item de
contraindicaciones. Est4 también dentro de los tres grupos que mayor conocimiento
acumula de los items de precauciones y efectos adversos. Sin embargo, es el que menor

conocimiento tiene en el item de efectividad.

Los ansioliticos estan dentro de los tres grupos que mayor conocimiento tienen en
precauciones, efectos adversos, efectividad e interacciones. Y sin embargo, dentro de los
tres primeros grupos de menor conocimiento en la duraciébn del tratamiento. Los
antidepresivos estan entre los tres grupos que menor porcentaje de conoce tiene en los

efectos adversos e interacciones.
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Para poder hacer mejor las comparaciones de los resultados de nuestro estudio con

los resultados de Garcia Delgado, se han realizado algunas modificaciones previas.

Los resultados de Garcia Delgado estan en funciéon de los grupos terapéuticos y
nuestros resultados estan en funcion de los diez nuevos grupos de medicamentos creados
para el estudio. Se han unificado los grupos terapéuticos de Garcia Delgado en diez grupos
y como resultado se ha obtenido que para la mayoria de los grupos, la prevalencia de no
conocimiento son muy similares en ambos estudios, si bien las diferencias apreciadas en

algunos grupos se puede deber a la heterogeneidad en su composicion (Tabla 64).

Tabla 64. Comparativa de la prevalencia de no conocimiento

REVISA Garcia Delgado, 2008
Ansioliticos 65,1% 80,3%
Analgésicos 66,8% 65,2%
Antidepresivos 68,1% 50,0%
Antidiabéticos orales 71,6% 78,9%
Hipolipemiantes 72,9% 63,9%
Antihipertensivos 73,2% 64,8%
Antiulcerosos 73,4% 71,0%
Antitromboticos 80,4% 87,5%

Fuente: elaboracion propia
Sobre la adherencia de los pacientes alos medicamentos

De las cuatro preguntas que componen el test de Morisky-Green, la correspondiente
a “¢ha olvidado alguna vez tomar la medicacién?” obtuvo un 17,7% de respuesta “Si”. El
olvido es una de las causas mas frecuentes de incumplimiento como se puede observar
también en otros estudios (Rodriguez-Chamorro et al., 2006; Marquez-Contreras et al.,
2001; Méndez Lora et al., 2006; Fundacion farmaindustria, 2016). En el estudio realizado
por Hatah y colaboradores, el olvido de tomar los medicamentos fue el PRM de mayor
frecuencia (12,9%) (Hatah y Tordoff, 2014a).

Los pacientes son cumplidores en el 68,3% de los medicamentos, mientras que en
el 27,9%, no lo son. En la mayoria de los estudios se realiza el test de Morisky-Green por
paciente, sin embargo, en nuestro estudio el grupo de investigacion decidid hacerlo por
medicamento para obtener informacion sobre qué medicamentos el paciente es cumplidor o
incumplidor. De esta forma, los datos de cumplimiento se pudieron comparar con los datos
de CPM y ver la relacion que existia entre ambos. En el estudio de Brandt, el farmacéutico
revisé la adherencia para cada medicamento que tomaba cada paciente, clasificandola en
una escala de cuatro niveles y obteniéndose los siguientes resultados en la visita inicial del

RUM: omite siempre una dosis (2,4%), a menudo olvida una dosis (14,7%), rara vez olvida
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una dosis (31,9%) y nunca olvida una dosis (51%) (Brandt et al., 2009).

Los resultados de adherencia de los GC-Rev ordenados de mayor a menor
cumplimiento  son: antidiabéticos inyectables (81,4%), antitrombdticos (81%),
antihipertensivos (78,4%), antidiabéticos orales (78,3%), antiulcerosos (76,3%), ansioliticos
(73,1%), hipolipemiantes (68%), antidepresivos (63,6%), respiratorios inhalados (62,1%) y

analgésicos (56,7%).

En el estudio de IBPs, la tasa de cumplimiento terapéutico, segun el test de Morisky-
Green, fue aproximadamente del 50%. Después de la intervencién del farmacéutico que
consistié en facilitar IPM y ofrecer educacion sanitaria al paciente, la tasa de adherencia
aumento hasta el 62,2% (Red de Investigacion en Farmacia Comunitaria, 2013). En nuestro
estudio, el cumplimiento en el grupo de antiulcerosos es algo mayor (76,3%) vy
desconocemos el impacto de la actuacion del farmacéutico a través del servicio RUM sobre
el cumplimiento, ya que a dia de hoy no se ha realizado una evaluacion, pero seria de gran

interés conocerlo.

Los pacientes con tratamientos crénicos para enfermedades asintomaticas suelen
presentar una baja adherencia a su medicacién, lo que puede estar relacionado con un mal
control de su enfermedad. En una encuesta de poblacion espafiola sobre enfermedades
silentes se obtuvo una adherencia del 57,7% en pacientes hipertensos, un 61,2% en
diabéticos y un 54% en pacientes con hipercolesterolemia (Fundacion farmaindustria, 2016).
En un estudio realizado en pacientes hipertensos, el 64,6% no tomé al menos una vez los
medicamentos respecto a cémo los tenian prescritos. Ademas, entre los pacientes con
hipertension incontrolada, el 31% informaron haber dejado de tomar sus medicamentos
cuando se sintieron mejor (Mugomeri et al., 2016). En un estudio realizado en Kubait se
encontré que solo el 47% de los pacientes diabéticos eran cumplidores segun el test de
Morisky-Green (Waheedi et al., 2016). En nuestro estudio, se observan porcentajes
superiores con una adherencia de 68% en hipolipemiantes, 78,4% en hipertensos, 81,4% en

los antidiabéticos inyectables y 78,3% en los antidiabéticos orales.

Los medicamentos del grupo de respiratorios inhalados es uno de los que menor
adherencia presentan (62,1%). En un estudio realizado en pacientes con EPOC que
consistia en realizar una intervencién basada en aspectos motivacionales, de conocimiento
y de mejora en la técnica de inhalacion, se consiguié un aumento de la adherencia en los
pacientes intervenidos pasando de 40,3% a 48,6% (Leiva-Fernandez et al, 2014). Portlock y

colaboradores también concluyen que el nivel de adherencia de los pacientes con asma era
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significativamente mayor en el grupo de pacientes que habia tenido una revision con su

médico o enfermero en los Ultimos doce meses (Portlock et al., 2009).

En nuestro estudio, el grupo de medicamentos antitrombéticos presenta una
adherencia del 81%. En un estudio realizado en pacientes con terapia anticoagulante, el
28,7% de los hombres y el 24,5% de las mujeres informaron haber olvidado tomar su

medicacién ocasionalmente (Hernandez Madrid et al., 2016).

En la encuesta realizada sobre poblacién espafiola con enfermedades cronicas, el
49,9% de los pacientes eran adherentes segun el test de Morisky-Green (Fundacién
farmaindustria, 2016). Como se ha comentado anteriormente, en nuestro estudio el test de
Morisky-Green se realizé a los pacientes para cada uno de los medicamentos que tomaba,
obteniéndose que para el 68% de los medicamentos los pacientes eran cumplidores y para
el 27,9% eran incumplidores. Sin embargo, tras analizarlo por paciente (considerando
paciente incumplidor aquel que lo fuese al menos con un medicamento) estos datos
practicamente se invertian con un 31,5% de pacientes cumplidores y un 68,5% de
incumplidores. Estos datos de cumplimiento son similares a los obtenidos en el estudio
ADHIERETE, donde la intervencion del farmacéutico (a través de los servicios
profesionales) sobre pacientes mayores, crénicos e incumplidores, incrementd la
adherencia a los tratamientos del 35% en la tercera visita al 75,7% en la visita final
(CGCOF, 2015). En otros estudios de RUM, se encontraron baja adherencia en el 30,9%
(Kheir et al., 2014) y 34,2% (Hatah y Tordoff, 2014b) de los pacientes.

Recibir un servicio avanzado como es el RUM, duplica la probabilidad de adhesion al
tratamiento (Twigg et al., 2016). Del mismo modo, las relaciones frecuentes de los pacientes
con los profesionales de la salud pueden tener beneficios en la adherencia (Haynes et al.,
2008).

Sobre el conocimiento y la adherencia terapéutica

Analizando la asociacién entre el grado de conocimiento y adherencia en nuestro
estudio se obtuvo que en el 80,6% de los medicamentos donde el paciente era incumplidor
y no lo conocia, mientras que en el 19,4% de los medicamentos el paciente era incumplidor
y conocedor del mismo. Respecto a los medicamentos en los que el paciente cumplia segun
el test de Morisky-Green, en el 70,8% de ellos no lo conocia y en el 29,2% el paciente era

cumplidor y conocedor.
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Estos resultados coinciden con los de un estudio sobre pacientes en tratamiento con
antibiéticos, donde se mostr6 como predictor de adherencia, el conocimiento de la
medicacién (OR 3,06; IC 95%-= 1,34-6,99). (Mufioz et al., 2014)

En un estudio realizado en pacientes con patologias cardiacas, el 83,9% de los
pacientes que refirieron un buen cumplimiento en el seguimiento del tratamiento, tenian un

buen conocimiento de la medicacion (Cruzado-Alvarez et al., 2010).

Sobre el Formulario RUM

Discusion de los resultados de los PRMs detectados durante el RUM

Es importante que el farmacéutico durante el RUM revise la dosis, pauta y duracion
del tratamiento prescritas por el médico respecto a las utilizadas por el paciente, ya que
partiendo de la base de que los pacientes tienen un tratamiento prescrito adecuado, pueden
no estar usandolos bien conforme a esa prescripcion. Los resultados obtenidos en nuestro
estudio fueron un 5,2% de dosis inadecuadas, un 11,6% de pauta inadecuada y un 4,4% de
duracion inadecuada que realizaban los pacientes respecto de la prescrita por sus médicos.
En un estudio de intervencion farmacéutica tras recibir el paciente el alta hospitalaria, se
obtuvo que el 10,1% de los medicamentos lo tomaban de forma distinta a la prescrita,
obteniéndose un 2,3% de dosis incorrectas y un 2,7% de pauta incorrecta, porcentajes muy

similares a los de nuestro estudio (Sanchez Ulayar et al., 2012).

Brandt obtuvo que un 32,9% de los pacientes tomaban los medicamentos de forma
diferente a la que tenian prescrita (Brandt et al., 2009). En nuestro estudio, teniendo en
cuenta dosis, pauta y duracién del tratamiento, se podria decir que el 21,2% lo tomaban de

forma distinta a la prescrita.

Un 3,9% tenia dificultad de uso en la toma de los medicamentos en nuestro estudio,
dato muy similar al de Brandt donde el 4,2% de los pacientes estaba en desacuerdo con la

frase “puedo tomar o usar mis medicinas facilmente” (Brandt et al., 2009).

En nuestro estudio se detectdé un 8,8% de sospechas de RAMs, siendo este dato
similar al encontrado por Hatah y colaboradores (7,7%) (Hatah y Tordoff, 2014a). Sin
embargo, Kheir y colaboradores encontraron que uno de los PRMs mas frecuentes fueron
las RAMs (21%) (Kheir et al., 2014).

Otras incidencias encontradas en nuestro estudio fueron duplicidades (1,6%),

contraindicaciones (0,7%) e interacciones (4,4%). Comparando con los datos de Kheiry
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colaboradores donde se obtuvieron un 2,9% de duplicidades, un 1,1% de contraindicaciones
y un 0,6% de interacciones, podemos observar que son muy similares a los nuestros (Kheir
etal., 2014).

Aunque el RUM es un servicio basado en que el régimen de medicacion es
clinicamente apropiado, el farmacéutico durante su realizacion puede detectar algin PRMs
fuera del alcance del RUM, como es nuestro caso donde se observaron PS
insuficientemente tratados (6%) o dosis/pauta y/o duracion inadecuadas (6,3%). Otros
estudios de RUM también detectaron un 18,1% de PRMs fuera del alcance del RUM como
fueron: seleccion de dosis (7,1%), seleccion de medicamento (5,5%), efectividad del
tratamiento (5,3%) y problemas relacionados con la duracién del tratamiento (0,1%) (Hatah
y Tordoff, 2014a). Se pueden dar situaciones donde el farmacéutico por su condicién ética y
moral se vea en la necesidad de abordar determinados PRMs, incluso si estan fuera del
alcance del servicio que estan prestando en ese momento. Es probable que estos PRMs
detectados solo sean una pequefia parte y que el nUmero sea mucho mayor si estos
pacientes reciben una revision clinica de su medicacion. Por ello, el servicio RUM puede
servir de puerta de entrada a otros SPF como el SFT, donde se realiza una revisién clinica

de la medicacion.
Sobre las sugerencias y derivaciones realizadas durante el RUM

Los farmacéuticos facilitaron informacion basica de educacién sanitaria (vacunacion,
estilo de vida saludable: alimentacion y ejercicio fisico, PS u otra informacion) al 84,2% de
los pacientes, siendo casi el doble que en un estudio RUM en pacientes con asma, donde el
49% de las intervenciones realizadas fue sobre educacion sanitaria (Portlock et al., 2009).
En el estudio de Brandt, se obtuvo que las intervenciones de tipo educativo y los consejos

fueron las mas frecuentes (54% y 70%, respectivamente) (Brandt et al., 2009).

En nuestro estudio, el tipo mas frecuente de derivacion fue al médico de cabecera y
otros profesionales sanitarios (33,3%), coincidiendo con un estudio de evaluacion de dos
RUMs (36%) (Brandt et al., 2009). En otros estudios RUM, este tipo de derivaciones fue del
46% (Ali et al., 2011), 34,1% (Hatah y Tordoff, 2014a) y del 49%, este Gltimo dato hace
referencia a un estudio de Australia sobre los servicios MedsCheck y Diabetes MedsCheck
(Deloitte, 2012). Sin embargo, en un estudio RUM sobre pacientes con asma, hubo un 10%
de derivaciones al médico o enfermero (Portlock et al., 2009). Por tanto, el porcentaje de
derivaciones al médico de cabecera en nuestro estudio es similar al de otros estudios RUM

y superior al estudio realizado solo sobre pacientes asmaticos.
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Se registraron un total de 550 derivaciones, el 76% de ellas fue en pacientes
incumplidores y el 24% en pacientes cumplidores. Por tanto, se observa como los pacientes
no cumplidores tienen una mayor tasa de derivaciones al médico y a otros SPF que los
cumplidores. Un ejemplo claro de derivacion entre los pacientes incumplidores es al servicio
de SPD, para organizar su medicacion por dias y tomas y de esta forma ayudar al paciente

a seguir su tratamiento.
Sobre los resultados de los tiempos registrados durante el RUM

El tiempo medio de la entrevista con el paciente en nuestro estudio fue de
27,34+15,15 minutos y en rellenar el resto de los informes fue de 25,39+21,32 minutos,
siendo el tiempo medio total por RUM de 51,67+31,56 minutos. Estos tiempos coinciden con
el estudio de Dolovich y colaboradores donde se indica que el tiempo medio para llevar a
cabo un MedsCheck es de aproximadamente 50 minutos, siendo la duracién de la entrevista
cara a cara con el paciente de 30 minutos (DT 11,2: 10-60) (Dolovich et al., 2008). Otro
estudio obtuvo que la media del tiempo en hacer el RUM es de 57 minutos (30-120) (Lee et
al., 2008). En el estudio de Brandt donde el RUM incluye varias visitas se obtuvo que el
tiempo medio en la primera visita fue de 67 minutos en las farmacias y de 56 minutos en el
domicilio del paciente, mientras que en las dos posteriores visitas fue de 22 minutos y 13

minutos, respectivamente (Brandt et al., 2009).
Sobre los resultados de CVRS

La dimensién dolor/malestar es donde los pacientes declaran problemas con mayor
frecuencia (59,8%), igual que en la ENSE, aunque el porcentaje es menor (25,4%)
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014b).

En nuestro estudio se midi6 el estado de salud general a través de la escala EVA y
se obtuvieron valores de 66,06+17,81, siendo muy similar al estudio de Brandt
(68,14+18,09) (Brandt et al., 2009). Aunque en nuestro estudio la CVRS solo se mide antes
del servicio RUM, en el estudio de Brandt se midi6 la también en la tercera visita,
produciéndose un aumento de ésta (71,5+17,96) (Brandt et al., 2009). Los estados de salud
de ambos estudios son semejantes. La puntuacion media de la EVA en la ENSE es un poco

superior (77,53) (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014b).
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Sobre los resultados de satisfaccion de los pacientes

Los pacientes, en general, muestran un alto nivel de satisfaccion con los RUMs. En
nuestro estudio, el 97% de los participantes manifestaron estar satisfechos o muy
satisfechos con el servicio, el 93% usaria de nuevo el servicio y el 91% lo recomendaria a
otra persona. Estos altos porcentajes coinciden con otros estudios donde el 96% (Ali et al.,
2011) y el 97% (Deloitte, 2012) de los pacientes les gustaria asistir a otro RUM y el 89% (Ali
et al., 2011) y el 96% (Deloitte, 2012) de ellos recomendaria el RUM a algun familiar o

amigo.

En el estudio de Portlock y colaboradores, los pacientes también tuvieron un alto
nivel de satisfaccion después del servicio RUM, el 99% de los pacientes estaba muy de
acuerdo o de acuerdo en relaciéon a “el farmacéutico me explicd claramente como puedo
sacarle el maximo beneficio a mis medicamentos” y el 98% estaba muy de acuerdo o de
acuerdo que “los consejos que le ha dado su farmacéutico son utiles” (Portlock et al., 2009).
Este elevado nivel de satisfaccion, es apoyado con evidencia que sugiere beneficios en el
desarrollo del papel del farmacéutico comunitario tanto como revisor de los medicamentos
como consejero o asesor de los mismos (Tinelli et al., 2007). Los pacientes ademas valoran
tener mas tiempo con el farmacéutico para hablar sobre sus medicamentos y una mayor
privacidad (Mamen et al.,, 2015) como ocurre en el servicio RUM a diferencia de la

dispensacion habitual.

En nuestro estudio, el 48,7% de los pacientes estaria dispuesto a pagar entre 5y 20
€ y soOlo el 14,6% no estaria dispuesto a pagar nada por el servicio. El 88% de los
participantes consideraria apropiado que la Seguridad Social reconociera honorarios por
este servicio profesional. En un estudio donde se le preguntdé al paciente sobre la
remuneracion de varios SPF, el 40,9% opiné que el servicio RUM debia ser retribuido
exclusivamente por el paciente, mientras que el 16,9% opind que la retribucion tendria que
ser mixta, es decir por parte de la Seguridad Social y del paciente (Garcia-Sevilla y Mediero-
Hernandez, 2014). En un estudio sobre la percepcion de las personas mayores en Noruega
acerca del servicio RUM, dos tercios de los participantes estaria dispuesto a pagar por el

servicio (Mamen et al., 2015).
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las farmacias fueron seleccionadas en base a ser socias de SEFAC y a la
voluntariedad de los farmacéuticos a participar en el estudio, por lo que pudo haber un
sesgo de seleccion en cuanto al “sesgo del voluntario”, participando los farmacéuticos mas
motivados, en cuanto a la implementacién de los SPF y mas involucrados en la atencion
farmacéutica prestada a sus pacientes. Este hecho podria afectar a la representatividad de
la muestra. Sin embargo, la unidad de analisis de nuestro estudio son los pacientes por lo

gue el efecto del sesgo se ve disminuido.

Desconocemos el nUmero de pacientes que se negaron a participar en el estudio,
puesto que esta informacién no ha sido registrada, y hubiese sido interesante conocerlo
para saber si también hay un sesgo de seleccién en cuanto a pacientes mas motivados y

mas involucrados en su estado de salud.

La muestra de nuestro estudio presenta una gran heterogeneidad debido a que los
criterios de inclusién son demasiado amplios. Reduciendo estos criterios a los pacientes
gue mayormente pueden necesitar y beneficiarse del servicio RUM, los resultados
obtenidos podrian variar. No se han realizado andlisis para distinguir entre los diferentes

tipos de pacientes.

En esta investigacion se han analizado tanto los medicamentos que actualmente
consumen los pacientes como los medicamentos prescritos que actualmente no consumen,

si bien en ambos casos el conocimiento no sera el mismo.

Durante el servicio RUM, el farmacéutico revisé los medicamentos y otros productos
para la salud que consumia el paciente, si bien a la hora de los resultados sé6lo se han

registrado y analizado los medicamentos.

Se desconoce si los farmacéuticos participantes en el estudio prestan otros SPF en
sus farmacias. Esto podria producir un sesgo en los resultados de derivaciones a otros SPF,
puesto que si la farmacia no ofrece estos servicios dificilmente el farmacéutico derivara a

ellos aunque fuese lo mas conveniente.

En cuanto a los resultados obtenidos con el cuestionario de conocimiento, la
asignacion de las puntuaciones parciales de cada item la realiz6 el investigador,
farmacéutico, lo que puede suponer una carga de subjetividad importante. Para reducir este

efecto, que derivaria en un sesgo del entrevistador, existen unas normas de evaluacion
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sobre las que el farmacéutico debe formarse previamente, para evitar o por lo menos
intentar reducir el sesgo de clasificacion que se pudiera producir. Para ello, se realiz6 el

curso previo de formacién y capacitacion.

Otro posible sesgo radica en la variabilidad interindividual de los farmacéuticos en la
implantacién del servicio RUM. Este problema también se ha intentado disminuir con el
curso de formacion y capacitacion que han realizado todos los farmacéuticos participantes,
contando ademas con la posibilidad de consultar las posibles dudas a través de email que

fuesen surgiendo sobre el desarrollo del proyecto.

La relacion farmacéutico — paciente normalmente estd basada en la confianza y en
la cercania. Eso puede derivar en un sesgo de informaciéon en cuanto a un sesgo de
obsequiosidad, ya que los participantes del estudio pueden orientar sistematicamente las

respuestas del cuestionario en la direccion que ellos creen deseada por el entrevistador.

El formulario RUM es largo y repetitivo, sobre todo teniendo en cuenta que se debe
realizar para cada uno de los medicamentos que el paciente tiene prescrito. Esto puede
inclinar a algunos participantes a responder invariablemente de la misma manera,

independientemente del contenido de la pregunta.

Ademds, no podemos obviar el efecto Hawthorne en el que los participantes de un
estudio pueden alterar sistematicamente su comportamiento cuando saben que estan

siendo observados.
Todos estos sesgos de informacion pueden ocasionar una mala clasificacion.

Por otro lado, para controlar el sesgo de confusion en el disefio se debe limitar los
criterios de inclusion. Un error cometido en el desarrollo del protocolo es que Unicamente se

excluyeron pacientes que hubiesen recibido SFT pero no otros SPF como el SPD.

Una de las mayores limitaciones de nuestro estudio es la falta de seguimiento de los
pacientes y por tanto no conocemos el impacto real del servicio. Unicamente se ha
evaluado el conocimiento y la adherencia de los pacientes antes del servicio RUM, pero no
sabemos si gracias a la intervencion del farmacéutico se ha conseguido mejorar el
conocimiento y la adherencia de los pacientes sobre su medicacién. Aunque la literatura
indica que asi deberia ser, seria necesaria la re-evaluacion de los pacientes para poder
afirmarlo. Esto es debido a que estamos en el inicio de un proyecto impulsado por SEFAC,

gue esperamos tenga un desarrollo mas amplio, incluyendo mas pacientes y por supuesto,
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modificando el protocolo de intervencién para poder realizar una evaluacién de los

resultados obtenidos.
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1. El estudio REVISA muestra la necesidad de la implementacién del servicio RUM
justiftcado por el bajo conocimiento que tienen los pacientes sobre los
medicamentos, lo cual mejoraria no sélo el cumplimiento sino también la efectividad
de los mismos. Del mismo modo, permitiria la derivacion a otros SPF y/o
profesionales sanitarios, lo que puede mejorar la atencién sanitaria global del

paciente.

2. El conocimiento de los pacientes sobre los medicamentos es 6ptimo en un 6,5%,
suficiente en un 19,7%, insuficiente en un 7,9% y no conocen en un 65,6%.
Posologia y pauta son los items que mejor conocen los pacientes, mientras que
contraindicaciones, efectos adversos e interacciones son los items con peor
porcentaje de conocimiento. Los GC-Rev que mejor conocen los pacientes son

ansioliticos y antidiabéticos inyectables.

3. El 68,5% de los pacientes resultaron ser incumplidores. Se detectaron mayores
incumplimientos en los GC-Rev de analgésicos, respiratorios inhalados vy

antidepresivos.

4. El conocimiento de los medicamentos es menor en los pacientes incumplidores. Esta

diferencia fue mayor en los GC-Rev antidiabéticos orales y antihipertensivos.

5. Los errores mas frecuentes detectados en el RUM fueron pautas inadecuadas,
desconocimiento de la indicacion, eliminacién inadecuada de los medicamentos y

sospechas de RAMs.

6. Los pacientes incumplidores tuvieron una mayor tasa de derivaciones al médico y a
otros SPF. Los dos motivos mas frecuentes de derivacion al médico u otros
profesionales sanitarios fueron dosis, pauta y/o duracion no adecuada y sospecha
de RAMs. ElI SPF mas derivado fue el de medicién y control de la hipertension

arterial y riesgo cardiovascular.

7. Los pacientes presentaron una elevada puntuacion en su CVRS, teniendo los
mayores problemas en la dimensiéon de dolor y malestar. Analizando la CVRS en
funcién del cumplimiento de la medicacion, los pacientes cumplidores obtuvieron una

mayor puntuacion.
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8. El tiempo medio empleado por los farmacéuticos en el servicio RUM fue de 52
minutos, estimandose un coste medio asociado de 17 €. El coste medio del servicio
RUM para los pacientes polimedicados se estim6 en 20 €, oscilando esta cantidad
entre un coste minimo de 5 €, para un paciente con cinco medicamentos y 92 €,

para un paciente con 17 medicamentos.

9. El grado de satisfaccién de los pacientes con el servicio RUM fue muy elevado.
Entre los principales beneficios percibidos se destacan que el 96% de los pacientes
consideraron que conocian mejor los medicamentos usados y el 93% de los
pacientes consideraron que continuarian visitando a su farmacéutico para seguir con

el servicio RUM.

10.Un 84% de los pacientes que utilizarian de nuevo el servicio RUM estaban

dispuestos a pagar por recibir este servicio.
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ANEXO 1. Consentimiento informado

[ = ,
de......... anos de edad y con DNI n°....ccccvvviviiiiiiiieiinnnnenn. , €n nombre propio o como
responsable de la medicacion de D./DA@........ccccuuiiiieeiiiiiiiiiiiee e s ,
de........... anos de edad y con DNI n®........ieiinnnns , manifiesta que ha sido

informado/a por el farmacéutico sobre los beneficios que podria suponer la participacion en
el Proyecto de Investigacion titulado Proyecto REVISA: Estudio del impacto del Servicio de

Revision del Uso de los Medicamentos (RUM) en farmacias comunitarias espafiolas.

¢ He sido informado/a de los posibles perjuicios en participar en este estudio. Y decido
firmar este consentimiento de manera voluntaria.

e He sido también informado/a de que mis datos personales seran protegidos e
incluidos en un fichero que debera estar sometido a y con las garantias de la Ley
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

e Tomando ello en consideracién, OTORGO mi CONSENTIMIENTO:

A participar en este estudio Osi no

A publicar mis datos clinicos resultantes de la investigacion

en prensa cientifica fsi [Jno
BN - (o [ T, de.........
Firma del paciente o del responsable de la medicacién Firma del farmacéutico
O Fdoi oo
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ANEXO 2: Compromiso del investigador

DECLARA:

1. Que ha evaluado el protocolo del estudio titulado Proyecto REVISA. Estudio del impacto del
Servicio de Revisién del Uso de los Medicamentos (RUM) en farmacias comunitarias espafiolas

cuyo promotor es SEFAC.
2. Que acepta participar como investigador en este estudio y se compromete a:

- Participar en el estudio afirmando conocer el protocolo y cualquier modificacién del mismo,

estando de acuerdo en todos sus términos y comprometiéndose a seguirlo.
- Informar a los pacientes sobre el estudio y a obtener su consentimiento.

- Recoger y registrar los datos obtenidos de los pacientes participantes en el estudio, en la

web habilitada para ello, respondiendo de su calidad ante las auditorias oportunas.
- Respetar los postulados éticos de la investigacién cientifica.

- Facilitar, en su caso, la auditoria del promotor y las inspecciones de las autoridades

sanitarias.
3. Que no esta afectado por conflicto de interés alguno para la participacién en este estudio.

4. Que la farmacia comunitaria en donde ejerce dispone del equipamiento necesario para la

realizacion de este estudio.

Firma del farmacéutico comunitario investigador Firma del farmacéutico titular de la farmacia
en donde ejerce el investigador (salvo que

sean la misma persona)

FAO: o s FAO: o
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Proyecto REVISA ANEXOS

ANEXO 3: Hoja de informacidn al paciente

Titulo del proyecto: Proyecto REVISA: Estudio del impacto del Servicio de Revisién del Uso

de los Medicamentos (RUM) en farmacias comunitarias espafiolas.
Investigador/a (Farmacéutico/a que realice el Proyecto): .........coccueeeeiiiiiieeiiiieieeiiieee e

Objetivo: el proyecto REVISA consiste en estudiar el impacto del servicio de Revision del

Uso de los Medicamentos (RUM) en farmacias comunitarias espafiolas.
Procedimiento: deseo participar en este estudio y conozco que:
1. Tendré una visita con el farmacéutico/a investigador/a.

2. En la visita traeré todos los medicamentos que uso y contestaré algunas preguntas

sobre ellos. Esto tardara aproximadamente 30-45 minutos.

Beneficios: puede mejorar su conocimiento acerca del uso de sus medicamentos y la
adherencia a los mismos, ademas el farmacéutico puede detectar posibles problemas
relacionados con los medicamentos y solucionarlos. Puede no tener beneficios directos con

la participacion en este proyecto.
Riesgos: no tiene riesgos.

Confidencialidad: toda la informacién obtenida en este estudio es confidencial y sera
estrictamente utilizada para fines de investigacién. Los datos personales seran protegidos e
incluidos en un fichero sometido a la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de

Datos de Caracter Personal.

Derecho de acceso, rectificaciébn o cancelacion: mi participacion en el estudio es totalmente
voluntaria, pudiendo dejar de participar en él en cualquier momento sin dar ningun tipo de
explicacion, sin afectarme para ello en posteriores visitas y en la atencion recibida en la

farmacia.

El farmMaCEULICO/ A .. ..ceer ettt ee e e e ees me ha comentado toda esta

informacién, pudiéndome poner en contacto con él para cualquier duda a través del teléfono
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ANEXO 4. Variables

Variables correspondientes a las farmacias participantes en el estudio

Cddigo de farmacia: Variable cualitativa. El cédigo de la farmacia est4 formado por
dos cifras coincidiendo con los dos primeros nimeros del codigo postal de la provincia

donde esta situada la farmacia.

Caodigo de farmacéutico: Variable cualitativa. El codigo de farmacéutico esta formado
por dos cifras, asignadas por SEFAC a cada uno de los farmacéuticos participantes en el

estudio.

Provincia farmacia: Variable cualitativa. Indica el nombre de la provincia donde esta

situada la farmacia participante en el estudio

Tipo de farmacia: Variable cualitativa. Indica el tipo de farmacia, categorizada en:

farmacia de barrio, farmacia rural, farmacia urbana/paso o farmacia de costa.

Comunidad auténoma: Variable cualitativa. Indica el nombre de la comunidad

autonoma donde esté situada la farmacia participante en el estudio.

Comunidad autbnoma numeérica: Variable cualitativa. Indica la comunidad autbnoma

donde esta situada la farmacia a través de un nimero.

Variables correspondientes a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Fecha de nacimiento: Variable cualitativa. Indica el dia/mes/afio de nacimiento del

paciente.

Edad: Variable cuantitativa continua. Indica los afios cumplidos por el paciente el dia

de realizacion del servicio RUM.
Género: Variable cualitativa dicotomica categorizada en hombre y mujer.

Estado civil: Variable cualitativa. Indica el estado civil actual del paciente

categorizado en: soltero, casado, separado/divorciado o viudo.

Nivel de estudios: Variable cualitativa. Indica el nivel de estudio superado por el

paciente y se categoriza en: sin estudios, primarios, secundarios, universitarios.
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Situacién laboral: Variable cualitativa. Indica la situacion laboral actual del paciente

categorizada en: trabajo, parado, jubilado, ama de casa.

Ayuda con la medicacion: Variable cualitativa. Recoge si el paciente recibe ayuda de

alguien con la medicacion y se categoriza en: nadie, hijo, vecino, cuidador.

Régimen de prestacion farmacéutica: Variable cualitativa. Indica el tipo de prestacion

farmacéutica del paciente, categorizada en: seguridad social, mutualidad.

Convivencia: Variable cualitativa. Indica si actualmente el paciente vive s6lo o con
quién vive el paciente en su domicilio habitual. Al ser las categorias no excluyentes, cada
una de las opciones se categorizd en si 0 no. Las opciones son: sélo, con el conyuge, con

algun hijo, con un cuidador a media jornada, con un cuidado a jornada completa.

Pais de origen: Variable cualitativa. Recoge el pais de origen del paciente,
categorizada en Espafia y otro. Dentro de esta variable se encuentra una variable nominal

que indica “qué pais en caso de no ser Espafia”.

Variables correspondientes al conocimiento del pacientes de sus medicamentos

Cada pregunta del test de conocimiento en una variable cualitativa categorizada en:
informacién incorrecta, no conoce o desconoce, informacion insuficiente, conoce. De cada
pregunta del test de conocimiento se recogieron también los “detalles” o “notas” escritas por
el farmacéutico durante la realizacion del test, siendo también una variable cualitativa, pero

gue no se ha analizado en el estudio.

El CPM es una variable cualitativa y se categorizada en: no conoce (0 puntos),
conocimiento insuficiente (0,6 - 1,26 puntos), conocimiento suficiente (1,27 - 1,6 puntos) y

conocimiento 6ptimo (1,61 - 2 puntos).

Variables identificadoras del medicamento

Caodigo nacional del medicamento: Variable cualitativa. Formada por siete niameros

que caracteriza a cada medicamento.

Nombre del medicamento: Variable cualitativa. Identifica a cada medicamento por su

nombre comercial.

Descripcion/detalle del medicamento: Variable cualitativa. Indica la concentracién del

medicamento (en miligramos normalmente) y la forma farmacéutica.
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ATC del medicamento: Variable cualitativa. Clasifica al medicamento segun el cuarto

nivel de la clasificacion ATC de los medicamentos.

Variables correspondientes a la adherencia terapéutica

La variable adherencia se ha medido con el test de Morisky-Green que esta

compuesto por cuatro preguntas:

¢Ha olvidado alguna vez tomar su medicacion? (1 Morisky-Green): Variable

cualitativa, categorizada en si y no.

¢ Toma la medicacion a las horas indicadas? (2 Morisky-Green): Variable cualitativa,

categorizada en si y no.

Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacién? (3 Morisky-Green):

Variable cualitativa, categorizada en si y no.

Si alguna vez le sienta mal, ¢deja de tomarlo? (4 Morisky-Green): Variable

cualitativa, categorizada en si y no.

Incumplimiento: Variable cualitativa. Cuando el paciente contesta de forma distinta
segun el patrén NO/SI/NO/NO, es incumplidor. Se categoriza en: incumplimiento y

cumplimiento.

Variables asociadas al servicio RUM

De cada una de las variables asociadas al RUM, existe también su correspondiente
variable de “detalle” o “nota” anotado por el farmacéutico durante la realizacién del RUM. Es

una variable cualitativa.

Percepcion del paciente antes de comenzar el RUM: Variable cualitativa. Indica
como le va al paciente con su medicacion antes de comenzar el RUM y se categoriza en no

le va bien y le va bien

Dosis inadecuada: Variable cualitativa. Recoge informacion si la dosis que toma el
paciente no es la misma que tiene prescrita. Se categoriza en dosis inadecuada y dosis

adecuada.
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Pauta inadecuada: Variable cualitativa. Recoge informacién si la pauta que hace el
paciente no es la misma que tiene prescrita. Se categoriza en: pauta inadecuada/a

demanda y pauta adecuada.

Duracion inadecuada: Variable cualitativa. Recoge informacion si la duracion del
tratamiento que indica el paciente no es la misma que la duracion que tiene prescrita. Se

categoriza en: duracion inadecuada y duracién adecuada.

Administracion errénea: Variable cualitativa. Recoge informacion si la administracion
del medicamento que hace el paciente no es la misma que la que tiene prescrita. Se

categoriza en: administracion errénea y administracion no errénea.

Conservacion inadecuada: Variable cualitativa. Recoge informacién si la
conservacion que hace el paciente del medicamento se corresponde con la adecuada. Se

categoriza en: conservacion inadecuada y conservacion adecuada.

Eliminacién inadecuada: Variable cualitativa. Recoge informacion acerca de si el
paciente elimina el medicamento de forma correcta. Se categoriza en: eliminacion

inadecuada y eliminacién adecuada.

Dificultad de uso: Variable cualitativa. Recoge informacion acerca de si el paciente
tiene alguna dificultad de uso a la hora de utilizar su medicacion. Se categoriza en: no

dificultad de uso y dificultad de uso.

Preocupacién de uso: Variable cualitativa. Recoge informacion acerca de si el
paciente tiene alguna preocupacion de uso con su medicacion. Se categoriza en: no

preocupacion de uso y preocupacion de uso.

Desconoce indicacion: Variable cualitativa. Recoge informacién acerca de si el
paciente desconoce para qué tiene indicada su medicacién. Se categoriza en: no

desconoce indicacion y desconoce indicacion.

PS insuficientemente tratado: Variable cualitativa. Recoge informacion acerca de si
el paciente tiene algun PS insuficientemente. Se categoriza en: PS no insuficientemente

tratado y PS insuficientemente tratado.

Dosis/pauta/duracion prescrita inadecuada: Variable cualitativa. Recoge informacion
acerca de si la dosis/pauta o duracibn del medicamento prescrita es inadecuada. Se

categoriza en: dosis/ pauta o duracién adecuada y dosis/pauta o duracion inadecuada.
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Efecto adverso: Variable cualitativa. Recoge informacién acerca de si hay sospecha

de RAM. Se categoriza en: efecto adverso y no efecto adverso.

Dudas/solicita mas informacioén: Variable cualitativa. Recoge informacién acerca de
si el paciente tiene dudas o solicita mas informacion acerca de su medicacion. Se

categoriza en: dudas/solicita mas informacion y no dudas/no solicita mas informacion.

Duplicidad: Variable cualitativa. Recoge informacion acerca de si hay duplicidad en
el tratamiento del paciente. Se categoriza en: duplicidad y no duplicidad.

Contraindicacion: Variable cualitativa. Recoge informacion acerca de si hay alguna
contraindicacion con la medicacion. Se categoriza en: contraindicacibn y no

contraindicacion.

Interacciones: Variable cualitativa. Recoge informacion acerca de si hay
interacciones en la medicacion que toma el paciente. Se categoriza en: interacciones y no

interacciones.

Otros: Variable cualitativa. Recoge informacion acerca de si hay otro tipo de

incidencias detectadas. Se categoriza en: otros y no otros.

Variables asociadas a las acciones llevadas a cabo por el farmacéutico

Facilita/subsana informacion: esta variable recoge informacion si el farmacéutico
“facilita/subsana informacién” para cada uno de los medicamentos que toma el paciente.

Variable cualitativa, categorizada en si y no.

Facilita sugerencias de mejora en el proceso de uso del medicamento: esta variable
recoge informacion si el farmaceéutico “facilita sugerencias de mejora en el proceso de uso
del medicamento” para cada uno de los medicamentos que toma el paciente. Variable

cualitativa, categorizada en si y no.

Facilita informacion basica de educacidn sanitaria: vacunacion, estilos de vida
saludables (alimentacion, ejercicio fisico), PS: esta variable recoge informacion si el
farmacéutico “facilita informaciéon basica de educaciéon sanitaria” al paciente. Variable

cualitativa, categorizada en si y no.
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Variables de derivaciones a otros profesionales sanitarios

Derivacién al médico de atencion primaria: recoge informacion si el farmacéutico ha
derivado al médico de atencién primaria al paciente. Variable cualitativa, categorizada en si

y no.

Derivacién a otro profesional sanitario: recoge informacién si el farmacéutico ha
derivado a otro profesional sanitario al paciente. Variable cualitativa, categorizada en si y

no.

Motivo derivacién al médico: recoge informacion de los motivos por los que el
farmacéutico ha derivado al médico al paciente. Variable cualitativa, categorizada en: 1=
posible interaccibn medicamentosa, 2=posibles efectos secundarios 0 RAMs que requieren
precaucion en el uso del medicamento, 3= posible contraindicacion, 4= duplicidad, 5= el
paciente informa que no usa el medicamento de acuerdo con las instrucciones del médico,
5= el paciente informa que no usa el medicamento mas, 6= el paciente informa que no usa
el medicamento de acuerdo con las instrucciones del médico, 7= dosis, pauta y/o duracion
no adecuada, 8= el paciente informa sobre dificultad para usar el medicamento
(solucionable utilizando otro dispositivo), 9= el paciente informa sobre dificultad para usar el
medicamento (solucionable con otra formulacién), 10= el paciente informa que carece de
eficacia, 11= el paciente informa de problemas con el régimen de dosificacién, 12= el
paciente informa sobre otros PS que pueden afectar al tratamiento, 13= el paciente informa

de una preocupacion sin resolver acerca del medicamento, 14= otros (detallar).

Variables de derivaciones a otros SPF

SFT: recoge informacion si el farmacéutico ha derivado al servicio de SFT al

paciente. Variable cualitativa, categorizada en si y no.

SPD: recoge informacion si el farmacéutico ha derivado al servicio de SPD al

paciente. Variable cualitativa, categorizada en si y no.

Cesacion tabaquica: recoge informacion si el farmacéutico ha derivado al servicio de

cesacion tabaquica al paciente. Variable cualitativa, categorizada en si y no.

Mediciébn HTA y CV: recoge informacioén si el farmacéutico ha derivado al servicio de
medicion de la tensién arterial y riesgo cardiovascular al paciente. Variable cualitativa,

categorizada en si y no.
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Evaluacién del estado nutricional: recoge informacion si el farmacéutico ha derivado
al servicio de evaluacién del estado nutricional al paciente. Variable cualitativa, categorizada

en siy no.

Otros: recoge informacion si el farmacéutico ha derivado a otro servicio profesional

distinto de los anteriores al paciente. Variable cualitativa, categorizada en si y no.

Notificacion tarjeta amarilla: recoge informacion si el farmacéutico ha realizado
alguna notificacion de sospecha de RAM a través de la tarjeta amarilla al SEFV-H. Variable

cualitativa, categorizada en si y no.

Variables relacionadas con el coste asociado al servicio RUM

Tiempo empleado en la entrevista con el paciente: Variable cuantitativa. Se recogié

el tiempo expresado en minutos.

Tiempo empleado en el registro del formulario RUM e informes: Variable cuantitativa.

Se recogi6 el tiempo expresado en minutos.

Variable relacionada con la CVRS

Cada dimensién del sistema descriptivo es una variable cualitativa categorizada en:
no hay problemas, problemas leves, problemas moderados, problemas graves y problemas

extremos.
La EVA es una variable cuantitativa que toma valores del 0 al 100.

Variable relacionada con la satisfaccion del paciente con el servicio RUM

Cada una de las diez frases que componen el cuestionario de satisfaccion es una
variable cualitativa categorizada en: totalmente en desacuerdo, en desacuerdo, ni de

acuerdo ni en desacuerdo, de acuerdo, muy de acuerdo.

Variable relacionada con la disponibilidad a pagar por el servicio RUM

Utilizaria este servicio de nuevo: registra la probabilidad de si el paciente volveria a
usar el servicio RUM. Variable cualitativa categorizada en: seguro que si, probablemente si,

puede que si puede o puede que no, probablemente no, seguro que no.

Razones por las que el servicio no le atrae: registra las razones por las que al

paciente no le atrae el servicio RUM. Variable cualitativa.
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Cuénto estaria dispuesto a pagar por el servicio: registra la cantidad en euros que
estaria dispuesto a pagar el paciente por el servicio RUM. Variable cualitativa categorizada
en: nada, hasta 5 €, 5-10 €, 10-20 €, 20-30 € y mas de 30 €.

Recomendaria el servicio a un familiar o amigo que lo precise: registra si el paciente
recomendaria el servicio a un familiar o amigo suyo que lo necesitase. Variable cualitativa

categorizada en: sin duda, lo recomendaria con reservas y no lo recomendaria.
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QO
ANEXO 5. Formulario RUM

ANEXO IV

Servicio de revision del uso

de los medicamentos (RUM)

FECHA REVISION

.2 RUM

DATOS DEL FARMACEUTICO
Farmacia

Direcciéon

Teléfono

e-mail .

Nombre y apelhdos

N.2 de colegiado

Nombre y apellidos
Codigo identificacion
Teléfono

Alergias

] Consentimiento mformado firmado
Mayor preocupacion sobre su salud

DATOS DEL PACIENTE

N.2 TSI*
e-mail

Fecha nacimiento

CJRUM con cuidador

éQué tal le va con
su medicacidén o le
preocupa de ella?

| éCémo toma/usa su medicacién?

éTiene algan problema
con su medicacién o
preocupacién acerca de

éHa olvidado alguna vez
tomar su medicacién? (1)

éSabe por qué/para
qué esta tomando este
medicamento?

éCree que le esta
produciendo algun
efecto adverso o

de su medicacién?

éHay algo mas que le
gustaria saber acerca

Incidencias detectadas

como tomarlo/usarlio?

El farmacéutico comprobara si la posologia prescrita es
la utilizada: dosis, pauta, duracién; éayunas/comidas?;
éfracciona dosis?; ¢ prepara/dosifica/administra bien?

El farmacéutico comprobara si: é conserva/elimina bien?

éToma la medicacion a las
horas indicadas? (2)

Si se le olvida, équé hace en
ese caso?

inesperado?

JCree que esta
funcionando?

Cuando se encuentra
bien, ¢deja de tomar la
medicacion? (3)

Si alguna vez le
sienta mal, é¢deja
de tomarlo? (4)

Indicar si el paciente
solicita informacion
adicional o algo no le
ha quedado claro

Nombre/CN Posologia Para (PS) Desde .. Hasta Indicado por**
[CINo le va bien [Tl Dosis inadecuada [ Dificultad de uso*** O Incumplimiento [l Desconoce uso [C1Sospecha [CJDudas/ [CJDuplicidad
Notas*** I Pauta inadecuada/a demanda segun Test Morisky-Green | [ ps insuficientemente reaccién Solicita mas [l Contraindicacién
R - (“si” en preguntas 1,3y4). tratado adversa informacion*** 2
I Duracion inadecuada Notas* Clinteracciones
CIAdministraciéon errénea [JOtra (indicar):
m} C?n%ew?clor\ inadecuada O Preccupacisn de uso
CJEliminacion inadecuada
Nombre/CN _................ Posologia Para (PS) . Desde .. . Hasta Indicado por**
[CINo le va bien [l Dosis inadecuada [ Dificultad de uso*** CJincumplimiento ] Desconoce uso [ISospecha [ Dudas/ [ Duplicidad
Notas*** ] Pauta inadecuada/a demanda segun Test Morisky-Green I PS insuficientemente reaccion Solicita mas [CJContraindicacién
e (“si” en preguntas 1, 3 y 4). tratado adversa*** informacion*** 5
) Duracién inadecuada Notas*** Clinteracciones
CJAdministraciéon erréonea [ Otra (indicar):
DC(?ns.ewéf:lérx Inadecuads ] Preocupacion de uso
CJEliminacion inadecuada |
Nombre/CN ... Posologia Para (PS) Desde .. Hasta Indicado por**
[CINo le va bien [T Dosis inadecuada [ Dificultad de uso*** Clincumplimiento ) Desconoce uso [C1Sospecha 1 Dudas/ I Duplicidad
el 3 & T s 5
Notas*** 1 Pauta inadecuada/a demanda segun Test Morisky-Green | [ ps insuficientemente S L Solicita mas __ I Contraindicacién
2 : (“si” en preguntas 1, 3y 4). tratado adversa informacién <
] Duracién inadecuada Notas*** Clinteracciones
CJAdministracién errénea [ Otra (indicar):
=} C<')ns-erv?cu5'n inadecuada DO Prestipadisn de uss
CJEliminacion inadecuada
Nombre/CN Posologia Para (PS) Desde .. Hasta Indicado por**
[CJNo le va bien [JDosis inadecuada I Dificultad de uso*** CJIncumplimiento ) Desconoce uso [CJSospecha [CJDudas/ [ Duplicidad
hhaich . : - e
Notas™** ] Pauta inadecuada/a demanda segun Test Morisky-Green | [ ps insuficientemente reaccion Solicita mas ] Contraindicacién
P (“si” en preguntas 1, 3 y 4). tratado adversa informacion .
[l Duracién inadecuada Notas***: Clinteracciones
CJAdministraciéon errénea [JOtra (indicar):
) Conservacion inadecuada s
o N N 1 Preocupacion de uso
[CJEliminacién inadecuada |
* TSI: Tarjeta Sanitaria Individual. (1) (2) (3) (4): Preguntas del Test Morisky-Green. CN: Cédigo nacional. PS: Problema de salud. **: Médico (M), Enfermero (E), Farmacéutico (F), Au di [A).- 2= D con mas informacién. Pagina
® Sociedad Espafiola de Farmacia Familiar y Comunitaria (SEFAC). Todos los derechos reservados. El contenido de esta obra estd protegico por la Ley, que establece penas de prisién y/o multas, ademds de las incermn por daRos y prejuicios, para quienes reprodujeren, plagiaren 1/2
distribuyeren o comunicaren publicamente, en todo o en parte, una obra literaria, artistica o cientifica, o su transformacion, Interpretacién o ejecucdn artistica fijada en cualquier tipo de soporte © comunicada a traves de cualquier medio, sin ja preceptiva autorizacidn escrita de /os titulares del Copyright.
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DATOS DEL FARMACEUTICO

Servicio de revision del uso i
de los medicamentos (RUM) [y

Teléfono

e-mail
Nombre y apellidos

FECHA REVISION N.2 RUM

N.2 de colegiado

INTERVENCIONES

Facilitar/subsanar informacién personalizada del medicamento
(indicar el/los medicamento/s):

(alimentacién y ejercicio fisico), problema de salud.
Otros (detallar):

LI Facilitar sugerencias de mejora en el proceso de uso del medicamento
(indicar el medicamento/s):

Derivacién al médico de atencidén primaria.

Derivacién a otro profesional sanitario.

sido derivado. ARadir toda la informacion necesaria:

Derivacién a otro servicio ofertado en la farmacia comunitaria. Detallar:

SFT
Cesacion tabaquica
SPD
Medicién y control HTAy CV
Evaluacion del estado nutricional

! Educacién sanitaria
Otros (detallar):

© Sociedad Espafiola de Farmacia Familiar y Comunitaria (SEFAC). Todos los derechos reservados. EI contenido de esta cb
comunicaren piblicamente, en todo o en parte, una cbra literaria, artistica o cientifica, o su transforma erpreta

Facilitar informacion basica de educacion sanitaria: vacunacion, estilo de vida saludables

Indicar el medicamento por el que ha sido derivado. ARadir toda la informacién necesaria:

Indicar el nimero de medicamento por el que ha sido derivado y el profesional al que ha

protegido por la Ley, que establece penas
cién artistica fada en cualauier tipo da sapors

DATOS DEL PACIENTE \ revisa
Nombre y apellidos

Cédigo identificacion N.2 TSI* Fecha nacimiento

Teléfono e-mail

Alergias

[l Consentimiento informado firmado [JRUM con cuidador

Notificar mediante Tarjeta amarilla al SEFV-H

Otros. Detallar:

~ Tiempo empleado en la revisién:
Tiempo empleado en el registro:

Notas

sién y/o multas, acemas de las correspondientes Indemnizaciones por dafios y rejuicios, para quienes reprodujeren, plag
unicada a través de cuaiquier medio, sin la pr escrita de los titulares del Copyright.

Espaiiola

de Farmacia
Familiar

y Comunitaria

aren, distribuyeren o
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‘revisa

=S == DATOS DEL FARMACEUTICO DATOS DEL PACIENTE
Servicio de revision del uso Farmacia Nombre y apellidos
- Direccién Codigo identificacion N.2 TSI* Fecha nacimiento
de Ios medlcamentos (RUM) Teléfono Teléfono e-mail
e-mail Alergias
§ Nombre y apellidos I Consentimiento informado firmado [ZJRUM con cuidador
FECHA REVISION N.2 RUM N.2 de colegiado

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

\as de prisién y/o multas, ademas correspondientes Indemnizaciones por dafios y prejuicios, para quienes reprodujeren, plagiaren, distribuyeren o
oporte 0 comunicada a través de cualquier medio, sin la precestva autorizacién escrita de los titulares del Copyright.

estd protegido por |a Ley, que est.

© Sociedad Espafiola de Farmacia Familiar y Comunitaria (SEFAC). Todos los derechos reservados, El contenido de esta
ejecucién artfstica fijaca en cualquie

comunicaren publicamente, en todo o en parte, una obra literaria, artistica o centifica, o su transformacién, interpretacior
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DATOS DEL FARMACEUTICO

Servicio de revision del uso —

Direccion

de los medicamentos (RUM)

Teléfono

e-mail

Nombre y apellidos

FECHA REVISION N.2 RUM N.2 de colegiado

INFORME N¢

Se han revisado los siguientes medicamentos:

Comprobacién de los medicamentos prescritos SNS y seguro privado.

[ Revision de la posible utilizacion de medicamentos no prescritos y productos para su salud.

I Comprobacion del grado de conocimiento de los medicamentos y su indicacién.
Comprobacién de la pauta posoldgica (dosis, pauta y duracion).
I Comprobacion de la administracién, conservacion y eliminacion.

[ Provisidn de la informacion personalizada sobre el proceso de uso de cada uno de dichos medicamentos.

DATOS DEL PACIENTE

Nombre y apellidos

Cadigo identificacion N.2 TSI*
Teléfono e-mail
Alergias

[JConsentimiento informado firmado

Deteccidn de Problemas Relacionados con los medicamentos y/o de Resultados Negativos asociados a los medicamentos.

[ Correccion de los errores, dudas y creencias sobre sus medicamentos.

Provision de materiales de ayuda al paciente que ayuden al paciente a comprender y autogestionar su medicacién y enfermedad.

[ Provisién de recomendaciones para un estilo de vida saludable.

Derivacion al médico y/o a otros profesionales sanitarios.
Detalle:

[ Derivacién a otros servicios profesionales farmacéuticos.
Detalle:

Fecha nacimiento

CJRUM con cuidador

revisa

Medidas acordadas con el paciente para llevar a cabo / Propuestas de mejora y recomendaciones (detalladas en la Hoja de Informacidn para el paciente del formulario RUM).

® Sociedad Espafola de Farmacia Familiar y Comunitaria (SEFAC). Todos los derechos reservados. El contenido de esta obra esta protegido por la Ley, que establece penas de prisidn y/o multas, adem:
istica fijada en cualquier tipo de soporte o comunicada a través

comunicaren publicamente, en todo o en parte, una obra literaria, art

a o cientifica, o su transformacidn, interpretacién o ejecucidn artist

Firma del farmacéutico:

s del Copyrig

e las correspondientes indemnizaciones por dafios y prejuicios, para quienes reprodujeren, plagaren, distribuyeren o

alquier medio, sin la preceptiva autorizacin escrita de los titula ht
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ANEXO 6: Modelo de comunicacién con otros profesionales sanitarios

Estimado compaifiero,

Tras realizar una Revision del Uso de los Medicamentos que toma
(nombre y apellidos del paciente y n° seguridad social)

he identificado las siguientes situaciones que se detallan a continuacion:

Medicamento Situacion* Comentarios / Acciones

He aconsejado al paciente que se ponga en contacto con usted para considerar la
informacion anterior. Por favor, proporcioneme cualquier informacién necesaria sobre el
resultado.

*Situaciones:

1- Posible interaccién medicamentosa

2- Posibles efectos secundarios o reacciones adversas a medicamentos que requieren
precaucion en el uso del medicamento

3- Posible contraindicacién

4- Duplicidad

5- El paciente informa que no usa el medicamento mas

6- El paciente informa que no usa el medicamento de acuerdo con las instrucciones del médico

7- Dosis, pauta y/o duracién no adecuada.

8- El paciente informa sobre dificultad para usar el medicamento (solucionable utilizando otro
dispositivo).

9- El paciente informa sobre dificultad para usar el medicamento (solucionable con otra
formulacién)

10- El paciente informa que carece de eficacia

11- El paciente informa de problemas con el régimen de dosificacién

12- El paciente informa sobre otros problemas de salud que pueden afectar al tratamiento

13- El paciente informa de una preocupacién sin resolver acerca del medicamento

Firma farmacéutico
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ANEXO 7: EuroQol-5D-5L

Por favor, indique que declaracion describe mejor su propia salud hoy.

1. MOVILIDAD
¢ No tengo problemas para caminar
e Tengo problemas leves para caminar
e Tengo problemas moderados para caminar
e Tengo problemas graves para caminar
¢ No puedo caminar
2. AUTO-CUIDADO
¢ No tengo problemas para lavarme y vestirme
e Tengo problemas leves para lavarme y vestirme
e Tengo problemas moderados para lavarme y vestirme
e Tengo problemas graves para lavarme y vestirme
¢ No puedo lavarme o vestirme
3. ACTIVIDADES COTIDIANAS (ejemplo: trabajar, estudiar, hacer tareas
domésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)
e No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas
e Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas
e Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas
e Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas
e No puedo realizar mis actividades cotidianas
4. DOLOR/ MALESTAR
e No tengo dolor ni malestar
e Tengo dolor o malestar leve
e Tengo dolor o malestar moderado
e Tengo dolor o malestar fuerte
e Tengo dolor o malestar extremo
5. ANSIEDAD/ DEPRESION
e No estoy ansioso ni deprimido
e Estoy levemente ansioso o deprimido
e Estoy moderadamente ansioso o deprimido
e Estoy muy ansioso o deprimido

e Estoy extremandamente ansioso o deprimido
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La mejor salud que
usted se pueda

imaginar
—T— 100
» Mos gustaria conocer o buena o mala que es su salud HOY. +
- 95
+ Laescala esta numerada del 0 al 100. -
- @0
« 100 representa la mejor salud gue usted se pueda imaginar. T
i a5
0 representa la peor salud que usted se pueda imaginar. F
i . . —— =
+ Marque con una X en la escala para indicar cual es su estado T
de salud HOY. T 75
+ Ahora, en la casilla que encontrara a continuacion escriba el = 70
nimers que ha marcado en la escala. T
=+ 65
SU SALUD HOY = —F— =0
+ s
——
+ 3
——
—+ 25
—— 0
=+ 15
+ 10
o 5
1 0
La peor salud que
usted se pueda
imaginar
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ANEXO 8: Satisfaccion del paciente

Estimado Sr/a;

Nos importaria mucho conocer su opinion respecto al servicio de Revision del Uso de los

Medicamentos que le brindamos en esta farmacia.

Por favor, le solicitamos complete la siguiente encuesta anénima.

Su opinién nos ayudara a mejorar nuestros servicios.

Muchas gracias por su colaboracion.

Por favor, marque con una X en el casillero correspondiente

CUESTIONARIO DE SFT ADAPTADO A RUM

A través de la participacion de mi farmacéutico en la revision de los medicamentos que

utilizo he logrado:

Conocer mejor los medicamentos que uso

Totalmente en
desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo

Que los medicamentos que uso solucionen eficazmente mi/s problema/s de salud

Totalmente en
desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo

Aprender sobre la necesidad de cumplir el tratamiento prescrito por mi médico

Totalmente en
desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo

Aprender a conocer los efectos indeseables de los medicamentos que uso

Totalmente en
desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo

Que se reduzcan los efectos indeseables de los medicamentos que uso

Totalmente en
desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo
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A la vista de estos resultados obtenidos:

Continuaria visitando a mi farmacéutico para seguir en este servicio de revision de mis

medicamentos

Totalmente en
desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo

Solicitaria a mi médico que continle trabajando en conjunto con mi farmacéutico

Totalmente en
desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo

Recomendaria a mis familiares o amigos que acudan a mi farmacéutico para que les

ofrezcan este servicio cuando lo precisen

Totalmente en
desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

De acuerdo

Muy de acuerdo

Consideraria apropiado que la Seguridad Social reconociera honorarios por este servicio

profesional ofrecido por mi farmacéutico

Totalmente en

Ni de acuerdo ni

En desacuerdo De acuerdo Muy de acuerdo
desacuerdo en desacuerdo
Estoy satisfecho/a con el servicio prestado
Totalmente en En desacuerdo Ni de acuerdo ni De acuerdo Muy de acuerdo

desacuerdo

en desacuerdo
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ANEXO 9: Cuestionario de disponibilidad a pagar

1.- ¢Utilizara este servicio de nuevo?
(1 Seguro que si

Probablemente si

Puede que si, puede que no

Probablemente no

o o o d

Seguro que no

2.- a.- Si marc6 una de las dos Ultimas opciones en la pregunta anterior, por favor

diganos cual o cuéles son sus razones por las que el servicio no le atrae:

2.- b.- Simarco una de las 2 primeras opciones, diganos Cuanto estaria dispuesto a
pagar por este servicio

1 Nada

[l Hasta5€
1 5-10€
10-20 €
20-30 €
>30 €

O O d

3.- ¢Recomendaria este servicio a un amigo o familiar que lo precise?
[l Sin duda lo recomendaria
[l Lo recomendaria con reservas

[1 No lo recomendaria
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ANEXO 10. Certificado CEl

Dra. Dia. Gloria Luque Ferndndez, Secretaria del CEI Provincial de Malaga

Sevvivio Awdalaz de Salud

CERTICA:

Que en la sesion de CEI de fecha: 25/02/2016 ha evaluado la propuesta de D/Diia.:

Comité de Etica de la Investigacion Provincial de Malaga

CONSEJEREA B FGUALDAD. SALUD Y POLITICAS SOLICIALES

Nuria Garcia-Agua Soler, referido al Proyecto

de Investigacion: "Proyecto Revisa: Estudio del impacto del Servicio de Revision del Uso de los medicamentos (RUM) en farmacias
comunilarias espanolas”.

Lste Comité lo considera ética y metodologicamente correcto.

Los datos de los pacientes deberin estar debidamente disociados.

La composicion del CEl en esta sesion es la siguiente:

Dra.

Dra.
Dr.
Dr.

Dra.

Dr.
Dra.
Dr.
Dr.

Dra.

Dra.

Diia.

Ana Alonso Torres (UGC Neurociencias)

Marta Camacho Caro (UGC Ginecologia)

José L. Guerrero Orriach (UGC Anestesia y Reanimacion)
Antonio £, Guzman Guzman (UGC Farmacia Hospitalaria)
M* Dolores Bautista de QOjeda (UGC Anatomia Patologica)
Manucl Herrera Gutiérrez (UGC UCI)

Leonor Ruiz Sicilia (UGC Salud Mental)

Benito Soriano Fernandez (Médico Familia)

Antonio Lopez Téllez (Médico de Familia)

M" Angeles Rosado Souvirdn (UGC Farmacia)

a. Gloria Luque Fernandez (Investigacion)

Ramon Porras Sanchez (RRHH-Abogado)

ra. Cristobalina Mayorga Mayorga (Laboratorio)

Antonio Pérez Rielo (UGC UCH)

Guillermo Ojeda Burgos (UGC M. Interna)

Jos¢ C. Fernandez Garcia (UGC Endocrinologia y Nutricién)
M* Angeles Gertrudis Diez (Médico Familia)

Virginia Salinas Pérez (UGC Neurociencias-Enfermera)

Lo que firmo en Malaga, a 15 de Marzo de 2016

Dra. M* Victoria de la Torre Prados (UGC UMI)

Francisco J. Mérida de la Torre (Laboratorio)

Dra. M* Mercedes Mérquez Castilla

.&j@iﬁ! !,Ap o
c,} padaluy /‘.5?(

M&fw
é

Fdo.: Dra. Gloria Luque Fernandez
Secretaria del CEl
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ANEXO 11. Subgrupos ATC de todos los medicamentos del estudio

Grupo ATC Nombre n (%)
AO2AD Combinaciones y complejog de aluminio, calcio y 1(0,0)
magnesio
AO02BA Antiulcerosos: antagonistas del receptor H2 14 (0,5)
1 Antiulcerosos: inhibidores de la bomba de
A02BC 200 (7,1)
protones
AO3AA Anticolinérgicos sintéticos, derivados con amina 2 (0.1)
terciaria
Alcaloides semisintéticos de belladona, derivados
AO3BB de amonio 1(0,0)
AO3FA Procinéticos 8 (0,3)
AO5AA Acidos biliares 1 (0,0)
AO5BA Terapia hepatica 1(0,0)
AO6AB Laxantes estimulantes 1(0,0)
AOB6AC Laxantes formadores de volumen 2(0,1)
AO6AD Laxantes osmoéticos 3(0,1)
AO7AA Antiinfecciosos intestinales: antibiéticos 4 (0,1)
AO7EA Corticosteroides de accién local 1(0,0)
AO7EC Acido aminosalicilico y similares 3(0,1)
AQ7FA Microorganismos antidiarreicos 1(0,0)
AO09AA Enzimas digestivos 1(0,0)
Insulinas y anédlogos de accidn rapida para
A10AB inyeccion 9(0.3)
AL0AC Insulinas y analogqs de accion intermedia para 3(0,1)
5 inyeccion
Combinaciones de insulinay anélogos de
AL0AD accion intermedia y rapida para inyeccion 702
AL0AE Insulinas y analogo_s de accion prolongada para 27 (1,0)
inyeccion
A10BA Biguanidas 59 (2,1)
A10BB Derivados de la sulfonilureas 10 (0,4)
A10BD Combinaciones de farmacos hipoglucemiantes 25 (0,9)
3 orales
A10BF Inhibidores de la alfa glucosidasa 1(0,0)
Al10BG Tiazolidinadionas 2(0,1)
A10BH Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4) 17 (0,6)
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A10BX Otros farmacos hip?r(:glljlfirgzr:iantes excluyendo 20 (0,7)
Al11CA Vitamina A, sola 1(0,0)
AllCC Vitamina D y analogos 14 (0,5)
A11HA Otras vitaminas, solas 3(0,1)
A12AA Calcio 4(0,1)
A12AX Combinaciones de calcio con otros farmacos 44 (1,6)
A12BA Potasio 2(0,1)
Al2CC Magnesio 2(0,1)
ALBAX Otros producto?n %?;?3 c?lli S<:;1mp(a)1rato digestivo y 1(0,0)
BO1AA Antagonistas de Vitamina K 48 (1,7)
BO1AB Grupo de la heparina y derivados 5(0,2)
4 BOLAC Inhibidores de la ag;epgaa;ﬁic’;? plaguetaria (excl. 134 (4.,8)
BO1AE Inhibidores directos de latrombina 2(0,1)
BO1AF Inhibidores directos del factor Xa 10 (0,4)
BO2AA Aminoacidos 1(0,0)
BO3AA Hierro bivalente, preparados orales 12 (0,4)
BO3AB Hierro trivalente, preparados orales 2(0,1)
BO3BA Vitamina B12 4(0,1)
BO3BB Acido félico y derivados 12 (0,4)
CO1AA Glucésidos de digital 5(0,2)
Co1BC Antiarritmico clase IC 4(0,1)
C01BD Antiarritmico clase Il 11 (0,4)
CO1DA Nitratos organicos 16 (0,6)
CO1EB Otros preparados para terapia cardiaca, solos 14 (0,5)
C02CA Antagonistas de receptores alfa-adrenérgicos 22 (0,8)
CO3AA Tiazidas, monofarmacos 5(0,2)
5 CO3BA Sulfonamidas de techo bajo, monofarmacos 11 (0,4)
CO3CA Sulfonamidas de techo alto, monofarmacos 63 (2,2)
CO3DA Antagonistas de la aldosterona 14 (0,5)
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CO3EA Diuréticos de techo bajo_con ahorradores de 3(0.1)
potasio
CO3EB Diuréticos alto techo mas ahorradores de 2 (0.1)
potasio
CO4AD Derivados de la purina 7 (0,2)
CO4AE Alcaloides del cornezuelo 1(0,0)
CO4AX Otros vasodilatadores periféricos 1(0,0)
CO5AA Corticosteroides de uso topl_co para el tratamiento 2 (0,1)
de hemorroides y fisuras anales
CO5BA Heparinas o heparinoides para uso tépico 1(0,0)
CO05BX Otros agentes esclerosantes 3(0,1)
CO5CA Bioflavonoides 12 (0,4)
C05CX Otros agentes estabilizadores de capilares 1(0,0)
CO7AA Agentes beta-bloqueantes no selectivos 10 (0,4)
CO7AB Agentes beta-bloqueantes selectivos 93 (3,3)
CO7AG Agentes bloqueantes alfay beta 8 (0,3)
C07BB Agentes beta-bloqueantes selectivos y tiazidas 3(0,1)
CO7ER Agentes beta-blo.qgeantes ;electlvos y otros 1(0,0)
antihipertensivos
CO8CA Derivados de la dihidropiridina 53 (1,9)
CO8DA Derivados de fenilalquilamina 1(0,0)
5 C08DB Derivados de benzotiazepina 8(0,3)

C0O9AA Inhibidores de la ECA, monofarmacos 64 (2,3)

CO9BA Inhibidores de la ECA y diuréticos 27 (1,0)

CO9BB Inhibidores dela ECA 'y bquueantes de canales 6(0.2)

de calcio
CO09CA Antagonistas de angiotensina Il, monofarmacos 66 (2,3)
CO9DA Asociaciones de antagonistas de angiotensina 68 (2.4)
Il'y diuréticos
CO9DB Antagonistas de angiotensina II_y blogueantes 13 (0,5)
de canales de calcio
CO9DX Antagonistas de la qngptensma Il con otras 12 (0,4)
combinaciones

C10AA Inhibidores de la HMG-CoA reductasa 229 (8,1)

C10AB Fibratos 20 (0,7)
6 C10AX Otros agentes modificadores de los lipidos 7 (0,2)

Inhibidores de la HMG-CoA reductasa en
C10BA combinacion con otros modificadores de 11 (0,4)
lipidos
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C10BX Inhibidores de la HMG.-COA reductasa con otras 2(0.1)
combinaciones
DOLAC Antifangicos topicos- dg_nvados imidazélicos y 4(0.1)
triazélicos
DO1AE Otros antigungicos topicos 4(0,1)
DO5AX Otros antipsoriasicos tépicos 3(0,1)
D06BX Otros quimioterapicos topicos 1(0,0)
Otros preparados dermatolégicos con
DO7AC corticosteroides tépicos, solos, potentes (grupo Ill) 4(0.1)
DO7AD Corticosteroides muy potentes (grupo 1V) 2(0,1)
D11AH Tratamiento de la dermatl_tls atopica excluyendo 1(0,0)
corticoides
D11AX Otros preparados dermatoldgicos 2(0,1)
DCPNH Fresubin 1(0,0)
DESPE Nutavant 1(0,0)
G02CB Inhibidores de prolactina 1(0,0)
GO3AA Progestagenos y estro%ﬁggs, preparados de dosis 10 (0,4)
GO3AC Progestagenos 1(0,0)
GO3FB Progestagenos y estrégenos, preparados 1(0,0)
secuenciales
GO3XC Moduladores selectivos de receptores estrogénicos 2(0,1)
G04BD Antiespasmaodicos urinarios 11 (0,4)
G04BE Farmacos usados en la disfuncién eréctil 3(0,1)
GO4CA Antagonistas de los receptores alfa adrenérgicos 32 (1,1)
G04CB Inhibidores de la testosterona 5-alfa 5(0,2)
G04CX Otros farmacos usadgs en la hipertrofia prostatica 8(0,3)
enigna
HO2AB Glucocorticoides sistémicos, solos 17 (0,6)
HO3AA Hormonas tiroideas 48 (1,7)
HO3BB Derivados imidazolicos con azufre 2(0,1)
HO4AA Hormonas glucogenaliticas 1(0,0)
JO1CA Penicilinas con espectro amplio 1(0,0)
Combinaciones de penicilinas, incluyendo
JOICR inhibidores de la betalactamasa 3(0.1)
JO1DD Cefalosporinas de tercera generacion 1(0,0)
JO1FA Macrolidos 2(0,1)
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JO1MA Fluoroquinolonas 1(0,0)
JO1XE Derivados de nitrofurano 2(0,1)
JO1XX Otros antibacterianos 3(0,1)
JOSAB Nucleésidos y nucleotldqs, excluyendo inhibidores 1(0,0)

de la transcriptasa reversa
JO5AC Aminas ciclicas 1(0,0)
LO1BA Analogos del &cido fdlico 4 (0,1)
Anélogos de hormonas liberadoras de
LO2AE gonadotrofinas 1(0.0)
LO2BA Antiestrogenos 2(0,1)
L02BB Antiandrégenos 1(0,0)
LO02BG Antagonistas hormonales: inhibidores enzimaticos 3(0,1)
LO4AA Inmunosupresores selectivos 3(0,1)
LO4AB Inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa 1(0,0)
LO4AD Inhibidores de la calcineurina 1(0,0)
LO4AX Otros inmunosupresores 5(0,2)
Antiinflamatorios: derivados de 4cido acéticos y
MO1AB acetamida 900.9)
MO1AC Antiinflamatorios: oxicams 4 (0,1)
Antiinflamatorios derivados del acido
7 MO1AE o 41 (1,5)
propiénico
MO1AH Antiinflamatorios: coxibes 12 (0,4)
MOLAX Otros antunflamatonos’ y antirreumaticos no 18 (0,6)
esteroidicos
MO1CX Otros agentes antirreumaticos especificos 1(0,0)
MO2AX Otros productos topicos para el dolor articular y 1(0,0)
muscular
MO3BA Esteres del acido carbamico 1(0,0)
Otros agentes relajantes musculares de accién
MO3BX central 1(0,0)
MO4AA Preparados que |nh|b§rrilclg produccion de acido 38 (1.4)
MO4AC Preparados sin efeptp so,bre el metabolismo del 4(0.1)
acido arico
MO5BA Bifosfonatos 14 (0,5)
MO5BB Bifosfonatos, combinaciones 6 (0,2)
MOSBX Otros agentes que afectqn Ia_t?structura Oseay la 7(0,2)
mineralizacion
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NO1BB Anestésicos locales, amidas 1(0,0)
NO1BX Otros anestésicos locales 1(0,0)
NO2AA Alcaloides naturales del opio 11 (0,4)
NO2AB Derivados de fenilpiperidina 5(0,2)
NO2AE Derivados de la oripavina 2(0,1)
NO2AX Otros opioides 37 (1,3)
NO2BA Acido salicilico y derivados 2 (0,1)

! N02BB Pirazolonas 28 (1,0)
NO2BE Anilidas 78 (2,8)
NO2CA Alcaloides del cornezuelo 1(0,0)
NO2CC Agonistas selectivos de serotonina (5-HT,) 9 (0,3)
NO3AE Derivados de benzodiazepina 9 (0,3)
NO3AF Derivados de la carboxamida 4(0,1)
NO3AG Derivados de los acidos grasos 2(0,1)
NO3AX Otros antiepilépticos 39 (1,4)
NO4AA Agentes anticolinérgicos, aminas terciarias 1(0,0)
NO4BA Dopa y derivados de la dopa 10 (0,4)
N0O4BC Agonistas dopaminérgicos 3(0,1)
NO4BD Inhibidores de la monoaminoxidasa 6 (0,2)
NO5AA Antipsicoéticos 2(0,1)
NO5AH Antipsicoticos 8 (0,3)
NO5AL Antipsicoéticos 3(0,1)
NO5AN Antipsicoticos 2(0,1)
NO5AX Antipsicoticos 1(0,0)
NO5BA Ansioliticos 126 (4,5)
NO5BB Ansioliticos 2(0,1)

° NO5CD Hipnoticos y sedantes 28 (1,0)
NO5CF Hipnéticos y sedantes 13 (0,5)

9 NOBAA Antidepresivos 10 (0,4)
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NO6AB Antidepresivos 58 (2,1)
NOB6AX Antidepresivos 48 (1,7)
NO6CA Antidepresivos en combinacion con psicolépticos 1(0,0)
NO6DA Farmacos anti-demencia 1(0,0)
NO6DX Farmacos anti-demencia 3(0,1)
NO7AX Otros parasimpaticomiméticos 1(0,0)
NO7BC Farmacos usados en la dependencia a opioides 1(0,0)
NO7CA Preparados contra el vértigo 9(0,3)
PO1BA Antipaltdicos, aminoquinolonas 2(0,1)
ROLAA Descopg_estwc_)s y otros prgp_arados nas:alles para 1(0,0)

uso tépico, simpaticomiméticos monofarmacos
Simpaticomiméticos, combinaciones excluyendo
RO1AB corticosteroides 1(0,0)
ROLAD Descongestlvos,y otros prgparado_s nasales para 12 (0,4)
uso tdpico, corticosteroides
Agonistas selectivos de receptores beta-2-
RO3AC adrenérgicos, inhalatorios 44 (1,6)
Adrenérgicos y otros agentes contra
RO3AK padecimientos obstructivos de las vias 52 (1,8)
respiratorias, inhalatorios
10 RO3AL Adren_erg{cqs en combmamo_n con 8(0,3)
anticolinérgicos, inhalatorios
RO3BA Glucocorticoides, inhalatorios 11 (0,4)
R0O3BB Anticolinérgicos, inhalatorios 35(1,2)
RO3DA Xantinas 1(0,0)
RO3DC Antagonistas del receptor de leucotrienos 4(0,1)
Otros agentes contra padecimientos obstructivos
RO3DX de las vias respiratorias, inhalatorios para uso 1(0,0)
sistémico
RO5CB Mucoliticos 8(0,3)
Supresores de la tos, excluyendo combinaciones
ROSDA con expectorantes, alcaloides del opio y derivados 1(0,0)
ROSEA Comblnacmne_s de supresores delatosy 1(0,0)
expectorantes, derivados del opio y expectorantes
RO5X Otros preparados combinados para el resfriado 1(0,0)
ROGAA Antihistaminicos para uso sistémico, aminoalquil 1(0,0)
éteres
Antihistaminicos para uso sistémico,

ROBAC etilenodiaminas sustituidas 2(0.1)
ROGAE Antihistaminicos para uso sistémico, derivados de 8(0,3)
la piperazina
ROB6AX Otros antihistaminicos para uso sistémico 18 (0,6)
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S01AD Antivirales (oftal) 1(0,0)
S01BC Agentes antiinflamatorios no esteroidicos (oftal) 2(0,1)
SO1CA Corticosteroides y antn?cf;t():uosos en combinacion 1(0,0)
SO1EA Simpaticomiméticos en la terapia del glaucoma 2(0,1)
SO01EC Inhibidores de la anhidrasa carbénica 4 (0,1)
Preparados contra el glaucoma y miéticos, agentes
SO1ED betablogueantes 20(0.7)
SO1EE Preparadqs contra el glaucomay mioticos, 14 (0,5)
analogos de prostaglandinas
S01GX Otros antialérgicos 3(0,1)
SO01XA Otros oftalmologicos 1(0,0)
VO3AF Agentes detoxm.cantes, para tratamientos 2 (0,1)
antineoplésicos
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