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INTRODUCCION

Debido al aumento de las enfermedades crénicas, en los Ultimos anos el nUmero de pacientes
externos o ambulatorios atendidos en las unidades de Atencidn Farmacéutica (AF) y la
cantidad de medicamentos de dispensaciéon hospitalaria disponibles han incrementado
significativamente, resultando en una mayor carga presupuestaria para el sistema sanitario y
acelerando la problemdtica asistencial en la atencion a este tipo de pacientes (1).

Para tratar de paliar el impacto de la cronicidad tanto en la sociedad como en el sistema
sanitario, desde el Ministerio de Sanidad, las Consejerias de Salud de la Comunidades
Auténomas y otros agentes del entorno sanitario (sociedades cientificas, organizaciones de
pacientes, etc.) se han impulsado diferentes planes y estrategias para mejorar la gestion de
la cronicidad, garantizar la sostenibilidad del sistema y mantener los estdndares de calidad,
seguridad y eficacia en la asistencia sanitaria.

En 2012, la Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) elabord el “Plan Estratégico de
la Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria sobre Atenciéon Farmacéutica (AF) al Paciente
Croénico”, orientado a abordar los retos actuales y futuros del sistema sanitario. Este plan define
seis lineas estratégicas para mejorar la gestion y la atencién a los pacientes cronicos. Se
definid que el punto de partida seria el eje 2, correspondiente a la “Orientacion centrada en
el paciente”, constituyendo un marco esencial para avanzar en una mejor atencién a los
pacientes cronicos por parte del Farmaceéutico Especialista en Farmacia Hospitalaria (FH) (2,3).

Posteriormente, en 2014, la SEFH desarrolld diferentes modelos de atencidn para avanzar en
el abordaje de la cronicidad desde el dmbito de la Atencidén Farmacéutica (AF) Hospitalaria,
tanto para la poblacién adulta, con el “Modelo de Seleccion y Atencion Farmacéutica (AF)
de Pacientes Cronicos de la Sociedad Espaiola de Farmacia Hospitalaria”(3), como para la
poblacion pedidtrica, con el “Modelo de Seleccion y Atenciéon Farmacéutica (AF) de
Pacientes Cronicos Pedidtricos de la Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria” (4). Dichos
modelos dejan atrds la orientacion aislada al tratamiento de la enfermedad vy la atencidon
puntual y episddica de los problemas de salud, para centrarse en la transversalidad del
paciente y su corresponsabilidad en la toma de decisiones (1).

Asimismo, en 2014 dio comienzo al “Proyecto MAPEX: Mapa Estratégico de Atencion
Farmacéutica (AF) al Paciente Externo”(5), cuyo objetivo principal era reforzar el marco de
actuaciones que permitieran a los FH anticiparse a las necesidades de estos pacientes, de
cara a contribuir de manera eficaz a la consecucidon de los resultados en salud y la
sostenibilidad del sistema. Una de las prioridades resultante del Proyecto MAPEX es el
desarrollo, la implantacion y la evaluaciéon de modelos de actuaciéon farmacéutica para
pacientes con las patologias crénicas mds prevalentes en la sociedad espanola, asi como la
evaluacion de los beneficios clinicos de la actuacion de los FH. Hasta la fecha se han
desarrollado modelos de seleccion y Atencidn Farmacéutica (AF) para las siguientes
patologias: esclerosis multiple (6), virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y virus de la
hepatitis C (VHC)(7), enfermedades inflamatorias inmunomediadas (8) y neoplasias
oncoldgicas y hematoldgicas (9).
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En 2016 se publicd el “Modelo CMO en consultas externas de Farmacia Hospitalaria” (1), que
define las bases del nuevo modelo de AF y plantea una nueva relacién con los pacientes y
con el resto de los profesionales sanitarios. El nombre “CMQO”, surge de las iniciales de los tres
pilares asistenciales en los que se basa: C - Capacidad, M - Motivacion y O - Oportunidad. El
pilar Capacidad hace referencia a la atencién multidisciplinar y centrada en el paciente,
sustentado en modelos de estratificacion y Atencidon Farmacéutica (AF). El segundo pilar,
Motivacién, hace referencia al alineamiento de los objetivos farmacoterapéuticos entre el
paciente y los diferentes profesionales sanitarios que le atienden. El Ultimo pilar, Oportunidad,
consiste en hacer uso del desarrollo de las tecnologias de la informacion (TICs), para poder
realizar la AF en cualquier lugar que necesite el paciente.

En los Ultimos anos se han venido publicando diferentes investigaciones destinadas a
demostrar la utilidad del modelo, con gran éxito, tanto en la medicién de resultados en salud
como en aceptaciéon de intervenciones farmacéuticas y ofros aspectos relacionados con la
atencién al paciente externo, lo que refuerza la necesidad de seguir expandiendo e
implantado esta metodologia.

El paciente con patologias respiratorias presenta unas caracteristicas determinadas, que no
solo tienen un impacto negativo en la vida de los pacientes y el entorno, sino que dificultan
el abordaje por parte del FH. Es por ello por lo que resulta necesario la publicacién del
presente documento, el “Modelo CMO para pacientes con patologias respiratorias”,
centrado especificamente en la atencidén de este tipo de paciente.

Para el desarrollo del modelo se ha contado con la colaboracién de especialistas en
Farmacia Hospitalaria miembros de la SEFH, durante el periodo comprendido entre marzo de
2022 y enero de 2023. Este frabajo ha contado con la colaboracion de Ascendo
Sanidad&Farma como oficina técnica y soporte metodoldgico.
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ALGORITMO DE APLICACION

A continuacion, se presenta un algoritmo recomendado para la aplicacion del Modelo CMO

al Paciente con Patologias Respiratorias (Figura 1):

Figura 1. Algoritmo de aplicacién del Modelo CMO

Seguimiento farmacoterapéutico (SFT): Visita Inicial

Planificacién: Valoracion inicial (Pre-estratificacion)

l Fase | motivacional:
(c) Esh—uﬂﬂcuclén - Construir motivacion en
base a “discrepancias
4 internas”
i - Visualizar objetivos a
FH + Paciente (M) Entrevista Motivacional cumplir
Creencias y actitudes. Experiencia farmacoterapéutica Fase II:
Exploracién, definicion y planificacion de OFT - Fortalecer el
Establecimiento y planificacion de intervenciones compromiso por el
Complejidad farmacoterapéutica cambio o manfenimienfo
N Adherencia y
activacién

Programacién de SFT

|

Administracién*: Coordinacion con el Hospital de Dia

(O) SFT continuado e Intervenciones segin (C)

Seguimiento farmacoterapéutico (SFT): Visitas sucesivas

“ Revision y andlisis de la situacién del paciente

Valoracion del cumplimiento de los OFT
acorde a su nivel estratificacion (C) N LIt R0

FH + Paciente @

[ M: Identificar causa |

—

[- Comunicacion )
(

Multidisciplinar
¥

Decision clinica

" Intervencién*
I—( Replantear OFT

¥
Replantear OFT y (C)

Programar SFT

“ (O) SFT continuado e Intervenciones segin (C) — Planificacion visitas —

NOTAS:

FH: actividades de Farmacia Hospitalaria en las que no es necesario que participe el paciente activamente. FH+Paciente:
Actividades de FH en las que se requiere la participacién del paciente. (C) Capacidad. (M) Motivacién. (O) Oportunidad. OFT:
Objetivos Farmacoterapéuticos. *Coordinacién con las unidades del Hospital de Dia en aquellos pacientes que requieren utilizar
estos recursos. Cabe mencionar que, en el futuro seria deseable el desarrollo de una Taxonomia especifica para el paciente
respiratorio que permita homogeneizar las intervenciones.
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Para la implantacion de esta metodologia en consultas de AF se recomienda tener en cuenta
que es probable que el paso de un modelo cldsico al modelo CMO incluya 3 fases que, a

continuacion, describimos:

e Fase inicial o de sobreesfuerzo: se corresponde con los primeros pasos de la puesta en
marcha de esta forma de frabajar. La misma supondrd inicialmente informar tanto a
pacientes, como al resto de profesionales de esta nueva orientacién profesional. Como
en todo nuevo proceso, es la fase en la que se debe familiarizar con el modelo en general
y con la herramienta de estratificacion y la EM en particular. Se recomienda ir
progresivamente en su implantacion. Por Ultimo, se debe asumir que supone, de enfrada,
un extra de actividad laboral con respecto a lo que histéricamente se ha venido
realizando.

e Fase intermedia o “cadtica”: es la fase clave del proyecto, ya que durante esta fase van
a convivir ambos modelos, el cldsico y el CMO. Es necesario tener en cuenta que,
probablemente surgirdn posibles escenarios de ‘“conflicto” o controversia en el
seguimiento al paciente. Es importante que ante estas nuevas circunstancias se mantenga
la metodologia y sus procedimientos para poder alcanzar el denominado “umbral de
desilusion” que se define como el punto a partir del cual se empieza a visualizar el retorno
del esfuerzo invertido para la implantacidon de esta metodologia y se dé comienzo a la
Ultima fase de implantacion.

e Fase final o “de éxito y retorno de resultados”: una vez superado el punto anteriormente
comentado (la diferencia entre lo que se cree que deberia estar ocurriendo y lo que
ocurre en términos de crecimiento asistencial) empiezan a percibirse los resultados y
beneficios de la implantacion de esta nueva sistemdtica de trabajo. Es el momento al que
debemos aspirar a llegar. Hay que considerar también, que este punto, ademds, es
diferente en términos temporales (para algunos pueden ser semanas y para otros, meses)
de acuerdo con su estructura, soporte humano, medios técnicos, etc.) para cada servicio
de farmacia. A partir de ahi, serd mads facil seguir trabajando con esta metodologia que

con la cldsica.
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CAPACIDAD

I.  INTRODUCCION

Las enfermedades respiratorias presentan una elevada prevalencia y multimorbilidad
asociada, siendo el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), la bronquitis
cronica o la fibrosis quistica, entre otras, algunas de las patologias respiratorias crénicas mas
frecuentes en Espana (10). Estas enfermedades se caracterizan por su elevada complejidad
y variabilidad farmacolégica (terapia inhalada, agentes bioldgicos, fdrmacos de

dispensacion hospitalaria, inmunosupresores, etc.)(11).

Para los pacientes con patologias respiratorias, la terapia farmacolégica es esencial para el
manejo de su salud y su bienestar. Si bien es cierto que algunas de ellas pueden ser tratadas
a través de medicamentos dispensados en la farmacia comunitaria, para aquellas patologias
mds complejas o para las exacerbaciones, se requieren medicamentos de dispensacion
hospitalaria y la atencién por parte de los FH. El papel del FH es fundamental en el manejo de
la terapia farmacoldgica y todo lo que esto comprende (indicacion, posologia, técnica de
inhalacién, adherencia, educacion, efectos adversos, interacciones, nuevas tecnologias

etc.), para garantizar la eficacia del tratamiento y seguridad del paciente (11).

Dentro de la “Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud
(SNS)"(12), elaborada en 2012 por el Ministerio de Sanidad, se definen las lineas estratégicas
qgue deben reorientar la asistencia sanitaria, pasando de estar centrada en la patologia a
orientarse hacia las personas, teniendo en cuenta tanto las necesidades de la poblacion en
su conjunto, como las de cada individuo en particular. Asimismo, se establecen los modelos
de estratificacion y prediccidon como herramientas fundamentales para el manejo de la

cronicidad (12).

Esta orientacion encaja con el Modelo CMO de la SEFH, el cual se encuentra orientado a la
consecucion de la mdxima eficiencia y seguridad del tratamiento en el paciente. Para ello,
el pilar de Capacidad (C) permite identificar y clasificar a los pacientes por medio de modelos
de estratificacion, para ofrecer una AF personalizada y ajustada a las necesidades de cada

uno de los pacientes (1).
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. MODELO DE ESTRATIFICACION DE PACIENTES CON
PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

El Modelo de Estratificacion de Pacientes con patologias respiratorias permite estratificar a
pacientes que padezcan al menos una de las siguientes patologias: asma grave, rinosinusitis
cronica con poliposis nasal, enfermedad pulmonar obstructiva crénica “EPOC” (incluye déficit
alfa-1-antitripsina, bronquitis y enfisema), fibrosis quistica, bronquiectasias no fibrosis quistica,
fibrosis pulmonar idiopdtica, otras enfermedades pulmonares intersticiales difusas “EPID”

(incluye silicosis, neumonitis por hipersensibilidad, etc.) e hipertensiéon pulmonar.

La estratificacion de los pacientes con patologias respiratorias supone un gran avance en la
adecuacién de la AF en funcidn de la situacion individual con respecto a la salud vy la
complejidad de la enfermedad. La categorizacién de los pacientes se lleva a cabo a través
de una valoracién global que aborda todas las dimensiones biopsicosociales de la persona,
y tiene en cuenta diferentes variables: demogrdficas, clinicas, relacionados con el
tratamiento, relacionadas con dmbito sociosanitario y relacionadas con la utilizacién de
recursos sanitarios. Su aplicacion conlleva el desarrollo de estrategias de intervencion
farmacéutica estandarizadas, adecuadas a cada uno de los niveles de riesgo establecidos y

consensuadas por el grupo de expertos.

Cabe mencionar que, aunque la fibrosis pulmonar idiopdatica se encuentra dentro del grupo
de patologias que conforman las EPID, debido a su elevada prevalencia en la poblacién, se

ha incluido en el modelo de estratificaciéon de manera independiente.

Asimismo, dada la frecuencia de comorbilidades en los pacientes con patologias
respiratorias, el modelo contempla mds de un diagndstico por paciente. La patologia
principal diagnosticada serd aquella considerada prioritaria en el momento de la consulta,

segun la gravedad de la afectacion y criterio profesional del FH.

Para testear la validez del Modelo, se realizd un pretest enfre los meses de julio, agosto y
septiembre de 2022, que incluyé una muestra aleatoria de 201 pacientes con patologias
respiratorias, provenientes de los seis hospitales de los miembros del grupo de trabajo de
estratificacion. Este pretest permitié establecer y validar los puntos de corte para definir los

tres niveles de riesgo.
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Il. VARIABLES DEL MODELO DE ESTRATIFICACION PARA EL
PACIENTE CON PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

El Modelo de Estratificacion de Pacientes con Patologias Respiratorias se compone de un total
de 22 variables, cada una asociada a un peso relativo que varia enfre 1y 4 puntos en funcion
de su importancia para la medicion del riesgo global del paciente. Las variables se agrupan
en cinco blogues: variables demogrdficas (Figura 2), variables clinicas (Figura 3), variables
relacionadas con el fratamiento (Figura 4), variables sociosanitarias (Figura 5) y variables

relacionadas con la utilizacion de servicios sanitarios (Figura 6).

Figura 2. Variables demogrdficas para la medicion del riesgo global del paciente con patologias
respiratorias

Variables demogrdficas

Variable Descripcion Puntuacion
Embarazo Paciente embarazada y puerperio Prioridad 1*
. - Utilizacion del
Paciente con edad entfre 0 y 15 anos, o hasta la edad en la que el
. . modelo de
paciente sea derivado a consulta de adulfos aciente crénico
Variable condicionada a los criterios de cada Comunidad Auténoma. P pedidtrico®
Edad
Paciente con edad inferior a 18 anos atendido en consulta de adultos Prioridad 1*
Variable condicionada a los criterios de cada Comunidad Auténoma.
Paciente mayor de 65 anos 2
Obesidad (IMC=30 kg/m?) 3
indice de Masa | Desnutricién (IMC<18,4 kg/m?) 1
corporal (IMC) ) . ) "
En el caso de un paciente con fibrosis quistica la variable de desnutricion 3
(IMC<18,4 kg/m?), pasard a tener una puntuacién de 3.
Puntuacién maxima 5

*Estas variables se consideran excepciones del Modelo y, por tanto, no llevan asociadas un valor numérico.
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Figura 3. Variables clinicas para la medicidn del riesgo global del paciente con patologias respiratorias

Variables clinicas

Variable Descripcion Puntuacion
Comorbilidad . . . . . . . s
. . Paciente con mds de una patologia respiratoria que requiera medicacion 2
respiratoria
Comorbilidad no | Paciente con presencia de al menos una patologia no respiratoria que 3
respiratoria requiera medicacién. Excluye enfermedades psiquidtricas
Desérdenes Paciente con desérdenes mentales o conductuales no fransitorios con 3
mentales prescripcidon de medicamentos especificos
Paciente con presencia de deterioro cognitivo-sensorial, desde leve hasta
. . grave
Deterioro cognitivo Se considera presencia de deterioro cognitivo si existe referencia en la 4
Historia Clinica (HC) o si existe sospecha por parte del profesional sanitario.
Paciente con afectacion grave de la patologia o requiere
oxigenoterapia.
Se considerard afectacion grave en las siguientes situaciones:
e Asma grave:
El paciente posee asma grave no controlado (13).
e Hipertensiéon pulmonar:
El paciente se situa en la clase funcional lll o IV (14-16).
e EPOC. Se ofrecen dos alternativas:
(1) El paciente se encuentra clasificado en el grupo E segun la guia
GOLD 2023 (17) (anteriores grupos C y D en la guia GOLD 2022
(18)).
(2) El paciente se encuentra estratificado con riesgo alto segun la
guia GesEPOC (19).
e Rinosinusitis crénica con poliposis nasal. Se ofrecen dos alternativas:
(3) El paciente posee un VAS superior a 7(20).
(4) Si esta disponible en la HC. El paciente posee una puntuacion
superior a 50 en el cuestionario SNOT-22(21).
Gravedad de la e Fibrosis pulmonar idiopdtica (EPID): se ofrecen 4 medidas 2
afectacién alternativas:
(5) El paciente posee FVC<50% (22).
(6) El paciente posee DLCO<30% (22).
(7) El paciente ha experimentado una reduccién absoluta en FVC
>10% en los Ultimos 6-12 meses (23).
(8) Elpaciente ha experimentado una reduccion absoluta en DLCO
>15% en los Ultimos 6-12 meses (23).
o Fibrosis Quistica: el paciente posee un FEV1<40% (24).
e Bronquiectasias no fibrosis quistica: se ofrecen 4 medidas
alternativas.
(1) El empeoramiento clinico o progresion segun el criterio del
responsable clinico en la HC.
(2) Si estda disponible en la HC. El paciente posee una puntuacion
superior a 8 puntos en el BSI (25).
(3) Si estd disponible en la HC. El paciente posee una puntuacion
superior a 5 puntos en el cuestionario FACED (26).
(4) Si estd disponible en la HC. El paciente posee una puntuacion
superior a 21 puntos en el cuestionario CAT (27).
Puntuacién méxima 14
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Figura 4. Variables relacionadas con el fratamiento para la medicion del riesgo global del paciente
con patologias respiratorias

Variables relacionadas con el tratamiento (1/2)

Variable

Descripcion

Puntuacién

Falta de adherencia

Paciente con falta de adherencia a cualquier medicamento

Se considera falta de adherencia si el paciente no es adherente a

cualquier medicamento prescrito con independencia de si es para la

patologia respiratoria.

La falta de adherencia deberd ser validada mediante uno de los

siguientes meétodos:

e Cuestionario Morinsky-Green-Levine: se considerard buena
adherencia si las respuestas son las siguientes: 1. No; 2. Si; 3. No; 4.
No. Cualquier otra combinacién se considerard mala adherencia.

e Tasade Posesion de Medicacion (MPR-Medication Possession Ratio).
Se define como: suma de todos los dias que el paciente tiene
medicamentos / n° de dias que el medicamento se le recetd en el
periodo de estudio. Se considerard mala adherencia una Tasa de
Posesion de Medicacion inferior a 0,8.

e En el caso de los pacientes con las patologias de Asma Grave y
EPOC, se evaluard la adherencia mediante el Test de Adhesion a los
Inhaladores (TAI) ademds del Cuestionario Morinsky-Green-Levine.
Se considerard mala adhesion segun el TAl si el paciente posee una
puntuacion inferior a 45.

Medicamentos que
pueden empeorar la
patologia respiratoria

Paciente con medicamentos prescritos que pueden empeorar la
patologia respiratoria (véase ANEXO)

Medicamentos de
alto riesgo

Paciente con medicamentos prescritos que figuran en el listado ISMP(28)

Objetivos
farmacoterapéuticos*

Paciente con objetivos en relacion a la farmacoterapia no alcanzados
(incluye comorbilidades)

La respuesta serd "No" si el paciente no ha alcanzado los objetivos
establecidos en relacion a la farmacoterapia o si acaba de empezar su
tratamiento y no tiene objetivos farmacoterapéuticos previos.

La repuesta serd 'S" si el paciente ha alcanzado los objetivos
establecidos en relacién a la farmacoterapia.

En el caso de que un paciente no cuente con objefivos
farmacoterapéuticos especificos, se revisard de forma general el
cumplimiento y el control y manejo de la patologia (por ejemplo,
hipertension = paciente con tension controlada, diabetes = control del
azucar en sangre, etc.)

Polimedicacién

Uso de 6 o mds principios activos

En el caso de que se encuentre disponible en el centro, se recomienda
valorar la complejidad del régimen de medicacién mediante el indice
de Complejidad del Régimen de Medicamentos (MRCI). Se considerard
medicacion compleja segun el MRCI si el paciente posee una
puntuacién superior a 11.

Medicamentos
complejos

Paciente con prescripcion de medicamentos hospitalarios que
requieren una manipulacion previa ala administracion y/o un dispositivo
para la administracion (por ejemplo: nebulizadores, pluma, inyeccién
infravenosa, etc.)

Los inhaladores no se consideran medicamentos complejos a este nivel.
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Variables relacionadas con el tratamiento (2/2)

Variable Descripcion Puntuacion

Paciente NAIVE a terapia de uso hospitalario

En el caso de pacientes con EPOC marcar "Si" ya que dado que no
se disponen de medicamentos de uso hospitalario la variable se
considerard en todos los casos.

Paciente Naive

. Modificacion en el régimen regular de la medicacién prescrita en
Cambios en la S
. ‘s los Ultimos 6 meses
medicacion en los . , . - . 1
Lo Se considerara toda la medicacion prescrita, no solo aquella
ultimos 6 meses

relacionada con la patologia respiratoria.

Puntuacién mdaxima 21

*Esta variable se podrd obtener mediante la entrevista con el paciente.

Figura 5. Variables sociosanitarias para la medicion del riesgo global del paciente con patologias
respiratorias

Variables sociosanitarias

Variable Descripcion Puntuacion
Tabaco Paciente fumador 4
Alcohol/drogas* Paciente con alcoholismo y/o drogadiccién 3

Paciente con exposiciéon laboral a particulas
Se considerard la variable si el paciente ha tenido una exposicion reiterada
a toxinas o gases nocivos tales como: humos (procedentes de combustion), 3
gases (formaldehido, amoniaco, cloro, didxido de azufre, oxidos de
nitrégeno, etc.) polvo, entre otros (13,18).
Paciente con condiciones socioecondmicas desfavorables
Se considerard paciente con condiciones socioecondmicas desfavorable
si sus condiciones pueden provocar que no mantenga la medicacion o no
Bajo nivel se administre el fratamiento en las condiciones de salubridad y 3
socioeconémico* | conservacion adecuadas o mantenimiento de condiciones de vida
saludables; o si se encuentra en una situacion sin hogar, en aislamiento
social, sin apoyo familiar (con o sin dependencia funcional), inestabilidad
financiera, etc.
Paciente con disminucion o afectacion grave en alguna de las dimensiones
de la calidad de vida del Cuestionario EQ-5D-5L.
Se deberd realizar el cuestionario cuando exista sospecha de afectacion
grave o disminucion de la calidad de vida. La valoracion de la disminucion
Calidad de vida o afectacion grave de la calidad de vida serd a criterio del especialista. 3
Se considerard mala calidad de vida segun el EQ-5D-5L si el paciente posee
problemas moderados o de gravedad superior en cualquiera de las
dimensiones y/o una puntuacion inferior a 50 en la escala numerada de 0
a 100.

Exposicidn laboral
a particulas

Puntuacién méxima 16

*Estas variables se podrdan obtener mediante la entrevista con el paciente.
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Figura é. Variables relacionadas con el uso de recursos sanitarios para la medicién del riesgo globall
del paciente con patologias respiratorias

Variables relacionadas con el uso de recursos sanitarios

Variable Descripcion Puntuacion

El paciente ha tenido al menos dos ingresos y/o dos visitas a
urgencias, tanto atencidén primaria como hospitalaria, por 3
descompensacion de la patologia respiratoria en el Ultimo afo

Hospitalizaciones y
visitas a urgencias

Puntuacién mdaxima 3

Cabe mencionar que los cuestionarios y los tests recomendados para cada variable se
podrdn utilizar como herramienta de soporte en caso de que existan dudas sobre la
puntuacion de la variable, no siendo estrictamente necesaria su realizacion para el uso del

modelo.

IV. PUNTUACION PARA LA ESTRATIFICACION DE PACIENTES

La puntuaciéon global se obtfiene fras la suma de las puntuaciones individuales de cada
variable y en funcion de ello, el paciente es clasificado en uno de los tres niveles de
estratificacion definidos (Prioridad 1, y Prioridad 3), los cudles van a determinar la

AF que recibird dicho paciente.

Los puntos de corte se han establecido de manera que los pacientes con patologias
respiratorias se distribuyan segun la pirdmide de Kdiser Permanente, de modo que los
pacientes con Prioridad 1 representen el 10% del total de pacientes con patfologias
respiratorias atendidos en los servicios de FH, los pacientes con supongan el 30%
del mismo total y los pacientes con Prioridad 3 supongan el 60%. Para ello, se establecieron
los siguientes puntos de corte (Figura 7): 21 puntos para el nivel de y 32 puntos para

el nivel de Prioridad 1.

Como excepciones al modelo, se ha establecido que las mujeres embarazadas y en estado
de puerperio y los pacientes menores de 18 anos atendidos en consulta de adultos se
clasificardn en Prioridad 1 independientemente de la puntuacion global (aguellos marcados
con un asterisco en la Figura 2). Asimismo, para los pacientes pedidtricos, se utilizard el
“Modelo de Seleccion y Atencién Farmacéutica (AF) de Pacientes Créonicos Pedidtricos de la

SEFH", en lugar de hacer uso del presente modelo.
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Para facilitar su uso y la labor del FH durante las consultas, el modelo se disend de manera
que 19 de las 22 variables se pudiesen obtener a partir de la informacién recogida en la
Historia Clinica Electronica (HCE) o en ofras fuentes disponibles en el hospital relacionadas
con el estado de salud del paciente. Las tres variables restantes (bajo nivel socioecondmico,
uso de alcohol y/o drogas y los objetivos farmacoterapéuticos) se podrdn obtener mediante

la entrevista con el paciente.

Figura 7. Pirdmide de estratificaciéon en funcion de la puntuacién obtenida en el modelo de
estratificacion

Prioridad 1: 32 puntos o mds y
menores de 18 anos derivados

Prioridad 1 en consultas adultas

de

~30% . .
7 (ambos valores incluidos)

. Prioridad 3: 20 puntos o menos
Prioridad 3 de puntuacidn total

~ X % = % de Pacientes con patologias respiratorias incluidos en el pre-
fest situados en cada nivel

V. ACTUACIONES DE ATENCION FARMACEUTICA (AF) SEGUN
LAS CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE CADA PACIENTE

Cabe destacar que, independientemente del nivel de prioridad, los FH podrdn hacer uso de
diferentes herramientas de soporte recomendadas para llevar a cabo las actuaciones

farmacéuticaos:

e Atencion Farmacéutica (AF) Dual - Telefarmacia y Mobile Health

Se potenciard el uso de dispositivos moviles y redes globales en el caso de que sea posible y
siempre que se considere necesario, para ofrecer servicios de informacion y asistencia a
distancia de manera complementaria a la atencién presencial, ya sea de manera sincronica
o asincronica:

o Teléfonos moviles (SMS o Servicio de mensajes multimedia (MMS))

o Pdginas webs y aplicaciones (recomendadas en el pilar Oportunidad)
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o Dispositivos Inteligentes (wearables y otras tecnologias de la salud)

La valoracién de los pacientes candidatos a telefarmacia (dispensacion y entrega informada
de medicamentos a distancia y seguimiento se deberd llevar a cabo utilizando el “Modelo de

priorizacion de pacientes en telefarmacia” (26).

e Herramientas de comunicacioén bidireccional

Se fomentard el desarrollo y el uso de vias y herramientas de comunicacion entre los diferentes
profesionales sanitarios implicados en todos los niveles asistenciales (entre atencion
hospitalaria, atencién primaria y oficina de farmacia), para la unificacién de criterios y la
realizacién de consultas entre los profesionales acerca del abordaje de las reacciones

adversas y la resolucidon de posibles incidencias.

e Procedimientos Normalizados de Trabajo (PNT) y registro de actuaciones en la HCE

En cada Servicio de Farmacia Hospitalaria se dispondrdn de procedimientos normalizados de
trabajo que sirvan como directrices de las actividades a realizar y que aseguren la calidad y
la estandarizacion del proceso. Ademds, las actuaciones farmacéuticas deberdn quedar
registradas en la Historia Clinica del paciente. En este sentido, se recomienda el desarrollo de

una taxonomia propia para homogeneizar el registro de las intervenciones.

Las actuaciones de AF a realizar se adaptardn a las necesidades de cada paciente segun el
nivel en el que este se encuentre. Estas acciones se engloban en fres grandes dmbitos de

actuacion (Tabla 1, Tabla 2 y Tabla 3):

e Seguimiento farmacoterapéutico: revisidon de la adecuacion, efectividad y seguridad de

los tratamientos.

e Formacion y educacion al paciente: informacidén sobre la medicacion, apoyo a la
tramitacion administrativa de los fratamientos, y fomento de la corresponsabilidad en el

resultado del tratamiento.

e Coordinacion asistencial: elaboracién de protocolos, guias, Procedimientos Normalizados
de Trabajo (PNTs), docencia, unificaciéon de criterios entre los diferentes profesionales

sanitarios y niveles asistenciales, documentaciéon/Historia Clinica Electrénica, etfc.

Las actuaciones de AF se desarrollardn de manera especifica para los distintos niveles de
prioridad. Estas actuaciones son acumulativas, de manera que, a los pacientes de Prioridad
1 se les realizardn las propias de dicho nivel mdés las de y Prioridad 3, y, a su vez, a

los de nivel de , las propias de su nivel mas las de nivel de Prioridad 3.

2
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En cuanto a la periodicidad de uso del Modelo de Estratificacion y Atencién Farmacéutica
(AF) del Paciente con Patologias Respiratorias, se ha establecido la conveniencia de aplicar
el Modelo al inicio de tratamiento y/o en aquellas circunstancias clinicas o
farmacoterapéuticas que orienten hacia un cambio de nivel de estratificacion y, por tanto,
de la necesidad de intensificar la AF necesaria para alcanzar los objetivos
farmacoterapéuticos establecidos para cada paciente. A su vez, de forma tentativa, en los

siguientes casos:

e Prioridad 1: valoracion cada 3 — 6 meses.

° : valoracién anual, salvo que se detecte la necesidad segun el criterio del FH.
e Prioridad 3: en caso de que se detecte la necesidad segun el criterio del FH.

El FH puede aplicar este modelo siempre que lo considere necesario, atendiendo a las
caracteristicas especificas de cada paciente. Ademds, la puntuacién del modelo no exime
el criterio profesional: si se considera elevar a un paciente a un nivel superior de estratificacion
por circunstancias particulares o puntuales, es conveniente realizarlo. También hay que tener
en cuenta que la situacion del paciente es cambiante y puede pasar de un nivel a ofro en

distinfos momentos del proceso.

En los préoximos meses estard disponible en la web del proyecto MAPEX

(www.sefh.es/mapex/cmo-capacidad) una herramienta que automdticamente permitird la

estratificacion y reestratificacion de los pacientes y permitird gestionar las intervenciones vy el

seguimiento a cada paciente en consultas de AF.


https://www.sefh.es/mapex/cmo-capacidad.php
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Tabla 1. Actuaciones farmacéuticas para el seguimiento farmacoterapéutico de pacientes con
patologias respiratorias, segun su nivel de prioridad

Actuaciones Farmacéuticas Prioridad 3 Prioridad 1

Estratificacion o reestratificacion para cada paciente en seguimiento
de acuerdo con los criterios ordinarios establecidos o situaciones v v v
clinicas extraordinarias que asi lo aconsejen.

Revisién, validacién y conciliacién de la medicacién concomitante
(automedicacién, medicina alternativa, etc.) y monitorizacion de v v v
todas las posibles interacciones, ofreciendo al médico una alternativa
para la medicacién concomitante.

Control y seguimiento de la adherencia y del uso adecuado de los
dispositivos. Se recomiendan dos métodos de medicion a través de v v v
registros y cuestionarios validados.

Valoracién multidimensional y andlisis de la situacion de objetivos v v v
farmacoterapéuticos (OFT).

Monitorizacién y toma de decisiones multidisciplinares en funcién de
los Patient Related Outcomes (PROs) y Patient reported experience N/A v v
measurements (PREMs) utilizados para el seguimiento de los pacientes.

Contacto adicional con el paciente entre visitas mediante
teleasistencia (SMS, llamadas telefénicas, etc.) en caso de que el FH N/A v v
considere que este puede ser positivo para el paciente.

Establecimiento de OFT a corto plazo segin las recomendaciones
dependiendo de la patologia respiratoria definidos en el Modelo y a N/A N/A v
criterio del FH.
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Tabla 2. Actuaciones farmacéuticas para la formacién y educacién al paciente con patologias
respiratorias, segun su nivel de prioridad

Actuaciones Farmacéuticas Prioridad 3 Prioridad 1

Promocion de la adherencia. v v v

Identificacién de pacientes no adherentes primarios y secundarios.
Refuerzo de la entrevista motivacional e intervenciones especificas
en aquellos pacientes cuya falta de adherencia repercute en el N/A v v
cumplimiento de los OFT establecidos (informaciéon acerca de
sistemas que fomenten la adherencia).

Fomento de un paciente activo e informado, que se v v v
corresponsabilice en el resultado del tratamiento.

Proporcién de informacién y resoluciéon de dudas:

« Sobrela enfermedad y tratamiento: conocimientos sélidos sobre
su enfermedad, sobre el fratamiento (posologia, conservaciéon
del medicamento, interacciones, reacciones adversas, etc.)

e Sobre hdbitos de vida saludable: tabaco, alcohol, actividad
fisica y suefo, entre otros. v v v

« Sobre higiene ambiental: uso de mascarillas, higiene de manos,
ambientes poco contaminados (evasidn de alérgenos,
particulas en suspensién, humedad, ambientes cerrados, etc.)

o Sobre la prevencidon de enfermedades infectocontagiosas:
repaso del calendario de vacunacién (gripe, neumococo,
COVID, etc.)

Formacién del correcto manejo de dispositivos de administracion,
inyectores/perfusion, inhaladores, nebulizadores y  ejercicios v v v
respiratorios (técnicas y objetivo).

Proporcién de recursos web y apps con fines informativos para la
formacién del paciente, y de monitorizacion de los pacientes
mediante el uso de las nuevas tecnologias, aplicando programas de v v v
telefarmacia y de dispensacion domiciliaria.

*Para pacientes en prioridad 2 y 1 se proporcionard recursos web y
apps con fines informativos también a los familiares/cuidadores.

Aportacién de material personalizado para el paciente y/o los
familiares/cuidador (hoja de medicacién personalizada, diario o N/A N/A v
similar), en formato papel o digital.
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Tabla 3. Actuaciones farmacéuticas para la coordinacién asistencial, segun el nivel de prioridad

Actuaciones Farmacéuticas Prioridad 3 Prioridad 1

Colaboracion con las Asociaciones de Pacientes. v v v
Desarrollo de programas orientados a cumplir los objetivos en relacion v v v
a la farmacoterapia.
Coordinacién de la siguiente visita con la Unidad de Paciente Externo
de Farmacia Hospitalaria (UPEFH) con el equipo multidisciplinar v v v
(neumologia, alergia, etc.). Optimizacién de la agenda para la
programacion de dispensaciones.
Coordinacién  infrahospitalaria especializada (Servicio  de

., Lo gy ) N/A v v
Neumologia, Psiquiatria y/o Servicios Sociales).
Recomendacién o informacién de uso de sistemas de fomento de la
adherencia, tales como los sistemas personalizados de dosificacion N/A N/A v
(SPD), en coordinacidon con Farmacia Comunitaria y Atencidon
Primaria.
Reuniones periddicas con todo el equipo asistencial que atiende al
paciente, sobre indicadores de eficacia y de adherencia del N/A N/A v
paciente.
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MOTIVACION

I.  INTRODUCCION

Cada vez mds, los profesionales de la salud entienden la importancia de todos aguellos
aspectos relacionados con la comunicacién con el paciente como determinante del
posterior uso de recursos sanitarios por parte de los mismos. A pesar de haber una gran
disponibilidad de informaciéon en relacion con el frato con el paciente, existe una
importante brecha a nivel de comunicacion y construccion del vinculo terapéutico entre

profesionales y pacientes.

Practicamente de manera intuitiva, establecemos un tipo de comunicacion caracterizada
por centrarse en la enfermedad desde la mirada biomédica, sin tener en cuenta los
deseos, necesidades, razones y valores de las personas que atendemos. Esta barrera en
la comunicacion genera habitualmente en las personas un abandono del tratamiento,
visitas a multiples profesionales y especialistas en la busqueda de una solucién a medida
o, al menos, sentirse comprendidos. Desde el punto de vista de la farmacia hospitalaria, el
centro de atencidn cldsico giraba en torno al medicamento (utilizando la entrevista clinica
como herramienta de comunicacién) siendo cada vez mds claro el virgje y la evolucién

hacia el enfoque centrado en el paciente, sus necesidades y objetivos a alcanzar.

La Entrevista Motivacional (EM), por definicién, establece el vinculo terapéutico empdtico
y focalizado en la persona y sus objetivos a través de herramientas y habilidades

comunicacionales concretas.

Desde sus primeras definiciones, la EM ha ido evolucionando y cambiando. En sus inicios,
fue descrita como un abordaje terapéutico Util en personas con problemas de alcoholismo
y otras adicciones. Esto fue cambiando vy, en la actualidad, su eficacia ha sido probada
para el abordaje de multiples cambios de comportamiento en diferentes fipos de

pacientes y, como no, también el paciente con patologia respiratoria.

Existen numerosas publicaciones que prueban que este tipo de comunicacién, cuando es
utilizado correctamente, aumenta la probabilidad de que la persona que atendemos

alcance los objetivos planteados, a corto, medio y largo plazo.

Asi, se busca que el profesional que utilice la EM como esfrategia de comunicacion, se
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aleje de la modalidad de imponer un determinado cambio. Un ejemplo bdsico y habitual
en consultas podria ser: “Es necesario que haga ejercicio diario y pierda peso”.
Habitualmente, estas indicaciones suelen ser desprendidas de los valores, deseos,
creencias y experiencias farmacoterapéuticas o sanitarias previas de la persona, mientras
que la EM busca tener en cuenta todos estos aspectos para situarse en un abordaje que

tenga a la persona y su motivacién como centro del trabagjo.

No debe confundirse la EM con dar dnimos. Mds alld de eso, la EM consiste en dar motivos.
Es importante, igualmente, no caer en los errores cldsicos de la entrevista clinica y que
habitualmente han lastrado nuestra actuacion en consultas de AF, pero hay que tenerlos
en cuenta para no volver a caer en las mismas trampas y dar el salto que nos pide tanto

el sistema sanitario como los pacientes en la actualidad.

En las diferentes versiones de las adapfaciones del modelo CMO alos diferentes pacientes
donde se ha realizado se establecen las bases de la EM. Recomendamos su lectura para
profundizar en este fema. Para no duplicar contenidos se ha incorporado en este capitulo
una expansion de los contenidos y técnicas de la EM, especificamente adaptado al

paciente con patologias respiratorias.

Il. BARRERAS PARA UNA COMUNICACION EFECTIVA

En muchas ocasiones, y por diversos motivos, los profesionales sanitarios centframos nuestra
prdactica en dar informacién o consejos sobre lo conveniente de uno u ofro cambio,
aungue sabemos, por experiencia, que los cambios no serdn sencillos. Todas las personas
tomamos decisiones a menudo y en distintas dreas de nuestra vida, y muchas de estas
decisiones requerirdn algun tipo de cambio. Algunos ejemplos pueden ser la adherencia
a un tratamiento médico, actividad fisica, plan de alimentacion, dejar de fumar,
adicciones, etc. Algunas de estas decisiones nos resultardn sencillas y el cambio se
producird con rapidez, pero, probablemente, ofras pueden llegar a ser muy duras y, por lo

tanto, podrdn requerir mayor tiempo y esfuerzo.

La EM se enfoca en que, cuando tomar una decision es dificil, esto no se debe
principalmente a la falta de informacion respecto al tema en cuestién, o por negacion o
falta de voluntad. Incluso puede ser que comprendamos perfectamente que el cambio
es beneficioso para nosotros. Sin embargo, cuando tomar la decision de cambiar es dificil,
se debe a que la persona se encuentra en un estado ambivalente. La ambivalencia ha
sido definida por diferentes autores como la percepcidén de querer y no querer generar el

cambio al mismo tiempo o desear cosas completamente incompatibles al mismo tiempo.
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Esta percepcion ambivalente suele generar en el paciente una gran tensién, lo que a su
vez produce estrés y ansiedad. Si la persona no se encuentra preparada para resolver la
ambivalencia, saldrd de esa tension postergando la decisidon y, por lo tanto, no generando
el cambio deseado o planteado por los profesionales que lo atienden. En este sentido, en
muchas ocasiones solemos confundir este escenario y concluir que la persona es resistente
al cambio, queddndonos sin poder reconocer la ambivalencia en las personas (o
reconociendo solo las razones que la persona fiene para no cambiar), punto central en

donde se encuentra nuestro frabajo de colaboracién para el cambio desde la EM.

Es de interés, en el inicio del manejo de la EM conocer el modelo transteérico de cambio,

trabajo realizado por Prochaska y DiClemente.

Estos autores observaron que las personas que lograban cambios intencionales en sus
conductas habituales lo hacian a fravés de un proceso dindmico integrado por cinco

etapas, cada una de ellas con caracteristicas propias mdas o menos marcadas.

Dichas etapas son:

Precontemplacién

La persona desconoce que ciertas conductas ponen en riesgo su salud o bien conoce la
existencia de un problema de salud, pero no tiene ninguna intencién de realizar cambios

en su conducta.

e Contemplacién
El sujeto advierte que ciertas conductas ponen en riesgo su salud o bien advierte la

existencia de un problema de salud y comienza a contemplar la necesidad de cambiar.

e Determinacion
El sujeto piensa seriamente en modificar su conducta en un futuro proximo vy realiza

algunas acciones para que esto ocurra.

e Accion
El sujeto se encuentra trabajando activamente en las modificaciones de las conductas

que atanen a su salud, o bien en el problema de salud identificado.

e Mantenimiento

El sujeto adopta habitualmente las conductas adquiridas.

e Recaida

En esta etapa el individuo vuelve a la conducta no deseada.
2
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¢Cudl es la evolucidn entre las diferentes etapas?

El tfranscurso por las diferentes etapas no siempre es lineal o secuencial, puede haber
avances y retrocesos e incluso pueden saltarse algunas etapas. Es conocido que, al iniciar
un cambio considerado de dificil alcance, la recaida suele ser la regla por lo que, lejos de
tomarlo como un fracaso, debe ser interpretado como parte del proceso de cambio y

parte del camino hacia el mantenimiento, que es la situacion deseable.

Durante la etapa de precontemplacion, la ambivalencia serd nula, ya que la persona no

ve en su conducta ningun problema por lo que no se plantea realizar cambios.

En la etapa de contemplacion es en donde enconfraremos la ambivalencia en su maxima
expresion dado que los motivos para cambiar y no cambiar “pesan mds o menos lo

mismo”.

En el momento de preparacién, la ambivalencia se estaria resolviendo a favor del cambio
y se mantiene asi durante la etapa de accion, para ir disminuyendo a medida que el
cambio se va consolidando vy la persona entra en mantenimiento. Contrariamente a la
entrevista clinica, la EM se centra en ayudar a la persona a resolver la ambivalencia,

mediante la identificacion y refuerzo de sus objetivos y la propia eleccién para el cambio.

Es fundamental resaltar que son en las expresiones y actitudes de las personas donde
podemos identificar en qué etapa de cambio estd. Reconocerla nos ayudard a elegir

apropiadamente nuestra estrategia y acompanamiento.

Las etapas de cambio de Prochaska y Di Clemente evaltan la conducta. Para determinar
la etapa, es mucho mds importante lo que la persona hace que lo que dice. Con esto nos
referimos a que la etapa de cambio es definida por las acciones y no por lo que la persona
refiere que hard en un futuro. Por ejemplo, podemos encontrarnos con alguien que nos
dice que quiere bajar de peso de manera urgente, que es en lo Unico que piensa, pero, a
fravés de su discurso, identificamos que no estd muy dispuesta a iniciar actividad fisica y
que encuentra dificultades para realizar cambios en la alimentacion. Si nos dejamos guiar
por lo que dice y sus ganas de bajar de peso, podemos pensar errbneamente que se
encuentra en etapa de preparacién, pero si atendemos a lo que realmente estd dispuesta
a hacer, se evidencia muy claramente la ambivalencia, con la que tendremos que

frabajar en primera instancia, encontrdndose entonces, en la etapa de contemplacion.

Antes de introducir los elementos y las herramientas que utiliza la EM para lograr el objetivo,
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es importante aclarar algunas actitudes y caracteristicas que necesita el profesional que
quiera llevar adelante este tipo de relacion de colaboracion y que estdn expresadas en

lo que Miller y Rollnick denominaron Espiritu de la EM.

Por tanto, la EM no es una colecciéon de las técnicas o infervenciones sino una serie
de comportamientos del profesional guiados por esta idea.

Existen cuatro componentes en el espiritu de EM, ellos son: la colaboracion, evocacion,

compasion y respeto por la autonomia.

e Colaboracién
La relacidon terapéutica se da en el contexto en donde, el profesional frabaja en
asociaciéon con la persona de manera colaborativa y no en el habitual rol de experto.
Si bien el profesional aporta su experiencia significativa a esta relacién, la postura
colaborativa reconoce que las personas son expertas en si mismos, sus historiales, sus

circunstancias y sus esfuerzos anteriores para el cambio.

e Evocacién
En concordancia con la colaboracion, y dado que las personas son expertas en si mismas,
las mejores ideas y soluciones para lograr el cambio provendrdn de ellas mismas. Por lo
tanto, la EM proporciona herramientas para facilitar la expresion de dificultades, fortalezas,
opciones, etc. Nuestro objetivo es evocar las razones y métodos potenciales para el

cambio y ofrecer, segin sea apropiado, ideas para la consideracion de la persona.

e Compasién

Se refiere a desear lo mejor para la persona que asistimos.

e Avutonomia
Es posible que tengamos opiniones contrarias en relacion con ciertos comportamientos o
hdbitos, pero dentro de la EM reconocemos que es la persona quien en Ultima instancia
es responsable de escoger sus caminos. Este componente del espiritu de la EM puede ser
especialmente desafiante para los profesionales. El profesional que practique la EM
comparte esta preocupacion y, al mismo tiempo reconoce que ellos no pueden obligar a
nadie a cambiar. Este principio es, en definitiva, la plena aceptacidon de encontrarnos
viviendo un proceso, y no corriendo hacia un resultado. Y también es la conviccion de que
los cambios sucederdn con mayor probabilidad si mantenemos una actitud de

aceptacion, de la que antes hablamos.
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A continuacion, se detallan las habilidades o herramientas comunicacionales bdsicas. Esto
es, para tener una visiobn global y se oriente como una instancia compleja vy
multidimensional, en la cual estas herramientas no aparecen solas y aisladas sino

interrelacionadas.
Dichas herramientas son:

e Preguntas abiertas
Tienen el objetivo principal de estimular a la persona a expresar lo que tiene en mente, qué
lo preocupa, cudles son sus prioridades y valores, etc.
Un ejemplo bdasico y sencillo en el que podemos ver la diferencia entre ambas formas de
preguntar es:

Pregunta cerrada: sCudnto alcohol toma diariamente?

Pregunta abierta: sComo cree que el alcohol afecta a su salud?

Es necesario recalcar que las preguntas cerradas son Utiles cuando se busca obtener
informacidén concreta sobre algo, y son inapropiadas cuando lo que se busca es que el

paciente cuente con libertad, por ejemplo, su vision sobre un problema.

e Afirmaciones
Se refiere alrefuerzo, por parte del profesional, de los logros y cosas positivas que encuentre
en el comportamiento de la persona. Tienen como objetivo fortalecer la autoconfianza,
gue es la percepcién de que se cuenta con la capacidad de lograr un objetivo puntual.

Veamos algunos ejemplos:
“Ha logrado hacer este cambio en el pasado.”
“Realmente se preocupa mucho por su familia.”

“Se necesita mucho valor para venir a la consulta sabiendo que ha bebido, se

encuentra decidido a lograr dejarlo.”

e Escucha reflexiva
Entender lo que la persona estd sintiendo o diciendo para luego devolverlo a la persona a
través de una oracion. Son afirmaciones y no preguntas y se denominan ‘“reflejos”. Se
utilizan para fransmitir empatia y entendimiento, y especialmente para ser capaces de
entender el punto de vista de la otra persona. Dada la importancia de esta habilidad, le

dedicaremos una unidad completa a entenderlos y saber cémo y cudndo usarlos.

e ResUmenes
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Son reflejos largos que abarcan mds de un aspecto de lo que la persona ha dicho. Pueden
tener muchos objetivos, aungque uno de los mds importantes puede ser orientar a la persona

hacia el cambio, resumiendo selectivamente las razones para cambiar.

Su uso facilita la construccidon de un tipo de comunicacion que favorece la relacion
terapéutica colaborativa, evocativa y empdtica. Asimismo, contribuye a fortalecer la

autoconfianza y nos ayuda a comprender la perspectiva de la otra persona.

Es valido aclarar que, utilizar correctamente estas habilidades, requiere de un largo tiempo,
practica y dedicacion. A su vez, es necesario comprender que dominar las herramientas
no quiere decir dominar la EM en si misma, pero, sin duda, permite lograr los procesos que

la EM abarca y establecer la comunicacion mencionada anteriormente.

En la EM podemos encontrar 4 procesos fundamentales que se dan mds o menos en el

siguiente orden:

1. Lograr una relaciéon terapéutica o de compromiso

2. Enfocar en una conducta problema y generar una agenda conjunta
3. Evocar la motivacion y el lenguaje de cambio

4. Generar un plan de accidon

De este modo, es necesario lograr una relacion de confianza antes de poder generar una
agenda y focalizar en un determinado comportamiento o problema a cambiar,
necesitaremos focalizar en un objetivo antes de poder evocar y comprender la motivaciéon
de la persona para realizar ese cambio y finalmente, necesitaremos comprender la

motivacion para poder guiar en la realizacion de un plan de accién para el cambio.
1. Lograr una relacién terapéutica o de compromiso

Se define la relacion terapéutica o de compromiso como el proceso de establecer una

relacion de mutuo respeto y confianza.

Para lograr este tipo de relacion es tan importante saber qué hacer como saber qué no

hacer.

¢Cudles son los errores mds comunes que habitualmente han lastrado nuestra

comunicacion con el paciente en consultas de AF?
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Una de las cosas que dificulta la relacion terapéutica entre el profesional sanitario y el
paciente es interrogar a la persona con multiples preguntas cerradas que no le permitan
compartir sus preocupaciones, creencias, actitudes o experiencias farmacoterapéuticas
previas. Preguntas del tipo: s Cuantas comidas hace al dia? ; Cuantos cigarrillos fuma al dia?
sTe tomas la medicacion correctamente?2 Con ese tipo de enfoque el paciente no
mantendrd una relacién de confianza si en el espacio de intercambio lo Unico que hace es
responder pregunta tras pregunta al estilo “partido de tenis”. Este tipo de preguntas deberdn
tener una funcién y momento apropiado en la consulta, segin los objetivos que nos

planteemos alcanzar en cada momento.

Otra de las estrategias que perjudican el desarrollo de la relacion terapéutica es, una
vez que hicimos un rdpido diagndstico, decir a las personas lo que tienen que hacer,
codmo solucionar sus problemas, una actitud tan frecuente en los profesionales de la
salud que también se la llama “reflejo de enderezar”.

Queremos ayudar a la persona a cambiar su situacion y asi alcanzar sus objetivos
farmacoterapéuticos. La dificultad del reflejo de enderezar es que no tiene en cuenta
la existencia de la ambivalencia, ni valores y creencias diferentes a las nuestras.

Para ayudar a los pacientes en este proceso, tenemos que crear un ambiente en consulta
en el que pueden explorar con seguridad los conflictos y enfrentar realidades dificiles, por
tanto, la atencidn en consulta de AF privada y con tiempo resulta fundamental para el

abordaje 6ptimo de la EM.

Ofra conducta que no ayuda y que es un viejo error procedente del enfoque tradicional
de la entrevista clinica, es tomar una actitud de poder, en donde nos situamos en el rol de
expertos, con el paciente como ente pasivo y actitud paternalista de los profesionales

sanitarios.

Adicionalmente, debido a las circunstancias propias del contexto en el que se ha movido
la AF al paciente externo en general y, al paciente con patologia respiratoria, podemos
identificar siete errores comunes en el abordaje de la comunicacion con estos pacientes y

que, obviamente, no debemos repetir:
Descuidar la comunicacion no verbal
No saber empezar ni terminar una entrevista

La improvisacién
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e Déficit o exceso de emocion

e El descontrol del tiempo

e Lafalta de escucha

e La arrogancia

Es necesario, por tanto, identificar y generar todas aquellas actitudes o situaciones que
hagan sentir a la persona confortable, bienvenida, entendida y considerada en relaciéon a
sus expectativas. También, una actitud que favorezca la construccion de una agenda

comun entre el profesional y el paciente.

2. Enfocar en objetivos

El segundo proceso es enfocarse, que lo definiremos como la habilidad de buscar y
mantener una direccion.

En este proceso debemos lograr consensuar una agenda con la persona que asistimos en
la cual puedan estar presentes tanto sus objetivos y prioridades como los del profesional.
Esto se logra mediante la utilizaciéon de las herramientas comunicativas y brindando
informacion cuando esto es oportuno y necesario. La creacidén de un plan de accion dard
una direccion clara a las futuras consultas y serd la base para la generaciéon del plan de
accion.

3. Evocar la motivacién y el lenguaje del cambio

El tercer proceso serd evocar, es decir, habilitar a la persona a que exprese sus propios
motivos para cambiar. Lo que en realidad evocaremos es lo que en la EM se llama
“lenguaje de cambio”. El lenguaje de cambio es simplemente todos aquellos comentarios
que la persona hace a favor de la realizacion del cambio (por ejemplo: yo quiero..., me
gustaria..., yo puedo..., la razon es..., efc.). El profesional prestard mucha atencién para
detectar estas expresiones, para luego reforzarlas y de este modo impulsar a la persona

hacia el cambio.

La EM entiende que la motivacién viene desde dentro de la persona. Nuestro rol no es
desmotivar o instalar una motivacién externa, sino evocar y encontrar la propia motivacion

en la persona y ayudar a reconocerla.

Hay algunas estrategias para ayudar a facilitar la expresién de la propia motivacion. Este

tema tendrd una unidad completa para su desarrollo.
2
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4. Generar un plan de accién

El cuarto proceso es planear, es decir, desarrollar un plan especifico y consensuado para
implementar el cambio. Este plan tendrd la caracteristica de ser especifico, medible,

posible de lograr, relevante y definido en el tiempo.

Recomendamos a todos los farmacéuticos utilizar la técnica *POP” (Paciente-objetivo-plan
de accidn). En el que cada paciente, cada objetivo y cada plan de accidén es siempre

individualizado y dindmico.

Como se viene indicando a lo largo de todo el documento, es fundamental la
programacion de visitas asistenciales, el disponer de una agenda diaria de atencion a los
pacientes y conocer perfectamente el nivel de estratificacion para poder llevar a cabo la
EM en toda su plenitud. De esa maneraq, se establecerd un doble vinculo profesional, por
una parte, con los pacientes y sus objetivos farmacoterapéuticos y, por otra, con el resto
del equipo multidisciplinar que atiende al paciente a la hora de llevar a cabo actuaciones

profesionales coordinadas con cada uno de ellos.

Se recomienda seguir el algoritmo de la para incorporar la EM y sus diferentes aspectos

dentro de la metodologia CMO, tanto en visitas de inicio como de continuacién.
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OPORTUNIDAD

.  INTRODUCCION. ATENCION FARMACEUTICA “DUAL"

La llegada de la pandemia por COVID-19 ha puesto de manifiesto necesidades en la
actividad asistencial que se venian demandando en los Ultimos anos. Las nuevas
tecnologias que se han venido incorporando recientemente, unidas al nuevo enfoque
asistencial mas longitudinal, mds conectado y vinculado entre profesionales y pacientes
han tenido como consecuencia la llegada definitiva de la teleasistencia o lo que en

términos de AF conocemos como telefarmacia.

La telefarmacia es mucho mds que el sobrevenido concepto de entrega informada de la
medicacion a distancia. La SEFH ha definido la felefarmacia como la prestacion a
distancia de la asistencia farmacéutica con ayuda de las nuevas tecnologias,
incorporando cuatro grandes campos de desarrollo: formacion/informacion masiva a
pacientes, coordinacion con los equipos asistenciales, seguimiento farmacoterapéutico vy,

por supuesto, entrega informacion y dispensacion a distancia de los tratamientos prescritos.

Han sido varias las experiencias publicadas con éxito en los Ultimos anos de la implantacion
de la telefarmacia en diferentes hospitales y comunidades autébnomas. Sin embargo, una
vez pasada la dura realidad que hemos pasado con la pandemia, el término debe
asentarse y, a su vez, combinarse con la asistencia presencial. Es lo que, en otras palabras,

se define como "Atencidon Farmacéutica (AF) Dual”.

Para asentar el concepto y ayudar a los servicios de farmacia hospitalaria y, por ende, a
los pacientes, se han elaborado diferentes documentos de apoyo metodoldgico Utiles
para incorporar o expandir la telefarmacia, segun la situacion en cada centro.
Adicionalmente, priorizar pacientes, entre los cuales se encuentran los pacientes con
patologia respiratoria y, por supuesto, aumentar la calidad con el documento de

indicadores de calidad y la norma de certificacidon de consultas externas QPEX.

Il. ENTREVISTA TELEMATICA APLICADA AL PACIENTE CON
PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

La entrevista telemdtica es una visita complementaria a la consulta presencial, con el

objetivo de reforzar el seguimiento terapéutico. Deberd ser programada y, de este modo,
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el paciente estard avisado con suficiente anterioridad para poder prepararse. Se podrd

realizar mediante teléfono o videollamada (Figura 8).

Figura 8. Fases de la entrevista telemdtica

PREPARACION PREVIA DE LA ENTREVISTA TELEMATICA
- Obtener consentimiento informado del paciente.
- Concertar la cita con el paciente.
E - Revisibn medicacidn, curso clinico, dispensaciones vy visitas médicas.
- Estructurar la entrevista.

- Detectar puntos principales.

DURANTE LA ENTREVISTA TELEMATICA
- El profesional debe de presentarse.
(o] o] - Se expresard el objetivo de la entrevista y la estructura.
S%T@ - Realizar la AF (Figura 9).
- Asegurar la comprension de la informacion.

- Terminar en un consenso con el paciente.

DESPUES DE LA ENTREVISTA TELEMATICA

v - Registro de la informacion.
5 — - Planificar siguiente actuacion: proxima visita, envio de medicacion o
v - . o

informar al médico.

El organigrama de la entrevista de AF deberia seguir lo siguiente (Figura 9):

Figura 9. Organigrama de la entrevista de AF

2. Preguntar sobre nueva
1. Verificar el grado medicacién  y/o  nuevos
de  conocimienfo suplementos naturales.

del paciente sobre:
qué farmaco fiene
pautado, sus dosis y
la frecuencia de

administracian. /
4. Conocer si hm\

3. Calcular el grado

de adherencia a la

medicacién:
Cuestionarios de
adherencia.
Herramientas
para recordar la

\ administracién.
“

'/.'5% ﬁﬁm

Dejar un tfiempo

efectos  adversos — ue e
diarreas, !
: P plateen dudas. Se
fotosensibilidad, .
cuadros recomienda hacer

doarioal B un repaso  de
pseudogripales, 5. Preguntar el grado de futuras  visitas  y
hlpertenmo:, safifaccién  que  fiene el dispensaciones.
nauseas, efc.) paciente con su medicacion.
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En la Tabla 4 se senalan algunas recomendaciones a valorar durante la entrevista segun

la patologia respiratoria que se consensud en la Guia SEPAR para la teleconsulta.

Tabla 4. Recomendaciones de AF segun la patologia respiratoria

Patologia respiratoria Recomendacion

- Revisar la adherencia de inhaladores: Test Adherencia
Inhaladores (TAI).

Asma - Reforzar la técnica inhalatoria: ForoAsma de SEPAR;
GEMA Inhalapp, Inhaladores e Inhalchek (requiere el
registro por parte del FH).

- Revisar la técnica de aerosolterapia por medio de
alguna de las siguientes plataformas: ForoAsma de

Bronquiectasias SEPAR; GEMA Inhalapp., Inhaladores e Inhalchek (requiere
el registro por parte del FH).

- Recordatorio de vacunas (antigripal y antineumocdcica).

- Revision del habito tabdaquico.

- Reforzar el ejercicio fisico (30 minutos/dial).

- Ver el cumplimiento tratamiento no farmacoldgico
Enfermedad pulmonar (oxigenoterapia, vacunacion).

obstructiva cronica (EPOC) - Realizar el cuestionario TAL.

- Reforzar la técnica inhalatoria: ForoAsma de SEPAR;
GEMA Inhalapp, Inhaladores e Inhalchek (requiere el
registro por parte del FH).

- Ofrecer medidas no farmacoldgicas: dieta, proteccion

Fibrosis pulmonar solar y probidticos.

idiopdtica - Recordatorio de vacunas (antigripal y antineumocdcica).

- Revisar exhaustivamente efectos secundarios.

- Recordar el seguimiento pulsiometria, peso y talla.

- Motivar para una adecuada adherencia al tratamiento.

- Comprobar una adecuada técnica inhalatoria y una
correcta higiene del material usado.

- Fomentar medidas no farmacoldgicas: uso de mascarilla,
lavado de manos, evitar sitios cerrados y una adecuada
alimentacion.

- Recordar la necesidad de uso de anficonceptivos en

Hipertensién pulmonar mujeres fértiles.

- Reforzar la adherencia al tratamiento concomitante.

- Asegurar una correcta administracion de los

Embolismo pulmonar anticoagulantes, asi como un control mediante el INR.

- Potenciar el abandono tabdquico.

- Valorar el grado de motivacién del abandono del
tabaco.

- Ofrecer consejos para controlar los sinftomas de
abstinencia: irritabilidad, aumento de apetito, insomnio,
etc.

Fibrosis quistica del nino y
adulto

Silicosis y otras
Neumoconiosis
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- Vigilar toxicidad: fiebre, alteraciones visuales, digestivas o
cutdneas, etc.

- Repasar el horario de administracion.

- Reforzar la adherencia al fratamiento.

Tuberculosis

Il. HERRAMIENTAS PARA LA TELEMONITORIZACION DEL
PACIENTE CON PATOLOGIA RESPIRATORIA

Como se ha comentado anteriormente, la asistencia sanitaria telemdtica a pacientes
cronicos ha supuesto un desafio a raiz de la irupcion de la pandemia por COVID-19. Los
profesionales sanitarios nos vimos obligados a cambiar el paradigma, pasando a una

nueva forma de atender a los pacientes mediante el uso de tecnologias.

Actualmente, la atencidn a distancia, si bien no sustituye a la presencial, constituye una
herramienta de gran utilidad para el seguimiento de pacientes crénicos. La telefarmacia
en patologia respiratoria supone un nuevo modelo en la AF que facilita el seguimiento de
los enfermos y la colaboracion entre profesionales. El fin Ultimo es mejorar el control de las
enfermedades respiratorias y la calidad de vida de los pacientes mediante acceso remoto
usando tecnologias de la informacidén y comunicacion (TIC), transmision de datos,

hardware y software.

Para ello, es preciso identificar y seleccionar adecuadamente los componentes y
herramientas tecnoldgicas, tal y como como se recoge el Marco estratégico en
telefarmacia, anidado en el proyecto MAPEX de la SEFH. Estas herramientas han de reunir
los requisitos necesarios para cubrir los dos dmbitos principales de la telefarmacia: la
teleconsulta, ya sea sincrénica (llamada o videollamada) o asincronica (correo
electrénico, video, consulta web) y la telemonitorizacion (dispositivos méviles, wearables,

aplicaciones moviles, etc.), también de manera sincrénica o asincrénica.

Para hacer una selecciéon correcta de dichas herramientas, se recomienda que éstas sean
intuitivas y fdaciles de usar por pacientes y profesionales sanitarios. Asimismo, de acuerdo
con el Marco estratégico antes mencionado, previamente a la puesta en marcha de la

AF telemdtica, se debe valorar en qué medida dichas herramientas disponen de:

¢ Integracion en los sistemas de informacion sanitarios.
e Mantenimiento garantizado.

e Plan de formacién adecuada al personal involucrado para la capacitacién de este
2
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servicio.

e Estrategias para mitigacion de riesgos (por ejemplo, ante equipos danados, servicios de

asistencia, software de proteccion, protocolos para virus, hackeo, etc.).

e Plan de revaloracion periédica de las soluciones tecnolégicas disponibles en el mercado

y si se adecuan al objetivo clinico establecido.

e Plan para evaluar periodicamente la experiencia de los usuarios (profesionales y

pacientes) e implementar las mejoras detectadas.

e Plan para establecer como se llevard a cabo la atencion al usuario para la formacion y

resolucion de dudas e incidencias.
1. Seleccion de pacientes capaces de utilizar las herramientas propuestas

No todos los pacientes son candidatos para un seguimiento telemdtico, por tanto, es
necesario seleccionar y priorizar a los mismos. Una propuesta especifica para pacientes
con patologias respiratorias, en linea con los directrices propuestas en los documentos de

telefarmacia MAPEX-SEFH, podrian ser los siguientes:
e Mayores de 18 anos.
e Con capacidad de utilizacion de las herramientas tecnolégicas necesarias.
e Con disponibilidad de las herramientas tecnolégicas requeridas y conexién a internet.
e Con disposicion positiva para la conexion telematica mantenida en el tiempo.

2. Priorizacion de pacientes segun disponibilidad y manejo de herramientas

En este sentido, a la hora de priorizar a los pacientes, se propone esta diferenciacion entre

pacientes: prioridad media-alta vs prioridad media-baja (Figura 10).
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Figura 10. Priorizacién de pacientes segun disponibilidad y manejo de herramientas

Prioridad A (Medio-Alto): pacientes
con altas competenciones digitales,
disponibilidad y capaces de usar
telefonos moviles, tabletas,
ordenador personal, aplicaciones
imformdticas y conexién a internet.

N\

Prioridad B (Medio-Bqgjo): pacientes

con bajas competencias digitales

pero con disponibilidad y capaces
de usar nuevas tecnologias

A\

3. Propuesta de herramientas necesarias para llevar a cabo la AF por telefarmacia

en pacientes con patologia respiratoria

e Plataforma segura que permita videollamada o llamada telefénica con acceso a la HCE,

conexion a infernet con teléfono inteligente u ordenador personal.

e Aplicaciones moviles y wearables de cuestionarios de control de la enfermedad, calidad
de vida, PREMS y PROMS.

e Tecnologia para monitorizacion de adherencia terapéutica (App cuestionario TAI de
adherencia a terapias inhaladas, accesibilidad a registros de dispensacion en Farmacia
Comunitaria (RDFC), acceso a datos sobre recuento de dosis administradas fransferidas

desde dispositivos para inhalacién enlazados con smartphones).

e Tecnologia para monitorizacion de la técnica inhalatoria. Preferiblemente observada por

videollomada.
Estas herramientas se requieren para las siguientes acciones basicas:

e Seguimiento del control de la enfermedad (Figura 11)
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Figura 11. Esquema de la AF por telefarmacia de pacientes con enfermedades respiratorias

1 Criterios de priorizacién de pacientes:
+ Mayorde 18 aios (> 18 anos).
+ Capacidad de utilizaciéon de tecnologias.
+ Disponibilidad las heramientas tecnoldgicas requeridas vy
conexién a internet.
+ Disposicién positiva para su utilizacion. Herramientas

+ Envio de cita programada por SMS, e-mail o aplicacion
movil.

« Telemonitorizacion: enlace HCE, MUP, RDFC, Apps vy
wearables de medicion de datos clinicos,
farmacoterapéuticos vy  adherencia  (fransmision  de
informaciéon desde dispositivos tecnologicos de manera
pasivao activa por parte del enfermo).

Para aquellos pacientes que reunan los criterios propuestos.
Se priorizan segln las competenciastecnolégicas*:

Competencias (medio-alto) - Prioridad A
Competencias (medio-bajo) - Prioridad B

2 Preparacion de la teleconsulta:
* Programacionde la cita
+ Revisionde control de la enfermedad (PREMS y PROMS,
calidad de vida, etc.)
« Cumplimiento de los tratamientos
« Comorbilidad y fratamientos concomitantes.
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Herramientas-Competencias |
Plataforma segura que permita videollamada o llamada :
telefonica, SMS, e-mail. Con acceso a la HCE, MUP,RDFC,
conexion a internet con teléfono inteligente u ordenador 1
personal. :
1
]
1
1
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1
]
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1
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]

Herramientas
+ Cita programada por llamada telefénica.

3 Teleconsulta: + Telemonitorizacion: enlace HCE, MUP y RDFC.

+ Solicitud de consentimiento y registro del mismo en la HCE.
+ Enfrevista estructurada:
o Confrol de la enfermedad
Adherencia terapéutica
Técnicainhalatoria
Comorbilidad y tratamientos concomitantes
Plan farmacoterapéutico
Programacion siguiente visita

Herramientas-Competencias
Plataforma segura que permita llamada teleféonica con
acceso a la HCE, MUP,RDFC.

Prioridad B

o 0 00 0

e Formacién e informacién de pacientes
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Prioridad A
Con el objetivo de fomentar el conocimiento de las enfermedades respiratorias y
ayudar a los pacientes a autogestionar su enfermedad, se ufilizaran herramientas
como canales de comunicacion via web y plataformas médicas con instrucciones
sobre la enfermedad, sinfomas y manejo terapeutico que permitan una transmision

de la informacion agil y facilmente entendible.

Por otro lado, las plataformas de formacién a pacientes expertos en las distintas ER
también pueden resultar Utiles para los pacientes respiratorios, permitiendo establecer
una nueva via de comunicacion y feedback de informacion entre pacientes y

farmacéuticos.

También los sistemas de e-learning o ensenanza online se muestran como
herramientas Utiles. Estas pueden facilitar la interacciéon del enfermo con el material
mediante la utilizacion de diversas herramientas informadticas (texto, audio, video,

imagen).

Prioridad B
Con el fin de no dejar atrds a pacientes con menos habilidades o capacidad de
acceso a las tecnologias, seria recomendable el compromiso solidario de
profesionales sanitarios y pacientes del nivel A. En este Ultimo caso, se trataria de
seleccionar a pacientes expertos dispuestos a colaborar en la futela educativa del
paciente con nivel B. La formacidén en este estrato se haria mediante llamada
telefénica. Esta correria a cargo, ademds de los profesionales sanitarios, de dichos

pacientes expertos dispuestos a ayudar a ofros con menos conocimientos.

e Coordinacion con el equipo asistencial
Se utilizaran fecnologias que faciliten la coordinacion e interaccidn con otros profesionales
sanitarios: clinicos, otros farmacéuticos de hospital o de farmacia comunitaria y personal
de enfermeria. Ello con el fin de mejorar la continuidad asistencial sin incidencias vy

promover el frabajo multidisciplinar en beneficio del paciente.
o Herramientas para la coordinacion con el equipo asistencial:

- Web 20

- Interconsultas HCE
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- Correo electrénico
- Llomada telefdnica o videollomada

Todas las herramientas utilizadas deberdn reunir los requisitos necesarios para mantener en
todo momento la confidencialidad de la informacién segun la normativa vigente (Tabla
5).

Se recomienda incorporar al seguimiento de los pacientes diferentes recursos tecnoldgicos
gue complementen la informacidén oral y escrita en las consultas de AF. Para ello, se sugiere
trasladar informacién visual y emocional que acompane al paciente en todo momento al

paciente y sus decisiones en el manejo de su farmacoterapia. En las Tabla 5y

Tabla ¢ se incluyen algunos de los recursos mds destacados tanto en pdginas web,

aplicaciones moviles, referentes en redes sociales y Asociaciones de Pacientes.

Tabla 5. Recursos informdticos vigentes para la coordinacion con el equipo asistencial

Web ‘ App Twitter

GesEPOC®

Inhaladores®

Inhalapp®
www.separcontenidos.es AsmaControl® _
WWW.gesepoc.com ForoAsma® @SeporRespwq
www.hipertensionpulmonar.es | FISSIOS® @NeumoMadrid
www.sefg.es ICODEX® @ArchBroncor_weumo
www.ecfs.eu CheckEPOC® @SEAIC_Alergia
www.taitest.com iDoctus® @NEUMO_SEFH

Vivir con EPOC®

MyTherapy®

VikAsma®

Tabla é. Asociaciones de Pacientes y Fundaciones para pacientes con patologias respiratorias

Patologia ‘ Asociaciones de Pacientes y Fundaciones

FENAER - Federacion Espanola de Asociaciones de Pacientes Alérgicos y
con Enfermedades Respiratorias

Asma
SEPAR — Asociaciones de Pacientes Asmdaticos Autondmicos

APEPOC - Asociacién de Pacientes con EPOC

EPOC EPOC Espana — Asociaciones Espanola de Pacientes y Cuidadores de

EPOC



https://www.separ.es/
https://gesepocsepar.com/
https://hipertensionpulmonar.es/
http://www.sefq.es/
https://www.ecfs.eu/
http://www.taitest.com/
https://twitter.com/SeparRespira
https://twitter.com/neumomadrid
https://twitter.com/ArchBronconeumo
https://twitter.com/NEUMO_SEFH
https://fenaer.es/
https://fenaer.es/
https://www.separ.es/node/738
https://www.apepoc.es/
https://www.epocespana.org/
https://www.epocespana.org/
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|

Hipertension
pulmonar

FCHP - Fundacioén confra la Hipertension Pulmonar

ANHP — Asociacion Nacional de Hipertensidon Pulmonar

Hipertension Pulmonar Espana

Fibrosis quistica

FEFQ - Federacion Espanola de Fibrosis Quistica

Enfermgc!ad AFEFPI - Asociaciéon de Familiares y Enfermos de Fibrosis Pulmonar
Intersticial T
Idiopdtica
Pulmonar
Déficit de alfa-1 @ Alfal - Asociacion Alfa-1 de Espana, de pacientes y familiares afectados
antitripsina por el Déficit de Alfa-1 Antitripsina
Otras FEDER - Enfermedades raras

Por Ultimo, se recomienda profundizar en todos los aspectos relacionados con la telefarmacia
y el seguimiento en AF dual, a partir de la lectura de los denominados “Documentos de apoyo
metodolégico” dentro del proyecto MAPEX-SEFH disponibles en: www.sefh.es/mapex/cmo-

oportunidad.

42



https://www.fchp.es/la-hipertension-pulmonar
https://hipertensionpulmonar.es/
https://hipertension-pulmonar.com/
https://fibrosisquistica.org/
http://fibrosispulmonar.es/
http://fibrosispulmonar.es/
https://alfa1.org.es/
https://alfa1.org.es/
http://www.enfermedades-raras.org/
https://www.sefh.es/mapex/cmo-oportunidad.php
https://www.sefh.es/mapex/cmo-oportunidad.php
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CASOS CLINICOS

.  CASO CLINICO 1

1. Antecedentes
Paciente de 68 anos diagnosticada desde 2005 por el Servicio de Alergologia de asma
bronquial grave eosinofilico corticodependiente vy rinitis perenne con exacerbaciones

estacionales.
¢ Comorbilidades

Osteopenia multifactorial severa (esteroides, postmenopausia), signos de espondiloartrosis y
discartrosis lumbar, diabetes mellitus tipo Il, talasemia menor, polineuropatia sensitivo-motora
mixta leve de predominio en miembros inferiores de probable origen diabético, disfonia por
uso prolongado de corticoides inhalados, enfermedad por reflujo gastroesofdgico, dislipemia,

hipertension.

o Evolucion del tratamiento biolégico para el asma

Inicid tratamiento con omalizumab en 2007, retirado tras un ano de fratamiento por falta de

respuesta.

Se incluyd en ensayo clinico de mepolzumab en 2015, confinuando posteriormente
tratamiento con dicho farmaco hasta finales de 2016, cuando se retira por haber sufrido 3

exacerbaciones a lo largo de ese ano.

Inicia en junio de 2016 tratamiento con reslizumab que se mantiene hasta enero de 2020,
durante este tiempo se consigue refirada completa del fratamiento de base con corticoides
orales. Por peticion de la paciente, al preferir cambio de via de administracion, se decide

cambio de tratamiento a benralizumab en febrero de 2020.

En abril de 2021 ante control parcial del asma se acorta intervalo de administracion de
benralizumab a cada é semanas, manteniéndose esta pauta hasta la retirada del farmaco

por falta de respuesta en noviembre de 2021.
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Se decide en ese momento entre médico responsable y la propia paciente no introducir
nuevamente fratamiento bioldgico ante falta de respuesta y observar evolucion de la

enfermedad.

Durante 2022 recibe nuevamente 3 ciclos de prednisona por exacerbaciones asmdaticas por lo
que se decide en el Comité de Asma Grave No Controlado (AGNC) inicio de fratamiento con

dupilumab.
o Tratamiento actual

Atorvastatina, esomeprazol, enalapril beclometasona/formoterol, bromuro de tiotropio,

bromazepam, metamizol, fluticasona, insulina, calcifediol, salbutamol.
2. Resolucion
CAPACIDAD

La paciente acude ala consulta de farmacia de pacientes externos tras la decisidon del equipo
multidisciplinar de iniciar tratamiento con dupilumab. Se realiza entrevista clinica en base al
modelo de estratificacion de pacientes con enfermedades respiratorias obteniendo una
puntuacion total de 32 puntos, por lo que quedaria encuadrada en Prioridad 1 de atencion

farmacéutica.

Al tratarse de una paciente mayor de 65 anos, con un asma grave histéricamente
corticodependiente, con multiples comorbilidades se estima una puntuaciéon de 9 en las
variables clinicas. En las variables relacionadas con el tratamiento la puntuacién calculada
seria de 18 puntos, teniendo en cuenta la complejidad del fratamiento, el elevado niUmero de
farmacos y siendo alguno de ellos considerados farmacos peligrosos e incluso farmacos que

pueden empeorar el curso de la enfermedad.
La afectacion de la calidad de vida le otorga 3 puntos en las variables sociosanitarias.

Las actuaciones de atencion farmacéutica serdn las correspondientes al nivel de prioridad 1
en los tres dmbitos correspondientes: seguimiento farmacoterapéutico, formaciéon vy

educacion al paciente y coordinaciéon asistencial.

MOTIVACION
Durante la entrevista motivacional con la paciente se realiza la confirmacién del fratamiento
prescrito confirmando adherencia al tratamiento, técnica inhalatoria y potenciales

inferacciones. Con su fratamiento habitual no se esperan interacciones clinicamente
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relevantes, se pregunta sobre medicina alternativa, fitoterapia o suplementos y la paciente
nos confirma que toma coldgeno debido a sus problemas éseos, se confiima que no
inferacciona con su tratamiento habitual pero también del dudoso beneficio clinico del mismo
ante la falta de ensayos clinicos que lo avalen. Se acuerda un plan dietético y de ejercicio
adaptado a su situacién personal y probar a no tomar dicho suplemento para ver posibles

cambios en sus molestias dseas en la siguiente revision programada dentfro de 3 meses.

Asimismo, se informa de la posibilidad de valorar sustituir enalapril por otro fdrmaco
antihipertensivo debido al riesgo potencial de aparicion de tos no productiva que pueda
llegar a confundirse con sinfomatologia propia del asma. La paciente se muestra favorable a
este cambio por lo que se contactard con el médico responsable para que valore una
alternativa. Preguntada por la toma de metamizol refiere tomarlo muy esporddicamente por
diferentes dolores, se informa de que existe cierto riesgo de hipersensibilidad en pacientes
asmaticos por lo que seria preferible intentar control analgésico con paracetamol, se acuerda

de nuevo consultarlo con el médico responsable.

Siendo conscientes de que la paciente no retira correctamente la medicacion de la oficina
de farmacia, por lo que la adherencia no seria correcta, durante el repaso de medicacion se
pregunta por posibles olvidos en la toma de la medicacién o posibles causas de esta falta de
adherencia. La paciente comenta que foma correctamente el antihipertensivo, se administra
la insulina, utiliza a diario el inhalador de beclometasona/formoterol, con el que no fiene
ningun problema de manejo, y toma atorvastatina por la noche. Comenta que esomeprazol
no suele fomarlo salvo cuando nota molestias o si va a realizar una comida copiosa, se refuerza
la importancia de este tratamiento teniendo en cuenta que padece enfermedad por reflujo
gastroesofdgico y que la falta de control de esta enfermedad puede provocar sintomas
similares a una crisis asmdatica. También nos dice que suele olvidarse de utilizar el inhalador de
tiotropio e incidimos en que es fundamental el tratamiento de base del asma para alcanzar

los objetivos terapéuticos al introducir el tfratamiento bioldgico.

Se explica a la paciente y a su acompanante el nuevo fdrmaco bioldgico prescrito, pauta
posolégica, forma de administracion, condiciones de conservacion, posibles efectos adversos
y manejo de los mismos. Se entrega calendario para favorecer la adherencia en el que deberd
marcar los dias de administraciéon, asi como los posibles efectos adversos que puedan

aparecer y en qué fecha se producen.

Durante la enfrevista se consensua con la paciente los objetivos a alcanzar con el fratamiento

que va a iniciar. El primer objetivo es la disminucion de las exacerbaciones asmaticas y por
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tanto disminuir la necesidad de tomar corticoides orales, algo que la paciente valora muy
positivamente teniendo en cuenta las multiples complicaciones derivadas de su uso
prolongado en el pasado. Por ofro lado, la paciente es consciente del mal control glucémico
durante el ano previo consecuencia de la elevada cantidad de corticoides que ha tomado,
pero también ha influido en el mal control glucémico su sedentarismo. Se refuerza la necesidad
de adaptar un plan de ejercicios adaptados a su situacion personal para irincrementando de

forma progresiva la actividad fisica que ayudard al control glucémico.

El siguiente objetivo terapéutico que proponemos es la retirada a medio plazo de la toma de
lorazepam, ya que lleva tomdndolo de manera prdcticamente ininterrumpida desde hace 8
aNos por un tfrastorno ansioso-depresivo provocado en parte por su enfermedad. Se comenta
con la paciente que este tipo de fdrmacos no aportan beneficio clinico al tomarlo de manera
crénica mas alld de las 8-12 semanas y por el contrario tienen considerables efectos adversos.
Se muestra reacia a la retirada por lo que se comenta la posibilidad de derivar a atencion
psicoldgica con quien readlizar terapia y ayudarle a conseguir retirar la toma de

benzodiacepinas.
OPORTUNIDAD

Le recordamos a la paciente las vias de contacto que ftiene con el Servicio de Farmacia, tanto
nUmero de teléfono directo como contestador por si no es posible localizarnos y un buzdn de
email en el que consultarnos cualquier duda o problema relacionados con la medicacion, asi

como reforzar conceptos tratados en la primera visita o en visitas sucesivas.

Dado que llama la atenciéon el estado de dnimo vy la afectacion de la calidad de vida de la
paciente, se informa de la existencia de FENAER, al igual que de la posibilidad de contactar
con Asociacién de Asmdticos de Madrid (ASMAMADRID), con el fin de complementar la
terapia realizada con psicologia y compartir experiencias con pacientes en su misma

situacion.

Dado que la paciente no se siente cémoda con el uso de aplicaciones méviles para mejorar
la adherencia al tratamiento, se propone la posibilidad de incluir alarmas en el teléfono a

modo de recordatorio ya que le parece mds sencillo.

Se comunicard a la paciente la decision de su médico responsable sobre los posibles cambios

en su medicacion concomitante que se han planteado en la primera visita.
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Se hard un seguimiento telefénico tras el primer mes de tratamiento para ver la evoluciéon de
la paciente, por lo que se programa una cita en ese momento. Fijamos que esta primera
llamada serd para confirmar principalmente tolerancia fras el inicio del tratamiento bioldgico

y valorar si ha empezado a notarse fisicamente mejor.
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. CASO CLINICO 2

1. Antecedentes

Paciente vardon de 68 anos, Intervenido de CENS por poliposis nasosinsual bilateral (8/08/2017
y (10/11/2019), en controles con periodo asintomatico de al menos 4 anos, desde hace unos
12-18 meses comienza con hiposmia frecuente y cefalea frontal ocasional. rinorrea posterior.
Poliposis grado |l - lll bilateral, ademds presenta adelgazamiento de hueso propio derecho,

con tumefaccién por remodelacion ésea derecha.

Como comorbilidades respiratorias el paciente presenta un asma moderado perfil Th2 high
con ACT actual de 14.

En base a estas consideraciones se decide en comité multidisciplinar iniciar mepolizumab*

para el control de la rinosinusitis cronica con pdlipos nasales refractaria a cirugia.
e Scores clinicos

SNOT22: 52 puntos; NPS: 5 puntos; y EVA: 7 puntos.

e Antecedentes personales

Hipertension arterial e hiperuricemia.

e Tratamiento actual

Omeprazol 20 mg cada 24h, amlodipino 5 mg DE, valsartan 160 mg DE, solifenacina 10 mg
cada 24h, febuxostat 80 mg cada 24h, salbutamol Clickhaler a demanda,
budesonida/formoterol fumarato (Spiromax) 160/4,5 microgramos 1 inh cada 12h, furoato de
fluticasona 27,5 microgramos pulverizacion nasal 2 pulv cada 24h, lorazepam 1 mg CE y
bilastina 20 mg DE.

* Medicamento con indicacion aprobada pero no financiado a la fecha de edicion del
documento en marzo-2023.
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2. Resolucidn

CAPACIDAD

El paciente acude a la primera consulta de pacientes externos para iniciar mepolizumab. Se
realiza entrevista siguiendo el modelo de estratificacion de pacientes con enfermedades
respiratorias. El nivel de estratificacion al que pertenece el paciente en base a las
caracteristicas clinicas y demogrdficas anteriormente citadas es el nivel 2, obteniendo una

puntuacion total de 25. Dicha puntuaciéon total se obtiene a su vez a partir de:

Variables demogrdficas (en las cuales el paciente ha obtenido una puntuacion total de 2),

destacando en este apartado la edad del paciente como variable principal.

Para las variables clinicas la puntuacién total obtenida es de 9; siendo en este caso relevante
la comorbilidad respiratoria (asma) que presenta el paciente y las comorbilidades no
respiratorias (hiperuricemia e hipertension arterial). Ademds, dada la gravedad de la patologia
principal (SNOT22>50 y EVA: 7 puntos), en este subapartado también se obfiene una

puntuacion de 3 puntos.

En el apartado de variables relacionadas con el fratamiento el paciente obtiene una
puntuacion de 1, destacando principalmente la falta de adherencia obtenida en los
cuestionarios especificos del modelo, asi como en la polimedicacién. Por Ultimo, en el dmbito
de variables sociosanitarias destaca como Unico apartado de puntuacidon el resultado
obtenido en la calidad de vida segin el Cuestionario EQ-5D-5L, el cual indica una mala

calidad de vida del paciente debido a la patologia.
En base a los resultados obtenidos se establece un plan de actuacion farmacéutica:

Dado el nivel de prioridad del paciente consideramos que las herramientas de Atencion
Farmacéutica Dual y la Telefarmacia podrian ser beneficiosos para este paciente. En base a
ello recomendamos al paciente pdginas webs relacionadas con su patologia de base
respiratoria, asi como para su comorbilidad respiratoria. No recomendamos aplicaciones dado
que al darle la opcidn nos comunica que prefiere el uso de esta herramienta. Ademds,
aportamos el teléfono y correo electréonico de la consulta para su uso en caso de cualquier

duda y/o consideraciéon sobre su enfermedad y comorbilidades.
Dentro de las actuaciones de AF establecidas para el paciente encontramos:

1. Estratificacion basal y anual (o en caso de variacion de la farmacoterapia).
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2. Selleva a cabo validacion y conciliacion de la medicacion concomitante. Contactamos
con el especialista en neumologia responsable del paciente comunicdndole el resultado
del ACT actual y para una posible revaloracion del plan farmacoterapéutico establecido
para el control de su asma. Comunicamos ademds el resultado obtenido en el TAI (Mala
adherencia), asicomo una desviacion en la frecuencia de la dispensacion de inhaladores
en la farmacia comunitaria (a tener en cuenta para valoracion de dicho ACT).

Reforzamos también la técnica inhalatoria.

3. Dados los resultados obtenidos, establecemos seguimiento mds exhaustivo de la
adherencia de manera presencial en la proxima consulta mensual. Explicamos la
necesidad de ser adherentes para conseguir mejorar la calidad de vida en base a la
consecucion de los problemas de salud. Resto de actuaciones objetivadas en pilar

Motivacion.

4. Pactamos con el paciente la valoracion de PROs y PREMs en la consulta de valoracion de

respuesta al fratamiento (16 semanas fras inicio de terapia bioldgical).

Defining response to biological treatment in CRSWNP s

Evaluation of 5 criteria M's-m-':w“
« Reduced nasal polyp size
+ Reduced need for systemic corticosteroids
« Improved quality of life Foor
« Improved sense of smell 1-2 criteria
« Reduced impact of co-morbidities No response
Evaluate treatment response after 16 weeks m
EEEN kd
Discontinue
¢ treatment
if no response
Evaluate treatment response after 1 year nany,
. . . —> of the criteria

Fuente: Fokkens WJ, et al. Rhinology.2020 Apr 1;58(2): 82-111
5. Aportamos al paciente informacidon propia del Servicio estandarizada sobre la
enfermedad, el fratamiento, ademds de hdbitos de salud beneficiosos.

6. En cuanto al manejo de dispositivos de autoadministracion, confirmamos la primera
administracién en la consulta de enfermeria y ademds, aportamos triptico con

instrucciones.
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/. Se han establecido junto con el Servicio de Otorrinolaringologia y el Servicio de
Neumologia una serie de objetivos terapéuticos segun las recomendaciones de los

principales grupos de expertos.

Segun las especificaciones del Modelo y el grado de prioridad del paciente acordamos la
reevaluacion de dicha prioridad fras un ano de fratamiento o en caso de variaciones clinicas

relevantes en su patologia respiratoria y/o comorbilidades de interés.
MOTIVACION

Se establecen con el paciente los objetivos terapéuticos a largo plazo (Prioridad 2) en cuanto
al control de su rinosinusitis cronica con podlipos nasales y el resto de las comorbilidades. Dado
que detectamos tal y como se comentaba en el apartado Capacidad una falta de
adherencia que puede estar dando lugar a ese mal control de su asma intentamos abordar
este punto con el paciente explicando el concepto de adherencia de manera sencilla
(objetivamos que la falta de adherencia sucede especificamente cuando el paciente se
encuentra bien y resaltamos que se trata de un fratamiento de mantenimiento) y dialogando
sobre su relevancia para conseguir esos objetivos que nos hemos planteado. Pactamos con el
paciente el uso de recordatorios de toma de medicacion inhalada los fines de semana (fechas

de mayor olvido por su parte ya que es cuando logra desconectar de sus enfermedades).

Detectamos que al paciente le preocupa la asiduidad con la que debe acudir al hospital a
recoger su nueva medicacion, pactamos de manera conjunta intentar hacer coincidir las
fechas con el resto de las especialidades médicas y/o andaliticas para las dispensaciones,
ademds de, la opcidn de hacer uso de consultas telefénicas para los seguimientos que sean

necesarios.
OPORTUNIDAD
¢ Uso de herramientas para telemonitorizacion

El paciente cumple las especificaciones para el uso de este tipo de herramientas (mayor de
18 anos, capacidad de uso de herramientas tecnoldgicas necesarias, aunque como
comentamos anteriormente prefiere uso de pdginas web a aplicaciones moviles, disposicion

positiva para la conexién telemdtica mantenida en el tiempo).

Se le aporta al paciente un teléfono de contacto con la unidad de pacientes externos, cuya
finalidad es permitir a los pacientes contactar mediante llamada telefénica en caso de que

este tenga cualquier tipo de duda y/o problema con su medicacion.
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Ademds, consideramos al paciente posible candidato a seguimiento telefénico cuya

frecuencia serd instaurada en base a los objetivos que vayan siendo obtenidos.

Para el seguimiento multidisciplinar del mismo se dispone de un sistema de interconsultas en
HCE, asi como un sistema de notificaciones internas en el aplicativo informatico utilizado para
la prescripcion electrénica y dispensacion de medicamentos. Ademds, en caso de detectar
cualquier variacion relevante relacionada con la medicacion o con la progresion de la misma,

se contactard de manera directa con el facultativo médico responsable del paciente.

En base al problema con la adherencia detectado, recomendamos al paciente el uso de los
dispositivos telefénicos para el establecimiento de alarmas que recuerden la toma de
medicacion (al menos los fines de semana, fecha en la que refiere olvidarse de las tomas con

mayor asiduidad, con respecto al resto de dias de la semana).
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. CASO CLINICO 3

1. Antecedentes

Javier es un hombre de 54 anos que acude a la Unidad de Asma derivado de atenciéon

primaria por diagndstico de asma grave no controlada. No fumador. Trabaja de carnicero.

El paciente, a pesar de estar en tratamiento con dosis altas de corticoides inhalados
(propionato de fluticasona), necesita usar diariamente el salbutamol un total de 3-4 veces al
dia. Refiere despertares nocturnos frecuentes por disnea. El resultado del cuestionario del asma
(ACT) es de 7 puntos, indicando todo ello un mal confrol del asma. Ademds, ha presentado 2

crisis asmdticas en el Ultimo ano necesitando corticoides orales.

La espirometriac muestra un volumen espiratorio (FEV:) del 50%, IgE de 1817 Ul/mL, IgE

especificas a D. pteronyssius, D. microceras, caspa de gato y perro; y eosinofilia de 380 u/uL.

En base a la clinica del paciente, las pruebas funcionales y la analitica, se presenta el caso en
la sesion multidisciplinaria de la Unidad de Asma y se decide iniciar fratamiento con

omalizumab.
e Antecedentes personales

Asma desde la infancia, adenocarcinoma esofdgico (intfervenido en 2020), frastorno

depresivo, cirrosis hepdtica por consumo de alcohol moderado/grave.
e Tratamiento actual

Furoato de fluticasona/vilanterol 184/22 mcg, bromuro de tiotropio 2,5 mcg, salbutamol (a

demanda), fluoxetina, gemfibrozilo, omeprazol, quetiapina y gabapentina.
2. Resolucion
CAPACIDAD

El paciente acude al drea de pacientes externos en el Servicio de Farmacia para iniciar
tratamiento biolégico por su diagndstico de asma grave no controlado. Se lleva a cabo la
entrevista clinica en base al modelo de estratificaciéon de pacientes con enfermedades
respiratorias. Se obtienen de la historia clinica del paciente distintas variables: demogrdficas,
clinicas, relacionadas con el tratamiento, sociosanitarias y relacionadas con los recursos

sanitarios.
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Tras la verificacion de la informacion, se estratifica al paciente en el nivel 3 (16 puntos). El
paciente entiende su enfermedad y su fratamiento. Ademds, no existen posibles interacciones
con la medicacién que toma el paciente, no existe deterioro cognitivo ni funcional y no existen
dificultades sociosanitarias. Es necesario senalar que, a nivel de variables clinicas, se obtiene
una puntuacién de 9/15, por los que se tendrian que tener en cuenta en las sucesivas visitas.

Nuestra valoracion, sin la estratificacion, hubiera coincidido.

A pesar de que el paciente no necesite un seguimiento de atencion farmacéutica estrecho,

se considera necesario llevar a cabo diferentes actuaciones de atencidon farmacéutica:

e Atencion farmacéutica. Mediante visitas presenciales, visitas de telefarmacia o

comunicacion via email con el paciente.

e Seguimiento farmacoterapéutico. Revision de la adecuacién, efectividad y seguridad de

los tratamientos. Asi como de la adherencia al tratamiento.

e Formacion y educacion al paciente. Intentar que el paciente esté informado sobre su

enfermedad y su fratamiento y que se mantenga a lo largo de todo el proceso.

e Aplicacion de estrategias de comunicacion con el paciente. Para el abordaje de posibles

efectos adversos o posibles incidencias (mala adherencia).
e Coordinacion asistencial a través de la unidad multidisciplinar de asma.

Teniendo en cuenta el resultado obtenido, no se volverd a llevar a cabo el modelo de
estratificacion hasta el 6* mes tras el inicio del fratamiento, salvo que se detecte algun cambio

o incidencia.
MOTIVACION

Tras la consulta con la doctora, se lleva a cabo la visita de atencion farmacéutica de inicio
con el paciente en el Servicio de Farmacia. La “entrevista con el paciente” tiene como
objetivo informar y asentar conceptos sobre la enfermedad, asi como en la educacién sobre
el tratamiento: objetivos a lograr con la medicaciéon, el esquema terapéutico, modo de
administracién, posibles efectos adversos, interacciones, conservacién, importancia de una

correcta adherencia y finalizar con un tiempo para dudas y preguntas.

Durante la visita, el paciente refiere que, en ocasiones, se olvida de administrarse los
inhaladores y piensa que los corticoides inhalados van a hacer que engorde. Ademds,

comenta el deseo de dejarlos una vez inicie el fratamiento bioldgico.
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Objetivos en esta primera visita:

e Entender el asma como una enfermedad crénica inflamatoria. Se deja un tiempo para que
el paciente explique que entiende él como asma. Con imdgenes, reforzamos de forma

visual la inflamacién que se produce y que se mantiene en el fiempo.

e Aclararlos efectos adversos de la corticoterapia inhalada. Comparamos la diferencia entre

la via oral y la inhalada.

e Informar sobre el nuevo tratamiento y el plan terapéutico que ha de seguir. Se explica el
objefivo a conseguir con este tratamiento, pero recalcamos que el efecto final se

observard al hacer el fratamiento combinado.

Al cabo de 6 meses, el paciente vuelve a tener una visita presencial programada. Antes de la
visita, detectamos que hace dos meses que no va a la farmacia a buscar los inhaladores de
mantenimiento. Por otro lado, desde hospital de dia han hecho la educacién necesaria para
gue el paciente se autoadministre la medicacioén. Por tanto, en este caso los objetivos han

cambiado:

e Potenciar la adherencia. Explicamos que, aungque haya notado una gran mejoria, debe
de seguir administrdndose el fratamiento inhalador de base. Le explicamos que la doctora
ya ha ajustado la dosis de los inhaladores. Le volvemos a dar informacion sobre varias apps

para mejorar la adherencia.

e Autoadministracién en domicilio, sin necesidad de que acuda a hospital de dia. Se le

explica el funcionamiento de recogida de medicacion y la responsabilidad que conlleva.
e Se consensua realizar una visita al ano de tratamiento.
OPORTUNIDAD

En la primera visita en el Servicio de Farmacia Hospitalaria, se le hace entrega al paciente de
un diptico con toda la informacion explicada. Se ofrecen los nUmeros de contacto y el correo
electréonico tanto del Servicio de Farmacia como de la Unidad de Asma. Este recurso es de
ayuda para una comunicacion directa con los servicios involucrados con el fin de resolver
dudas, detectar cualquier problema relacionado con el tratamiento o reforzar algin aspecto

en concreto.

Por decision del paciente, la administraciéon del tratamiento serd en hospital de dia.
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El paciente presenta dudas sobre la enfermedad y quiere conocer mds detalles sobre ella. Le
respondemos las dudas, mostrdndole una imagen y llevando a cabo una explicacion de la
misma. Asi mismo, le informamos sobre asociaciones de pacientes, tales como: FENAER vy
Asociaciones autondmicas (la SEPAR tiene un apartado de contacto con las diferentes

asociaciones autondmicas).

Se programa otra visita presencial de seguimiento en el Servicio de Farmacia, al 6* mes, para
valorar junto con la Unidad de Asma, la respuesta al fratamiento bioldgico, la adherencia y la
presencia de efectos adversos. Asi mismo, se pregunta si hay algun cambio en su plan

terapéutico.

En esta visita de seguimiento, se le proporciona informacién sobre varias aplicaciones Utiles
para recordar el dia de la administracion asi como potenciar el uso de los inhaladores
(Mytherapy, Asma control, RecuerdaMed, patientMpower,etc). Ademds, se le envia al correo,
un video explicativo de la forma de administracion de la medicacion para su consulta en caso

de duda.
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IV. CASO CLINICO 4

1. Antecedentes

Pedro es un paciente de 71 anos diagnosticado de una enfermedad pulmonar intersticial
difusa (EPID) con patrdon fibrosante progresivo. Pedro estd actualmente jubilado, habia
trabajado como soldador con exposicion laboral a particulas. Exfumador desde 2007 (20-30

paquetes/ano).

Como anfecedentes neumoldgicos destacan: EPOC con limitacion del flujo aéreo leve, no
agudizador y enfisema; Apnea Obstructiva del Sueno en tratamiento con CPAP nocturna;

ndédulos pulmonares inespecificos en seguimiento desde octubre del 2020.

Factores de riesgo cardiovasculares: Infarto Agudo de Miocardio (IAM) en 2007, estable

actualmente con FEVI 45%; hipertension y dislipidemia.

Otros antecedentes de interés: Lumbalgia que inicid en 2003 en el tfrabajo, que ha requerido
hospitalizacion y en seguimiento por clinica del dolor. Sindrome ansioso-depresivo. Psoriasis

cutdnea.

Actualmente Pedro refiere empeoramiento de la clinica respiratoria desde hace meses
asociada con tos y expectoraciéon blanquecina, con mala tolerancia a la CPAP nocturna y al
decubito. Refiere disnea a esfuerzos y astenia asociada que le dificultan las actividades diarias,
explica que no puede cuidar de su huerto y apenas sale a caminar porque siente mucha
debilidad.

El TAC actual muestra progresion de la fibrosis respecto al anterior realizado en 2021, ademdas
de enfisema asociado. Nédulos pulmonares inespecificos en Idbulo superior derecho estables

respecto al previo.

Pruebas respiratorias funcionales (PRF): FVC 2.92 L (82%), FEV1 2.28 L (83%), DLCO 9.56 (40%),
KCO 60%.

Se comenta el caso en comité y se propone como candidato a tratamiento con nintedanib
150mg cada 12h.
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2. Resolucidon
CAPACIDAD

Pedro acude a consulta externa de farmacia para inicio de tratamiento con nintedanib 150mg
cada 12h. Previo a la entrevista clinica, se obtiene informacién a través de la historia clinica
que se confirmay completa con el paciente en base al Modelo de Estratificacion de Pacientes

con patologias respiratorias.

En cuanto a las variables demogrdficas y sociosanitarias, Pedro es un paciente de 71 anos. Sin
hdbitos toxicos en la actualidad, con exposicidn laboral a particulas en el pasado. Durante la
entrevista clinica nos manifiesta encontrarse muy fatigado vy triste por no poder realizar tareas
que antes realizaba con normalidad, ya que actualmente tiene dolor por su lumbalgia. Se
aplica el cuestionario de calidad de vida viéndose afectadas las dimensiones de movilidad,
dolor o malestar y ansiedad y depresion. Dispone de buen soporte familiar, acude a consulta

con su mujer e hija.

Referente alas variables clinicas, las comorbilidades respiratorias no se consideran en su forma
grave; no constan ingresos hospitalarios, ni consulta a urgencias en contexto de exacerbacion
de EPOC, lo cual se confirma con el paciente. Asi mismo, para la EPID, aunque ha habido
progresion radiolégica, las pruebas respiratorias funcionales se han mantenido estables
durante el Ultimo ano. Durante la entrevista clinica Pedro se muestra ansioso por persistencia

del dolor en contexto de la lumbalgia, no muestra signos de deterioro cognitivo.

Durante la visita de atencidon farmacéutica es clave la revision de la medicacion desde una
visién global del paciente que abarque todas las comorbilidades. Revisamos con el paciente

su plan terapéutico:

Trazodona 100mg - 2 comprimidos cada 24 horas

Pregabalina 150mg - 1 cdpsula cada 12 horas
Losartan/hidroclorotiazida 50/12,5mg - 1 comprimido cada 24 horas
Carvedilol 6,25mg - 1 comprimido cada 12 hora

Nitroglicerina sublingual 20mg - si precisa

Ezetimiba/atorvastatina 10/40mg - 1 comprimido cada 24 horas
Acido acetilsalicilico - 1 comprimido cada 24 horas

Tramadol Retard 50mg - 1 comprimido 24 horas

Tramadol Retard 150mg - 1 comprimido 12 horas

Oxcarbazepina 600mg - 1 comprimido 12 horas
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Tiotropio/olodaterol Respimat 2,5/2,5mcg - 2 inhalaciones cada 24 horas
Zolpidem 10mg - 1 comprimido cada 24 horas

Pantoprazol 20mg - 1 comprimido cada 24 horas

Se identifican varios depresores del Sistema Nervioso Central (SNC) - zolpidem, tapentadol,
pregabalina, desloratadina, trazodona - que por efecto sinérgico podrian incrementar la

depresion a nivel del SNC aumentando el riesgo de efectos toxicos.

Pedro es un paciente polimedicado y con prescripcion de medicamentos de alto riesgo como
los opidceos. Ademds, utiliza dispositivos inhaladores, por lo que realizamos el test de adhesion
ainhaladores, asi como el cuestionario de adherencia Morisky-Green, obteniéndose en ambos

casos un perfil de paciente no adherente.

En base a todas las variables se ha obtenido una puntuacion de 30, asigndndose un nivel de

prioridad 2, se realizardn las siguientes actuaciones farmacéuticas:

Seguimiento farmacoterapéutico: se realizard un seguimiento estrecho del plan de

medicaciéon, asegurando su adecuacion, seguridad y eficacia.
Formaciéon y educacion al paciente:

e Informacion sobre la medicacion y fomento de la corresponsabilidad en el resultado
del fratamiento. En nuestro centro, se proporciona a todos los pacientes, informacion
detallada acerca del tratamiento: posologia, forma de administracién, efectos

secundarios y manejo, etc. Se proporcionardn también recursos online.
e Promocion de la adherencia y formacion del correcto manejo de inhaladores.

Coordinacion asistencial: elaboracion de protocolos, guias, PNTs, unificacion de criterios entre
los diferentes profesionales sanitarios y niveles asistenciales, documentacién/Historia Clinica
Electrénica, etc. Coordinacion de la siguiente visita con la UPEFH con el equipo multidisciplinar.

Optimizacion de la agenda para la programacion de dispensaciones.
MOTIVACION
Primera visita:

Durante la enfrevista motivacional se informa sobre necesidades del fratamiento y se
establecen los objetivos de este. En el caso de Pedro se informa que se trata de un tratamiento

que evitard la progresion de la enfermedad, pero su intencidn no es curativa.
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Se informa sobre el manejo de efectos secundarios, en el caso de nintedanib cobran especial
importancia los efectos a nivel gastrointestinal. Pedro nos comenta que habitualmente come

fritos, por lo que fijamos los objetivos de:
- Mantener hdbitos de vida saludables.

- Realizar comidas sencillas, evitando la ingesta de café, alcohol, comidas grasas,

alimentos ricos en fibra.
Para favorecer el cumplimiento de estos objetivos:
- Se entrega informacién escrita sobre hdbitos de vida saludable.
- Se entregal libro recetario con harina de algarroba.
- Se informa sobre signos de alarma en caso de deshidratacion por diarrea grave.

En la revisidon del plan farmacoterapéutico se ha identificado una alta carga de farmacos
depresores del SNC. Durante la entrevista clinica, Pedro se muestra muy fatigado y refiere
debilidad a la deambulacién y este hecho le afecta negativamente a su calidad de vida.
Juntamente con mujer que se muestra como apoyo, acordamos como objetivo, intentar
adaptar las actividades a su condicién clinica actual, intentar salir a caminar trayectos cortos,

etc. Ademds, se contactard con clinica del dolor para valorar ajuste de pauta analgésica.

Respecto a la adherencia, se informa sobre la importancia de una correcta adherencia para
asegurar la eficacia clinica, y al tratarse de un paciente polimedicado se ofrece la posibilidad
de contactar con su oficina de farmacia para la preparacién del SPD, asi mismo se entrega
un plan de medicacion adaptado al paciente. Mediante recursos online se realiza educacion

sanitaria sobre el uso de inhaladores y establecemos el objetivo de un correcto uso.
Visita tras 12 meses de tratamiento con nintedanib:

Pedro refiere una buena tolerancia a nintedanib, con alguna molestia gastrointestinal de
forma ocasional que no le afecta a su calidad de vida por lo que no serd necesario ajuste a
dosis inferiores de nintedanib. Ademdas, refiere encontrarse mejor desde que realiza dieta

sencilla y ha reducido el consumo de fritos.

Se ajustd la pauta analgésica, lo cual consiguid reducir la debilidad y fatiga y permitié a Pedro
realizar ejercicio adaptado a su condicion, explica que sale a caminar 30 minutos al dia y se

nota mds animado.
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OPORTUNIDAD

Durante la primera visita se ofrecié teléfono de contacto. Pedro no es usuario de correo
electrénico, pero se le ofrecidé a su hija dicho recurso, asi como pdginas web sobre su patologia

y manejo de la medicacion.

El paciente y su familia viven a 50km del hospital, por lo que se les ofrece el servicio de
dispensacion de la medicacion en su Oficina de Farmacia Comunitaria, con la que nos
coordinamos para facilitar las entregas y realizar el servicio SPD para asegurar una correcta

adherencia.

El primer mes de tratamiento realizamos una visita telemdatica con el paciente, con el fin de
realizar seguimiento farmacoterapéutico y detectar cualquier problema o duda relacionado
conla medicaciéon. Programamos una siguiente vista telematica alos 6 meses para comprobar
adherencia y correcto uso de los inhaladores mediante TAL. Desde que le realizan el SPD la
adherencia ha mejorado vy el paciente nos comenta que le resulta mas sencillo y comodo
tomarse su medicacién. La hija de Pedro se ha mostrado comprometida y realiza educacion
al paciente mediante videos de técnica inhalatoria, la cual ha mejorado traduciéndose en

una mejora clinica.
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INDICE DE ABREVIATURAS

AF Atencién Farmacéutica
AGNC Asma Grave No Controlado
ASMAMADRID Asociacion de Asmaticos de Madrid
CMO Capacidad, Motivacién, Oportunidad
DLCO Capacidad de difusién del mondxido de carbono (CO)
EM Entfrevista Motivacional
EPID Enfermedad pulmonar intersticial difusa
EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
ER Enfermedad respiratoria
FEV Volumen espiratorio forzado
FENAER Fefjerocién Espanola de Asociocioqes dg Pacientes
Alérgicos y con Enfermedades Respiratorias
FH Farmacéutico hospitalario
FVC Capacidad vital forzada
HCE Historia Clinica Electronica
IAM Infarto Agudo de Miocardio
IMC indice de Masa Corporal
MAPEX Mapa Estratégico de Atencidén Farmacéutica al Paciente
Externo
MUP Modulo Unico de prescripcion
OFT Objetivos farmacoterapéuticos
PNT Procedimiento Normalizado de Trabajo
POP Paciente-objetivo-plan de accidén
PREM Patient Reported Experience Measures
PRO Patient Related Outcomes
RDFC Registros de dispensacion en Farmacia Comunitaria
SEFH Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria
SNC Sistema Nervioso Central
SNS Sistema Nacional de Salud
SPD Sistemas personalizados de dosificacion
TIC Tecnologias de la informaciéon y comunicacion
UPEFH Unidad de Paciente Externo de Farmacia Hospitalaria
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ANEXO

MEDICAMENTOS QUE PUEDEN EMPEORAR LA PATOLOGIA RESPIRATORIA

A continuacion, se encuentra el listado de medicamentos, clasificados por patologia que
pueden empeorar la enfermedad respiratoria existente. Sin embargo, no se han podido
determinar medicamentos que empeoren las condiciones de fibrosis quistica e hipertension

pulmonar:

Asma grave

e PB-bloqueantes no
cardioselectivos

e Antinflamatorios no
esteroideo (AINE)

e Inhibidores de la
enzima convertidora
de angiotensina
(IECA)

EPOC

e P-blogueantes no
cardioselectivos

e Inhibidores de la

enzima convertidora
de angiotensina
(IECA)

Rinosinusitis cronica con

poliposis nasal

e Descongestionantes

nasales >3-5 dias (ej:

oximetazolina)

Acido acetilsalicilico

AINEs

Antagonistas a-

adrenérgicos (ej:

doxazosina)

IECAS

R -blogueantes

Clorpromazina

Gabapentina

Inhibidores de la 5-

fosfodiesterasa

Anticonceptivos

e Cocaina (abuso)
Alcohol
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Fibrosis pulmonar
idiopdtica y otras EPID
Adalimumab
Amiodarona
Bleomicina
Certolizumab

Erlotinib

Etanercept

Infliximalb

Inhibidores del punto de
control inmunitario (ICl)
- ICl combinatorial Rx
Interferébn gamma
Metotrexato
Mitomicina C
Paclitaxel

Pemeftrexed
Penicilamina
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