AFR UNA VENTANA DE OPORTUNIDADES

Se ilustra la Atencion Farmacéutica Residencial
(AFR) que puede llegar a desempenar la OF
dentro de un Sistema Sanitario moderno
estimdandose la reduccion en el Gasto en la
Prestacion Farmacéutica que es capaz de
experiencias y

Dando

1 nimero de mayores en
Residencias Geriatricas (RG)
estd creciendo y se multiplicara
por seis. Esto presenta a las OF

generar. ejemplos,

con retos, posibilidades y
oportunidades."?
Existe una tendencia  social

encaminada a reducir la estancia en
hospitales y remitir a los pacientes a un
ambiente residencial. Cada vez mas se
intenta apoyarlo a mantener su
independencia,’ el proyecto piloto de
Almeria de Atencién Domiciliaria es un
ejemplo. Este panorama va en
consonancia, aunque retrasado, con
otros paises de nuestro entorno donde
existe legislacion especifica desde
1990.4°

FARMACOTERAPIA GARIATRICA

En Sur Africa, Reino Unido y
EE.UU. los enfermos en RG reciben
hasta cuatro veces mas medicacion que
sus equivalentes ambulantes,” ® una
media de cuatro (0-14) y un 41% mas
de cinco,” en los dos tltimos la media
es de 6'"'" y 7."2 Es probable que estos
datos sean similares en nuestro pais.

Los mayores son mas sensibles a los
efectos de la medicacion, una patologia
iatrogénica puede provocar el ingreso
hospitalario.” " Un 15-20% de las
admisiones son fruto de wuna
farmacoterapia inadecuada.'®'” Lo mas
grave es que la mitad eran previsibles.'®

Con un criterio de clasificacion de
una farmacoterapia inadecuada,” se
realiz6 un estudio con mas de mil
residentes donde se demostréo que el
40% tenia, al menos, un farmaco
innecesario.'>* Un estudio similar
bajo la supervision de un Equipo
Multidisciplinar de AFR (EMAFR)*"*
en 101 RG encontré que mas del 50%
de los residentes tenian uno o mas
farmacos  innecesarios.''  Podriamos
pensar que las patologias leves son las
mas tratadas innecesariamente, esto es
incorrecto ya que el sistema
cardiovascular y nervioso son los mas
sobremedicados.

POSIBILIDADES EN LA AFR

Hay 5,000 farmacéuticos
responsables de la medicacion de RG
en EEUU.” Este numero se
multiplicard ya que todas tienen que
tener, por ley, un farmacéutico
responsable de la revision mensual de
los tratamientos, aconsejar a médicos
en aspectos como en la eleccion y
duracion de un tratamiento y participar
en la formacién.’

Se ha demostrado que una hora
semanal de revision de la medicacion

Entre el 15 al 20% de las
admisiones hospitalarias se
deben a una farmacoterapia

inadecuada, la mitad son

previsibles

Los enfermos en
Residencias reciben cuatro
veces mas medicacion, una

media de cuatro
medicamentos y un 41% mads
de cinco diarios

por la OF proporciona una aportacion
en la AFR y al Gasto de la Prestacion
Farmacéutica’, que es bienvenida por
cuidadores y médicos que aceptan el
78% de los consejos.**

Uno de los primeros estudios
realizados en Canada basados en una
AFR desde una OF donde se producia
una revision de la medicacion dio unos
resultados esperanzadores, 31% de las
recomendaciones dieron lugar a un
cambio en la medicacién.” Estudios
posteriores incrementd la tasa de
aceptacion. Esta evolucion no es unica,
en Sur Africa se aprecié una progresion
similar, los Gltimos datos indican que se

*

GPF: Cuantificacion monetaria de los
recursos farmacoterapéuticos y medios
necesarios para y por el paciente asi como
los empleados a causa de los PRM.

resultados de otros paises se evalua el panorama
actual considerando los recursos y métodos
disponibles. Se describen los parametros para la
evaluacion de la utilidad de la OF en AFR. Se
valoran algunas opciones disponibles de cara a
una posible retribucion de la OF.

acepta el 78% de las recomendaciones
y se implementan el 70%.°

El grado de aceptacion de los
consejos de los farmacéuticos por parte
de los médicos en EE.UU. es de un
60-81%.%”*® En ambientes donde opera
regularmente un EMAF la aceptacion
es de un 85-91%, y el 55% de las
intervenciones farmacoterapéuticas son
por indicacion farmacéutica.

En un estudio en EE.UU. los
farmacéuticos asumieron el control de
la farmacoterapia de enfermos en una
RG. El grupo con intervencioén tenia,
como  consecuencia, una menor
morbilidad y mortalidad y recibian una
media de dos medicamentos menos.
Estos datos ilustran la utilidad de la OF
intervencionista.” >’

En un estudio intervencionista con
el objetivo de evaluar la capacidad de la
OF con 136 residentes de 24 médicos
se observd que el 47% de las
recomendaciones indicaban la
eliminacion de algin medicamento del
tratamiento y el 67% de estas eran
porque no estaba justificado. ** Esto
indica no solamente la capacidad de la
OF sino también que los médicos no
realizan las revisiones de medicamentos
con la escrupulosidad necesaria. Es
merecedor indicar que el 8% de las
intervenciones fueron para la inclusion
de un tratamiento para una patologia
que o bien no habia sido diagnosticada
o tratada. El 15% de las
recomendaciones sugerian la necesidad
de pruebas analiticas indicando su
relativa ausencia. El objetivo del
estudio no era el de reducir
directamente el GPF, algo que pensaron
algunos cuidadores y médicos, ya que
solo el 7% de las intervenciones tenian
como objetivo el de reducir los costes.

La reduccion del GPF que puede
producir una OF intervencionista,
donde solo se sigue el 73% de sus
consejos, es de un 14%%, si afiadimos
un  Sistema  Individualizado de
Dispensaciéon y Dosificacion (SIDD)*®
se puede llegar a un 34%.



AFR EN ESPANA

En Espafia ni siquiera llegamos a
una minima aceptacion de nuestras
recomendaciones por la clase médica,
esto se debe principalmente a la total
inexistencia de EMAFs, falta de interés
y tiempo de los médicos, desconfianza,
nuestra propia falta de confianza,
ausencia de cooperacion por parte de
los cuidadores, falta de implantacion de
una herramienta de intervencion y
control apropiada como los SIDD.

La OF tiende a pensar que los
médicos no estarian dispuestos a que la

OF les diese recomendaciones
directamente. Esto es indicado por las
recomendaciones de algunos

farmacéuticos que indican que
cualquier mensaje al médico respecto al
tratamiento de wun paciente debe
realizarse con el permiso de éste, en un
sobre abierto donde el paciente actiia de
cartero. Esto no es ni viable ni practico
e indica al paciente que necesitamos
pedir permiso al médico.

El papel de la OF dentro de la
Asistencia Sanitaria moderna ha de ser
el de recomendar y colaborar con el
médico en establecer la farmacoterapia
mas idonea sin necesidad del
consentimiento del paciente, pero
informandole.

Nuestra experiencia es que el
médico da la bienvenida a los consejos
de la OF. Normalmente destacan su
falta de tiempo como el factor que
condiciona su capacidad de revisar,
individualizar y convencer al paciente
de su farmacoterapia. Estos datos son
consecuentes con los datos de otros
estudios en el extranjero.’”*® Las
experiencias con los médicos abordados
con el SIDD en blister han sido
positivas, ha bastado con indicarle las
ventajas y la utilidad de la capacidad de
intervencion de la OF para que accedan
a nuestras intervenciones, estimamos
que un 70% han sido implementadas.

En el Reino Unido, como en la
mayoria de FEuropa, la AFR se
encuentra en  una fase de
perfeccionamiento.”” La OF presta un
apoyo que se limita primordialmente al
suministro en un SIDD y orientar sobre
documentacién y almacenamiento.*
Aspectos de mayor envergadura como
PRMs, son comunicados al médico de
una forma cada vez mas activa, los
EMAF estan consolidando los avances.

Debemos mirar hacia modelos
europeos y en particular al britdnico en

lo que se refiere a AFR, estdn afios
detras de EE.UU., y no se sabe cuantos
por delante de nosotros. La utilidad de
valorar estas experiencias radica en que
proporcionan una vision del objetivo
intermedio que permitirda alcanzar
niveles muy superiores. Si conseguimos
despegar en AFR sera progresando por
las etapas intermedias.
Debemos cuestionar el
actual de la

enfoque
AF 'y muy en

El ahorro en el GPF que
puede producir una OF que
revise los tratamientos y use
un SIDD puede llegar al 34%

particularmente la AFR, a la cual se le
presta muy poca atencion, ya que se
esta orientado a alcanzar el maximo con
pacientes ambulantes, sin pasar por las
fases intermedias necesarias.

MODELO DE UN ESTUDIO DE LA
UTILIDAD DE LA OF EN AFR

OBJETIVO

Diseflar una metodologia para
documentar la AFR orientada a la
revision de tratamientos y de como
informar de las actuaciones, evaluar los
resultados  farmacoterapéutica y
farmacoecondémicamente.

PREPARATIVOS

El proyecto ha de ser supervisado
por un estamento que garantice los
aspectos éticos y profesionales como
una Universidad o COF. Estos junto
con otros profesionales deben formar el
equipo coordinador. Este estructuraran
los elementos necesarios para que se
creen los EMAF necesarios.

En los ambientes residenciales
donde se han realizado estudios se ha
empleado algin SIDD, prevaleciendo
aquellos en blister. Por tanto se debera
seleccionar el SIDD mas adecuado.
Existen experiencias nacionales que
ayudaran en esta decision.

Se ha de consensuar un formato
para la  documentacion de la
intervencion. Recomendamos que se
adapte el desarrollado por Canaday*' al
abordar los siete aspectos principales de
la AF de Strand en Minnesota.*

La seleccion de las OF que tomaran
parte se llevara a cabo mediante rondas
informativas o comunicaciéon del COF
de la provincia o Distritos Sanitarios en
la que se solicita la disponibilidad de
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estas. Mediante entrevistas, charlas y
visitas se seleccionan las OF.*

Ya que en Espana los SIDD no
tienen una implantacion aceptable sera
necesario formar y financiar a las OF
seleccionadas para que puedan prestar
este Servicio.

ALISTAMIENTO

Ha de involucrar a al menos 150
residentes entre diez RG. Se ha de
mantener conversaciones con los
gestores y ATS de RG para informar de
los objetivos e intenciones del estudio
debido al desconocimiento general
tanto respecto a los SIDD, capacidad de
intervencion de la OF y la intencion del
estudio. Se debe obtener su
consentimiento verbal y escrito.

La incorporacion de los residentes
debe ser voluntaria y llevarse a cabo
mediante la obtencién por parte del
ATS o por personas involucradas en el
estudio del su consentimiento,
facilitindoles un folleto que indique los
objetivos del estudio. El consentimiento
de aquellos residentes incapaces de
darlo debe ser proporcionado por los
familiares o parientes mas cercanos.
Finalmente se procederA a una
adjudicacion aleatoria de los residentes.

Los médicos de los residentes deben
ser informados e invitados a tomar
parte. Sera de extrema utilidad
concertar  entrevistas  individuales
donde se les informe del estudio y de
los beneficios que percibiran.
INTERVENCION

La intervencién debe consistir en
una revision mensual de la medicacion
de los pacientes seleccionados. Antes
de iniciar la prueba se obtienen los
tratamientos de los pacientes durante
cuatro meses en Hoja de Registro de
Tratamientos (HRT) asi como una
breve historia clinica y otros problemas
identificados por los cuidadores.

Tabla 1. Recomendaciones

Substitucion genérica

Adicién de medicacion
Modificacion de la dosis
Eliminacion de medicacion
Cambio a otro medicamento
Solicitud de analisis clinicos
Modificacion de la posologia
Modificacion de la formulacion
Dar informacion a profesionales

Solicitud de seguimiento por ATS

A raiz de estas anotaciones y
observaciones se evalian los
tratamientos con los médicos. No se




procedera a registrar las intervenciones
iniciales hasta que el historial clinico y
farmacoterapéutico sea contrastado.
Cualquier cambio debe quedar anotado
en el registro del médico y en la HRT.

A las dos semanas de los cambios se
visita la RG para realizar un
seguimiento de los efectos.

Se registran los siguientes aspectos
de la actuacion de la OF.

e Recomendaciones al médico
Razonamiento de la recomendacion
Indicacion de su aceptacion
Anotacion de la intervencion
Seguimiento de la intervencion

La clasificacion de las
recomendaciones pueden dividirse en:
tipo (Tabla 1), razon (Tabla 2),
seguimiento y efecto de la intervencion.

La clasificacion del efecto de la
recomendacion ha de basarse en la
interaccion entre la OF y el personal de
la RG. Un efecto positivo es anotado si
los cuidadores notan cambios que
podrian  ser  atribuibles a Ia
intervencion. Negativo, si se nota un
cambio negativo del paciente atribuible
al medicamento y neutral si no se puede
incluir en ninguna otra categoria.

Tabla 2. Razonamiento

No existe indicacion

Existe indicacion pero falta medicacion
Efecto secundario/adverso
Interaccion

Contraindicacion

Medicamento alternativo disponible
Mayor seguridad/eficacia en el uso
Duplicacion terapéutica

Revision individualizada
Racionalizacion del tratamiento
Economia/Gestion

¢ QUE MODELO DE RETRIBUCION?

Europa nos proporciona ejemplos
de modelos retributivos por la AFR. En
la mayoria de los casos la retribucion
de la OF no va en funcion de sus
intervenciones. Esto no incentiva la
realizacion de revisiones de medicacion
que puedan dar lugar a una mayor
reduccion del GPF y efectividad de la
AFR. La retribucion generalizada ha
sido puesta en marcha cuando se
requeria una implantacion rapida pero
es autolimitante a largo plazo al no
crear la motivacion necesaria para su
desarrollo. Han evolucionado en pos de
una  incentivacion  selectiva y
proporcional.

Existen criterios que sugieren que la
OF deberia llevar a cabo estas

actuaciones automatica y gratuitamente,
como en la actualidad, sin el incentivo
necesario. Esto dara lugar a un proceso
de desarrollo lento, descoordinado y
creara roces entre los profesionales
sanitarios al carecer del respaldado
necesario de los gestores sanitarios.*

La mejor opcibn es una
combinacion de  las  opciones
disponibles.*® Existe el riesgo en que
los gestores sanitarios lleguen a
conciertos selectivos con OF que
presten una AFR de ultima generacion,
como en los EE.UU.. Esta alternativa
es, desde el punto de vista de un
mercado libre, aconsejable ya que
proporcionaria una AFR de calidad,
coordinada y retribuida, permitiendo a
las OF adquirir los recursos humanos,
técnicos y materiales necesarios para
aumentar su rentabilidad.

CONCLUSIONES

Los estudios poblacionales mas
recientes indican que nuestro pais
seguira la misma tendencia en cuanto al
incremento del nimero en RG.

La OF debe ver la AFR y los SIDD
como una iniciativa y herramienta
respectivamente que amplia su papel y
mejora su rentabilidad.

Claramente existe un amplio campo
para la OF, que se abre aun mas con los
SIDD, donde puede crecer y realizar
aportaciones valiosas que pueden
afectar a la forma en la que se receta
medicacion a nuestros mayores y a su
satisfaccion profesional. Tenemos la
capacidad de producir una reduccion en
el GPF con una AFR que mejora
nuestro prestigio y utilidad social.

Es preciso que los COF desarrollen,
fomenten y esquematicen el desarrollo
de la AFR que le brinde las
posibilidades de aspirar a estas
oportunidades. Se crearian puestos de
trabajo y una salida profesional. En este
modelo se debe valorar la forma
retributiva de las OF que presten este
servicio. Debido a nuestra situacion
tenemos una multitud de opciones
disponibles proporcionan las bases de
un nuevo concepto de AF.

Cubramos la primera fase en AFR:
prestar un apoyo a la RG en el buen uso
y distribucién de la medicacion y dar
unos consejos basicos en lo que se
refiere a la documentacion vy
almacenamiento, ya se progresara en un
futuiro hacia la AFR que todos
queremos proporcionar.
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