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Incumplimiento:
problema de dificil solucion

Dr. Antonio Barbero * Farmacéutico comunitario

algunos restiimenes de las ponencias que tuvie-

ron lugar en las V Jornadas de la REAP

(Valencia) en torno al tema de la adhesion o cumpli-

miento terapéutico. Tema éste de gran trascendencia,

y del que siempre acabamos hablando como tema
en los tr far

En este nuevo numero del Boletin podréis leer

Se ha escrito que el incumplimiento en determina-
das patologias puede llegar al 50% y que seguramente
es el responsable de numerosos ingresos hospitala-
rios.

Ahora bien, conocemos el problema, lo aceptamos,
pero a la hora de poner remedio, todo son trabas, ya
que evidentemente no es un asunto de facil solucion.

Se han citado muchas causas: medicacion crénica,
nimero de tomas por medicamento, complejidad de
las pautas de administracién, etc. A mi me gusta
siempre ponerme en el lugar
del paciente y pienso que
realmente debe ser muy dificil
tomar todos los dias los medi-
camentos y ademas para el
resto de tu vida. Y uno no se
da cuenta de este problema
hasta que tiene que adoptar
por obligacion el papel de
paciente. Entonces es cuando
podemos llegar a comprender
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la di de terminar el tr hasta el final.
Y si es dificil con un sélo medicamento, imaginaros
como sera cuando son varios.

En las Jornadas se hablé de la experiencia pionera
de Valencia del programa TOD (tratamiento observado
directamente) de tuberculosis. Ojala estos programas
se desarrollaran por toda la geografia nacional, permi-
tiendo conseguir varios objetivos: mejorar el cumpl
miento terapéutico en pacientes con esta patologia,
trabajo en equipo multidisciplinar, utilizacion mas
racional de los farmacéuticos comunitarios, etc.

También, y a partir de una mesa redonda, surgié el
Documento de Valencia que aunque ha tenido una
buena acogida entre los profesionales sanitarios,
requeriria que recibiera mayor apoyo de los propios
profesionales y que valientemente lo adoptaramos.

Estoy convencido que el problema del incumpli-
miento comenzaria a mejorar
si la comunicaciéon entre
nosotros, principalmente
médicos, farmacéuticos y
enfermeros aumentara y olvi-
daramos falsos prejuicios. Y
para empezar a comunicar-
nos, sirven las Jornadas que
celebramos cada afo. Nos
vemos en las VI Jornadas en
Almagro.
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Plan de Atencion Farmacéutica
de la Comunidad Valenciana

Manuel Escolano Puig
Director General para la Prestacion Farmacéutica. ® Conselleria de Sanitat de la Comunitat Valenciana.

urante el afio 2000 la Administracion
DSanitaria cre6 el PARME. Definen su
misiéon en el ambito de la Comunidad

Valenciana, las directrices de la Consejeria de

Sanidad en materia de Prestacion Farmacéutica al

ciudadano se dirigiran a la consecucion de un Uso

Racional de Medicamentos. Esto conlleva que a

cada paciente se le administre en el momento

oportuno, durante el periodo de tiempo necesario,
en la dosis y forma farmacéutica adecuada, el

medicamento o producto sanitario seguro, eficaz y

de calidad contrastada que mas conviene a su

situacion clinica y al menor costo posible para él y

la comunidad. Se establece un plan de estudio

para el ano 2000 y una instauracion definitiva del

PARME en el ao 2001.

. Indicador de genéricos: porcentaje de envases
de medicamentos genéricos (EFG) consumidos
respecto del total de envases.

2. Indicador UTB (Utilidad Terapéutica Baja]

numero de envases de medicamentos UTB con-
sumidos por cada 100 residentes.

—

3. Indicador de importe de antibi6ticos: importe
total de antibioticos consumidos dividido entre
el namero de residentes.

4. Indicador de uso relativo de antibiéticos 1° nivel
/ 2° nivel: nimero de antibiéticos de primer
nivel (penicilinas, penicili
antisépticos urinarios), diy
de antibioticos de segundo nivel (cefalosporinas,
macrolidos y nuevas quinolonas), medido todo
en envases.

. Indicador de utilizacion de cefalosporinas de 3*
generacion: namero de envases de cefalospori-

o

nas orales de 3" generacion por cada 100 resi-
dentes.

6. Indicador de consumo DHD de AINE: numero
de Dosis Diarias Definidas / 1000 residentes /
dia consumidas de AINE (analgésico y antiinfla-
matorio no esteroide).

. Indicador precio medio DDD (Dosis Diaria
Definida) de AINE: importe total AINE dividido
por el namero total de DDD consumidas.

8. Grado de concentracion DDD de AINE: se cal-
cula el porcentaje que suponen los 5 AINE mas
utilizados respecto a la prescripcion total de
AINE.

9. Indicador de DHD de anti 0S0S:
nuamero de dosis diarias definidas / 1000
pacientes / dia.

<

10.Indicador precio medio de antiulcerosos: impor-
te total del consumo de antiulcerosos dividido
por el nimero de DDD consumidas.

El incumplimiento en los pacientes del
estudio TOMCOR: causasy consecuencias

Flor Alvarez de Toledo Saavedra
Farmacéutica comunitaria. Oviedo

1 estudio TOMCOR fue un
Etrabajo de investigacion
controlado y prospectivo,
cuyo objetivo fue medir las dife-
rencias en los resultados de salud
atribuibles a la intervencion, con-
sistente en atender a los pacien-
“ tes en las farmacias comunitarias
de ese grupo segan un protocolo de Atencién
Farmacéutica.

La muestra fue de 735 pacientes, y fueron asig-
nados de manera aleatoria indirecta (aleatorizando
las farmacias que los captaban) a cada uno de los
grupos. Los resultados de salud que se midieron

fueron: clinicos, humanisticos y econémicos. Se

encontraron diferencias significativas entre grupos

para algunas de las variables de los resultados cli-
nicos, y para muchas de los resultados humanisti-
cos.

La intervenciéon protocolizada consistia en 4
pasos bien caracterizados:

1. Compromiso inicial con el paciente, para conse-
guir el mejor resultado posible en el uso de medi-
camentos

2. Asentimiento al nuevo servicio por parte del
médico de cabecera

[112
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3. Toma de datos sistematica en:
- ENTREVISTA INICIAL
- TODAS LAS VISITAS DEL PACIENTE

4. Intervencién del farmacéutico si encuentra

con los i

(PRM) o cree que hay alta probabilidad de se pro-
duzca y, en consecuencia, considera necesario
Cambiar alguna pauta de uso de alguno de los
medicamentos.

La clasificacion de los PRM intervenidos fue la
del ano 1990 de L. Strand, con 8 categorias de
PRM, y en ella se recoge, como categona especifica,
la de inct imiento con la ia prescrita.
Con arreglo a este concepto los farmacéuticos del
grupo Intervencion del estudio TOMCOR registra-
ron e intervinieron 77 veces PRM de incumplimien-
to en los 330 pacientes de dicho grupo. Esto supu-
so el 26% del total de intervenciones.

el dato de ir desde el
punto de vista del grupo terapéutico al que perte-
necia el medicamento que originé la intervencion,
encontramos que de las 77 intervenciones el 20%
son sobre antiagregantes, el 12% sobre nitratos, el

7% sobre hipolipemiantes, el 6% sobre beta-blo-
queantes, y el resto esta repartido entre los demas
grupos utilizados.

Todo ello, en el contexto del Estudio, nos ha lle-
vado a concluir que las causas de incumplimiento
mas frecuentes en estos pacientes fueron:

a) Usan medicamentos sin "indicador clinico" per-
ceptible de la eficacia terapéutica anti-infarto.

z

Muchos de ellos tienen RAM causa/efecto muy

perceptible.

¢) Tienen multiples origenes de prescripcién en
distintos niveles de asistencia sanitaria.

Y. sin embargo, las consecuencias de este incum-
plimiento son muy graves para esta enfermedad y
estan avaladas por evidencia cientifica respecto a
los 3 grupos terapéuticos.

Ello hace necesario, que ademas de la calidad del
servicio ofertado por el farmacéutico, esa calidad
incluya la suficiente "calidez" en el traspaso de la
informacién como para conseguir mejorar un pro-
blema, tan evidentemente extendido, como el
incumplimiento terapéutico en este tipo de enfer-
mos.

I ncumplimiento terapéutico, un problema grave
al que no se le presta la suficiente atencion

Antonio Ifesta Garcia
Escuela Nacional de Sanidad. Madrid. * ainesta@isciii.es

os pacientes en una propor-
I cion elevada no cumplen
con el tratamiento indicado
por el médico, lo que se ha consi-
derado como un problema impor-
tante en la atencion sanitaria que
tiene una repercusion considerable
en la salud del paciente y en el
coste de los servicios sanitarios. Se considera uno de
los problemas més importantes a que se enfrentan
los pacientes y los profesionales sanitarios. En
EE.UU. se estim6 que se originaban por problemas
de incumplimiento entre pacientes con enfermedad
cardiovascular, 125.000 muertes y varios miles de
hospitalizaciones por afio. Aunque parecen cifras
exageradas ya que a errores médicos se achacan
unas 90.000 muertes al afio, si que parecen ser sig-
nificativamente altas. En Espana no se tienen cifras
concretas, pero no estaremos muy alejados en la pro-
porcion debida a la menor poblacion.
Hay poca evidencia que el bajo cumplimiento con
medicamentos sea especifico de una enfermedad o
régimen de tratamiento, con la posible ion de

punto de vista del paciente y es un problema dificil
de resolver. Los pacientes tipicos que no cumplen
son: los profesionales sanitarios; los jovenes; y los
pensionistas fragiles. En el no intencional, los
pacientes quieren cumplir pero tienen razones para
no hacerlo, como son: falta de conocimiento o infor-
macién sobre el tratamiento; régimen terapéutico
demasiado complejo; fallos de memoria o confusion;
incapacidad para administrarse los medicamentos o
dificultades con el envase; inmovilidad / discapaci-
dad. En estos ultimos es mucho mas facil actuar y se
pueden conseguir buenos resultados con intervencio-
nes adecuadas.

Puede contribuir a disminuir el incumplimiento, la
consideracion del paciente como un participante acti
vo en la toma de decisiones terapéuticas y la parti
pacion del farmacéutico en la prevencion y resolu-
cion de este problema relacionado con medicamen-
tos. Se debe pasar de culpar a los pacientes por su
incumplimiento a intentar cambiar las formas en que
se trabaja con ellos. La adherencia y resultados del
tratamiento pueden mejorarse por intervenciones

ue Y cognitivos,

los trastornos psiquiatricos. El impacto negativo del
incumplimiento sobre los resultados en los pacien-
tes, ha sido documentado para pacientes con diabe-
tes, epil ia, enfer lades i i hiperten-
sion, hipercolesterolemia primaria, asma, transplan-
tes de organos y otras enfermedades cronicas impor-
tantes.

El incumplimiento puede ser o no intencional. En
el intencional, los pacientes toman decisiones cons-
cientes de no seguir las instrucciones, basados en

i i icologi far ogi 0 eco-
nomicas. Las razones pueden ser validas desde el

conductuales y afectivos, siendo mas efectivas que
las intervenciones sencillas.

Las estrategias para fomentar el cumplimiento
deberian conseguir: 1) un acuerdo con el paciente
sobre su tratamiento; 2) una explicacién efectiva al
paciente sobre las consecuencias de la enfermedad
diagnosticada y las ventajas de seguir el tratamiento
sobre la mejoria o control de su enfermedad; 3) ase-
gurarse que sabe como y durante cuanto tiempo
debera tomar la medicacion; 4) identificar formas de
tomarla que no le originen mas problemas que la
enfermedad misma.
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Mesa:
Programa TOD
de tuberculosis en Valencia

Tratamiento Observado Directamente

Francisco Garcia Cebrian  Farmacéutico comunitario. Puerto de Sagunto.

na de las caracteristicas de la década de los noven-

l I ta ha sido la busqueda de la eficiencia sanitaria.

Por lo que respecta a la farmacoterapia, gran parte

de los investigadores han basado sus estudios en la optimi

zacion de los tratamientos farmacologicos con una atencion
especial al cumplimiento correcto de los mismos.

Se podria definir el cumplimiento farmacoterapéutico
como el grada en que la verdadera historia de la dosificacion
se correlaciona con el régimen terapéutico prescrito.

El método TOD (T Observado D:

01/02/1999 se han obtenido resultados muy esperanzado-
res para el tratamiento y curacion de la tuberculosis.

Las conclusiones del programa a fecha 31/12/1999 pue-
den resumirse:

Con los datos obtenidos hasta ahora el programa TOD
consigue mantener el tratamiento en un 68 % de los pacien-
tes. Una parte apreciable del otro 32% mantiene algan con-
tacto con el Sistema Sanitario.

Desde una perspectiva farmacolégica, la cleccion de una

consiste en asegurar el cumplimiento mediante un observa-
dor que registra la toma de medicacion por parte del pacien-
te.

Desde su implantacion inicial en Estados Unidos, la utili-
zacion de programa TOD se ha extendido por todo el mundo.
Se pueden encontrar diversos estudios en Brasil, Sudafrica,
Australia, Suiza, Taﬂandia y Espana. La OMS ha recomen-
dado de eéstos en

el méximo nimero de paises.

El programa TOD de tuberculosis de Valencia tiene la par-
ticularidad de la intervencion activa de farmacéuticos
comunitarios que, al mismo tiempo que observan y registran
la toma de medicacion, realizan una ficha farmacoterapéuti-
ca de cada uno de los pacientes y un seguimiento durante
todo el tratamiento para investigar la aparicion de proble-
mas relacionados con los medicamentos (PRM).

Segin nuestros datos, es la primera experiencia en todo el
mundo con éstas caracteristicas y desde su inicio el

dos veces por semana ha sido un

acierto puesto que no ha supuesto aumento de RAM y dis-

minuye el niamero de administraciones con lo que aumenta

Ia adhesion.

Respecto a la forma farmacéutica utilizada (comprimidos y

Ia cantidad), ha sido bien aceptada por los pacientes.

La Farmacia Comunitaria es muy conveniente para la rea-
lizacion de estos programas por los siguientes motivos:

1. El paciente no se desvincula totalmente del Sistema
Sanitario. Sigue teniendo relacion con un profesional
sanitario 2 veces por semana.

2. La amplia distribucion de Ia red de Farmacias

facilita al

ias y su
paclente 1a adnesion al tratamiento. En algunos casos,
ellos o sus familias ya eran clientes conocidos en las far-
macias a las que acuden.

3. La intervencion activa del farmacéutico en la prevencion,
deteccion y resolucion de PRM facilita la adhesion al tra-
tamiento al eliminar causas de incumplimiento.

Repercusion asistencial

Dr. Francisco Pedro De Lelis * Servicio de Medicina Interna. Hospital General Universitario de Valencia

que propusieron la utilizacion de las farmacias como

fpuntos de seguimiento directo de los pacientes con

de administracion del observado

directamente fue acogido por los clinicos del Hospital

Universitario de Valencia con la maxima esperanza. Por fin,
“alguien daba en el clavo’.

El problema fundamental de la tuberculosis, no estableci-
do por nosotros sino por la OMS, es el cumplimiento del tra-
tamiento y el retraso diagndstico, ambos factores de difusion
de la enfermedad y controlables con un programa sanitario,
siendo su eficiencia una de las mas altas de los programas
sanitarios.

I a iniciativa tomada por el grupo de farmacéuticos

Alo largo del primer afto de experiencia (de febrero de 1999
a febrero de 2000), se han incorporado en el programa 43
pacientes, de los cuales 37 (86%) fueron VIH positivos y 6
(14%) VIH negativos, la mayoria 30 (70%) fueron atendidos en
las farmacias, el resto en el Hospital; el seguimiento de estos
pacientes figura en la tabla siguiente:

FARMACIA  HGUV TOTAL
N° Pacientes 30(70%)  13(30%) 43 (100%)
Fallecidos 1(3%) 3 (23%) 4(9%)
Abandonan 8 (27%) 5 (38%) 13 (30%)
Finalizan 13 (43%) 1(8%) 14 (32%)
Siguen 8 (27%) 4 (31%) 12 (28%)
Finalizan + siguen 21 (70%) 5(39%) 26 (60%)

Teniendo en cuenta que la alternativa a este programa es
nada; es decir, se diagnostica, se hace la indicacion terapéu-
tica y a los 9-12 meses se nos requiere por parte de los
Centros Unidades de Salud Publica cual ha sido el resultado
del tratamiento de pacientes que nunca mas hemos sabido
de ellos, el éxito de este programa esta a priori asegurado,
como asi consta en las cifras anteriores y el aval que supone
la de mejor a las dif reu-
niones cientificas en las que se ha presentado el programa y
sus resultados iniciales.

No obstante, cabria desterrar cualquier autocomplacencia
que limitara las posibilidades de este programa y que impi-
diera avanzar en su progreso; personalmente, creernos que
se debe progresar en:

Estabilizacion del programa, para ello la Administracion

debe ser sensible a las consideraciones del grupo de far-
éuticos y de la Trabaj Social que intervienen en

el programa, ya que son sus principales ejecutores.

2. La incorporacion de la administracion simultanea de
metadona y tuberculostticos en los casos de indicacion
de ambos.

3. La inclusion de todos los
diagnosticados de tuberculosis en este programa.

4. Mantener la escasa burocratizacion de este programa,
centrandose en la ejecucion como realiza en la actuali-
dad.

[124
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Tratamiento observado directamente en e area 8. Una nueva experiencia

Tomds Lloret Pérez ¢ Jefe Clinico. Servicio de Neumologia del Hospital General de Valencia

enfermedades han sido

tos" faciles de cumplimentar, el hecho cierto es que las tasas

Hny‘ en el ao 2000 no podemos afirmar que las.

combatidas ni bajar la guardia en lo se ha dado en
llamar enfermedades emergentes. Definidas por el Centro
para el Control de las Enfermedades de Atlanta (EEUU)
como aquellas que se han producido en los wltimos 20 afios
o cuando existe un alto riesgo de que aumente su incidencia
en un proximo futuro. Siendo un claro ejemplo de ambas la
pandemia VIH y el resurgir de la tuberculosis en la década
de los ochenta.

La OMS declaré en 1993 el estado de emergencia interna-
cional frente a la tuberculosis, por ser la enfermedad infec-
ciosa mas importante, en morbilidad y mortalidad de las
causadas por un solo microorganismo.

La Tuberculosis (TB) es una enfermedad actualmente
curable en, practicamente, todos los casos iniciales de esta
enfermedad siempre que el enfermo tome correctamente
tres farmacos durante 2 meses: Rifampicina (R), Isoniazida
(H) y Pirazinamida (Z); continuando 4 meses mas con
Rifampicina e Isoniazida (R+H). Esta es la pauta estandar
recomendada por la Unién Internacional Contra la
Tuberculosis (UICTER) y actualmente en vigor.

Determinados casos (no iniciales, VIH positivos, resisten-
tes a farmacos, etc) justifican que la pauta estandar sea
nuevos de primera o

el tiempo de

segunda linea y

de imiento y de curacién a escala mundial permane-
cen bajas. Los se calculan en
torno al 6-17% para los tratamientos cortos y entre el 20-
50% para los de larga duracion.

En 1996 la OMS, con ocasion del Dia Mundial de la
Tuberculosis, reiterd el grave problema de la TB y el fracaso
de los programas, entre otras causas por los abandonos de
tratamiento. Arata Kochi aboga por la ampliacion de los pro-
gramas TOD que actualmente solo se realizan en un 10% de
los casos.

El Area 8 de la Comunidad Valenciana tiene un nimero
total de habitantes de 328.477, habiéndose declarado 78
nuevos casos de tuberculosis en el ano 1998 con una inci-
dencia de 23,75/10.000 habitantes. Esta tasa que corres-
ponde a las mas altas de la comunidad fue la que suscito el
interés de un grupo de Farmacéuticos Comunitarios del
Colegio de Valencia que ofrecio las oficinas de Farmacia no
solo como un lugar para la dispensacion de la medicacion,

sino la alizar direc-
tamente con el ﬁn de prevenlr y evitar efectos secundarios
de la medicacio la al

B e paciente.

En la actualidad, transcurrido mas de un afo de la
implantacion de este programa, tendremos ocasion de tra-
tarlo de forma detallada desde varios puntos de vista: médi-

A pesar de tratarse de una enfermedad curable y de con-
tar con farmacos eficaces que son prescritos en la mayoria
de 1os casos cor en forma de " cor-

co ial, el epidemiologico, social y de los
cos que han colaborado. Esta mesa redonda servira para
divulgarlo, revisarlo, criticarlo y validarlo, convencidos que

los que no se revisan no avanzan.

Tratamiento directamente observado para pacientes
con tuberculosis en el area 8 de Valencia.

Teresa Mellado Cot * Trabajadora social del Hospital General de Valencia

Introduccion

Desde 1985 hay una tendencia en Espaiia al aumento de
los casos de Tuberculosis resistentes a los farmacos y a la
aparicion de esta enfermedad a edades mas tempranas.

La asociacion TBC/ SIDA/ DROGADICCION es una de las,
causas de la dificultad en el control de esta enfermedad.

El problema mas grave es el del incumplimiento de los
tratamicntos tuberculostaticos. Los motivos del mcumpll—

Su actuacion es la siguiente:

- Entrevista con el paciente

- Historia social del mismo

- Eleccion del centro farmacéutico

- Puesta en contacto del T.S. con el farmacéutico correspon-
diente para pautar la toma de medicacion.

- Contacto permanenle entre el T. S. y el farmacéutico para

miento pueden resumirse en:
larga duracion, con efectos secundarios e intolerancias; y
factores sociales que agravan dicho incumplimiento: margi-
nacion, drogadiccion, alcoholismo, enfermedad mental, etc.

El método T.0.D consiste en asegurar el cumplimiento
terapéutico observando directamente la toma de la medica-
cion del paciente. La novedad del método empleado en el
Area 8 de Valencia estriba en la colaboracién entre el
Hospital General Universitario y un nimero determinado de
farmacias de la misma area que son las que controlan la
toma de la medicacion en los pacientes.

Caracteristicas de los pacientes

- Toxicomanos en activo o en tratamiento con Metadona.
- Bajo nivel economico

- Sin trabajo

- Sin domicilio

- Sin apoyo familiar

- V.LH. (+)

- Bajo nivel intelectual

de i6n del T ji Social
El papel del Trabajador Social en este programa es el de puente
o enlace entre el centro yel

los posible fallos

- En este ultimo caso localizacion del paciente recurriendo a
todos los medios a su alcance.

Observaciones

Necesidad de que el paciente toxicomano pase al progra-
ma de Metadona. La dispensacion de Metadona en las far-
macias aseguraria el éxito del TOD. Gratificaciones al
paciente que le sirvan de motivacion para el cumplimiento
del tratamiento. La relacion fluida entre el farmacéutico, el
paciente y el T. S. permitird solucionar problemas de salud
del enfermo no solo en lo relativo a la TBC sino en cualquier
situacion clinica. Aqui influird mucho la relacion de empatia
que se haya generado entre el profesional de farmacia y el
enfermo. El Hospital General ha llevado a cabo el TOD en 12
pacientes hasta el mes de la fecha. Actualmente solo conti-
nian 2 pacientes.

Los motivos por los que se dispensa la medicacion en el

Hospital son:

- Pacientes sin domicilio fijo a la espera de ingresar en
algiin centro de rehabilitacion o residencia de enfermos de
SIDA.

- Pacientes que no toleran la medicacion intensiva.

- Extranjeros sin TIS, aunque en la actualidad este proble-
ma lo ha solucionado el Colegio Farmacéutico.

[Boletin REAP 2001; 2 (14)
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Mesa:

Uso y abuso de antibiéticos.

Estudios de utilizacion

Automedicacion con antibioticos. Estudio en Deusto

Juan del Arco Ortiz de Zarate
Farmacéutico. Director del Centro de Informacion del Medicamento del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Bizkaia.

on respecto a este tema de la
‘ automedicacion con antibi6-
ticos casi todos tenemos la
intuicién de que es un problema fre-
cuente en nuestro pais si bien son
muy escasos los estudios que se han
realizado para evidenciarla a pesar de
que parece bastante sencillo llevarlos
a cabo y en cualquier caso esta claro
que es importante evitarla. Si esta es la realidad en el afio
2000 aun era mas evidente esta falta de estudios en 1997
cuando nos planteamos este problema en Bizkaia.

Ante el interés existente tanto por parte de un grupo de
farmacéuticos, como por la propia administracion, de
abordar este problema nos planteamos que antes de ini-
ciar una campana era fundamental realizar un estudio
para evaluar la situacion con los siguientes objetivos:

« Evidenciar que existe un elevado porcentaje de auto-

medicacion con antibidticos.

« Verificar que la prescripcion se hace con frecuencia

sin receta.

« Constatar que a menudo el paciente desconoce pauta

y duracién del tratamiento.

Ante la imposibilidad de realizar el estudio en el con-
junto de las farmacias de la provincia se opto por selec-
cionar una zona "isla” cuya poblacion fuese similar al del
conjunto del gran Bilbao. Entendemos por zona “isla"
aquella en la que la poblacion que alli reside, no acude
casi nunca a farmacias de fuera de la zona y por otra
parte a esas farmacias no acuden generalmente residen-
tes de otras zonas. Por este motivo el estudio se realizo en
el barrio de Deusto. Una vez realizado un estudio piloto
en las farmacias de la zona, se elaboro la hoja de recogida

de datos definitiva con la que se obtuvieron los siguientes
datos:

* ¢Qué medicamento pide el usuario?

* ¢Como lo pide?

* Origen demanda

« Automedicacion

* Receta

« Prescripcion sin receta

* ¢Quién pide el medicamento?

« ¢Conoce como debe tomarlo?

El estudio se efectu6 durante dos semanas del mes de
Marzo de 1998, en seis de las nueve farmacias de ese

barrio, y consistio en recoger estos datos de todas las
ici de antibioti i en esas i

Entre los resultados podemos destacar que:

« EI 96,7% de los antibioticos solicitados sin receta se
pidieron por su nombre comercial y el 3,3% restante
como "un antibiotico”.

« El grupo de poblacion en la que se produjo un menor
porcentaje de automedicacion son los nifos (8%).

No se hallaron diferencias significativas en los por-
centajes de automedicacion, cuando no era el propio
paciente quien solicitaba el medicamento (38.6% de
las peticiones).

Conocian la pauta correcta el 82.2% de los que afir-
maban haber sido informados anteriormente por su
médico, y s6lo el 66,1% de los que decian no haber
sido i o que solicif el antibiotico como
automedicacion (p=0,052). En cuanto al conocimien-
to de la duracion del tratamiento la diferencia fue del
82.2 al 62.7 (p=0,016).

Uso de antibiéticos desde la per spectiva del
cumplimiento terapéutico

Manuel Machuca Gonzdlez
Farmacéutico Comunitario. Sevilla.

verdadera eclosion de los antibidticos, que ha

popularizado su uso en los paises desarrolla
dos. Sin embargo, a pesar del gran numero de anti-
bioticos disponibles, se dan casos de carencia o casi
carencia de tratamiento efectivo para algunas infec-
ciones por acumulacion en las bacterias causantes de
resistencias a antibioticos.

En los ultimos 30 anos ha tenido lugar una

Entre las causas de las resistencias a antibiéticos,
se pueden destacar las siguientes:
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- Consumo excesivo de antibioticos.

- Consumo en veterinaria y como suplementos en
la alimentacién animal.

- Dispensacion sin receta en oficinas de farmacia.

- Marketing excesivo de la industria farmacéutica.

- Actitud despr de los

- Incumplimiento terapéutico.

El papel del farmacéutico en la lucha contra las
resistencias a antibioticos se centra esencialmente en
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los tos de evitar la sin receta de
antibioticos, colaborar en la adecuada informacion y
cambio de actitud de los consumidores, actuar sobre
el del de mane-
ra més amplia en colaborar con los diferentes agentes
de salud en la consecucién de los objetivos terapéuti-
cos en los pacientes, ideal representado en lo que se
conoce como Atencion Farmacéutica.

Se presenta un trabajo de investigacion desarrollado
en el invierno de 1999 con el objetivo de determinar
c6mo influye la informacién escrita por parte del far-
macéutico sobre el cumplimiento de las terapias anti-
bidticas, verificar las consecuencias que sobre la per-
cepcion de la salud del paciente tiene el cumplimiento
y descubrir qué otros factores pueden influir en este
problema.

Se desarrollé un estudio experimental sobre pacien-
tes mayores de 15 afios, con una entrevista inicial y
otra telefonica al dia siguiente de haber tenido que
finalizar el tratamiento. Aleatoriamente los pacientes
fueron asignados a un grupo control, al que se le daba
Ia informacion oral que habitualmente se da en la far-
macia, reforzando las instrucciones dadas por el
médico, y a un grupo de intervencion al que se le
daba la misma informacién pero reforzada por escrito.

El resultado, sobre 214 pacientes que finalizaron el
estudio, es que se detecté un 46,8% de cumplimiento

en el grupo control frente a un 61,0% en el de inter-
vencion (p=0,038, x2=4,32, 1. C. 95%=9,5-18,9,
NNT=7). De los pacientes que cumplian el tratamien-
to, el 93,0% se sentian mejor o curados, porcentaje
que sélo llegaba al 76,8% dentro de los incumplidores
(p=0,0007, X2=11,38, 1.C. 95%=11,3- 21,1).

El otro factor en el que se encontré significacion
estadistica fue la dosis diaria, ya que cumplian el tra-
tamiento el 62,4% de los que tomaban una o dos
dosis diarias de antibiético, frente al 46,0% de los que
tomaban tres o mas dosis. (p=0,02, X2=5,74, I.C.
95%=11,4-21,4).

Como conclusiones, se demuestra que la interven-
cién del farmacéutico mejora el cumplimiento tera-
péutico, y que cumplir el tratamiento hace que los
pacientes tengan mejor percepcion de su salud. La
pauta posolégica también influye para mejorar el
cumplimiento, si bien esto puede llegar a chocar con
una politica racional de antibioticos, ya que esa como-
didad 1la tienen los antibi6ticos a utilizar en segunda
linea. La mejora del cumplimiento mediante la infor-
macion al paciente si que es compatible con cualquier
politica de seleccion de la terapia y hace que dicha
seleccion pueda quedar menos condicionada a aspec-
tos secundarios en la antibioterapia como debe ser la

6-

comodidad posolégica que obligaria a uti
ticos de no primera eleccion.

Proyecto URANO (Uso Racional de ANtibiéticos Orales)

Miguel Angel Ripoll
Meédico General (Centro de Salud Avila Rural). Grupo URANO

1 Proyecto  URANO

E[Utilizacién Racional de

Antibicticos Orales) surgio

en 1996 con la finalidad de fomen-

tar el uso adecuado de los antibi6ti-

cos (Ab) orales en nuestro medio,

‘ r partiendo del conocimiento de la
' | i

realidad i itaria

* El motivo més frecuente de prescripcion de Ab es la
fari is; los Ab mas prescritos son amo-
xicilina y amoxi-clavulanico. En infecciones respira-
torias bajas, los macrolidos. frecuente el uso de
Ab en bronquitis aguda, faringitis y amigdalitis

+ Incumplimiento terapéutico frecuente, relacionado
con la falta de percepcion de gravedad, la mejoria

Entre los problemas detectados en

los estudios llevados a cabo hemos de destacar:

« Elevado almacenaje de antibioticos en los hogares
(en el 42% existen Ab, principalmente amoxicilina),
que contribuye a la automedicacion y procede en la
mayoria de los casos del incumplimiento terapéuti-
co.

« Frecuente automedicacion, en tomo al 30%.

* Excesivo uso, debido sobre todo a la utilizacion ina-
decuada en casos de infecciones del tracto respira-
torio superior de presumible origen virico.

* Los médicos subestiman la etiologia virica en farin-
gitis y bronquitis aguda. Buen conocimiento de la
etiologia mas frecuente de otras infecciones.

« Los aspectos mas tenidos en cuenta a la hora de
prescribir un Ab son: la buena tolerancia/pocos
efectos secundarios (64,8%), la eficacia clinica
(55,8%), la comodidad posologica (44,8%) y el precio
(40%).

* Desigual conocimiento de los médicos de las resis-
tencias bacterianas. En general, se sobrestima la
resi ia de S.

la jidad del régimen terapéutico
y con el tipo de relacion médico-paciente (y permisi-
vidad de los sanitarios hacia el mismo).

En cada paciente, con una posible infeccion, la tera-
pia con Ab debe basarse en:

* Conocimiento de los antibioticos disponibles.
* Diagnostico clinico correcto

« Conocimiento de la etiologia mas probable de cada
infeccion.

.

En caso de sospechar origen bacteriano, conoci-

miento de las resistencias bacterianas esperables.

* Consideracion de las particularidades de cada
paciente (alergias, tolerancia, preferencias, expecta-
tivas, etc).

En muchas infecciones el uso de Ab no es necesario

o su utilizaciéon puede diferirse. Cuando se prescri

ban, es conveniente simplificar en lo posible la pauta

terapéutica

Es necesario promover un uso adecuado de antibio-
ticos no solo en el ambito de los médicos, sino tam-
bién a nivel de farmacéuticos, pacientes y otros. El

Grupo URANO ha elaborado un documento de con-

P! a y se infraes- senso titulado: "URANO. Informe acerca del uso
timan las del a i b de los (Madrid: Doyma
nas y macrélidos y la de E. coli a quinolonas. SA, 1999)

17]
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T termedar

Mesa:
Aspectos econémicos
de adhesion al tratamiento

Efectividad de los incentivos a los pacientes

Salvador Peiré
Escuela Valenciana de Estudios de Salud.

as “intervenciones” para ayudar a los
acientes a mejorar la adhesién a los trata-
mientos podrian mejorar la efectividad y la

eficiencia de la atencion de salud, existiendo un
especial interés en la ti is por las elevad:

(tabla 2). Los trabajos también incluyen diferentes
poblaciones, intervenciones y entornos y diferentes
tipos de controles. En general, tanto las interven-
ciones educativas, de recuerdo como los incentivos

cifras de no-adhesion y las importantes consecuen-
cias del fracaso terapéutico. Las intervenciones
para mejorar la adherencia a los tratamientos
incluyen intervenciones educativas, recordatorios,
visitas a domicilio, incentivos economicos y algu-
nas otras. Los objetivos de este trabajo son: 1)
valorar la efectividad de los incentivos econémicos
para incrementar la adherencia a los tratamientos
y 2) valorar la efectividad de las intervenciones
para incrementar la adherencia en el tratamiento
de la tuberculosis.

Para desarrollar estos objetivos se realizo una
revision sistematica de la literatura cientifica
(bases Cochrane, Medline, DARE y busquedas
manuales) seleccionando ensayos clinicos con ale-
atorizacion a las intervenciones a evaluar y a un
grupo control. La busqueda comprende, segun
bases de datos, el periodo 1970 - 1999. Cuando
existia una revision sistematica [1-3] se actualizo
siguiendo los criterios de la propia revision.

En la tabla 1 se muestran los resultados de los
estudios (con aleatorizacion y grupo control) de
efectividad de los incentivos a los pacientes para
incrementar la adherencia a las recomendaciones
médicas. Se hallaron un total de 13 ensayos clini-
cos [4-16] que valoran la eficacia de los incentivos
economicos para incrementar la adherencia en
diversas situaciones. Los trabajos incluyen pobla-
ciones, intervenciones y entornos -siempre en USA-
diferentes, y grupos control muy diferentes (desde
los que no reciben ninguna intervencion a los que
reciben intervenciones alternativas de alta intensi-
dad). En general los incentivos econémicos no
parecer ser mas eficaces que otras intervenciones
pero tienden a incrementar la adherencia respecto
a la no intervencion (especialmente en poblaciones
de baja renta). A efectos practicos puede concluirse
que, aunque algunas modalidades de incentivos
economicos podrian ser efectivas en algunas pobla-
ciones, los resultados son poco concluyentes, no
parecen mas efectivos que otras intervenciones y
no existe ninguna evidencia en sistemas de cober-
tura universal.

Once ensayos clinicos [9,14,15,17-24] valoraban
la eficacia de diversas intervenciones para mejorar
la adherencia al tratamiento antituberculoso o la
vuelta a lectura de las pruebas de tuberculina

se muestran eficaces para aumentar el
cumplimiento en algunos grupos de poblacion. El
unico ensayo clinico que valoraba el tratamiento
directamente observado (DTO), la estrategia reco-
mendada por la Organizacion Mundial de la Salud.
N0 mostro que este fuera mas eficaz que el autotra-
tamiento.

La evaluacion de tecnologias se centra en la efi-
cacia, y el principal disefio de investigacion es el
ensayo clinico, mientras que la evaluacion de pro-
veedores se centra en la efectividad, y los disenos
observacionales son el principal método. El objeti-
vo de los proveedores de servicios es seleccionar
intervenciones eficaces y realizarlas de forma efec-
tiva, con pericia y con el menor coste posible en las
poblaciones apropiadas, buscando obtener el
mayor bienestar (eficiencia social, equidad, justi-
cia) posible.

El ensayo clinico aleatorio es el disefio de maxi-
ma validez interna y La Medicina Basada en la
Evidencia (MBE) hace hincapié en la utilizacion de
los ensayos clinicos y las revisiones sistematicas de
ensayos clinicos para evaluar la efectividad y segu-
ridad de las tecnologias médicas. Sin embargo, los
ensayos clinicos aleatorios tienen diversas limita-
ciones a tener en cuenta: 1) problemas de factibili-
dad, éticos, contextuales, numero de individuos,
seguimiento y coste, etc., 2) obvian elementos
determinantes del resultado al mantener condicio-
nes de vigilancia estricta, adherencia al tratamien-
to, aceptacion, habilidades de los médicos, conflic-
to de interés, efecto Hawthorne,... y 3) existen
grandes dificultades para generalizar sus resulta-
dos por la exclusion de subgrupos, la inclusion de
voluntarios, habilidades de los pr y
otras caracteristicas. En esta situacion, cuando se
evaluan tecnologias tipo “incentivos” o intervencio-
nes educativas, organizativas y similares existen
grandes problemas para su interpretacion, ya que
el éxito o fracaso de la intervencion no depende
solo de ésta, sino de numerosas situaciones con-
textuales.

La aplicacion de los r de * ia” a
contextos especificos requiere contestar algunas
preguntas que pueden referirse a la poblacion (¢La
poblacion del estudio difiere de la poblacion sobre
la que se quiere aplicar el resultado de investiga-
cion en gravedad, creencias, actitudes u otros
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aspectos de interés? jSon importantes las diferen-
cias de entorno?), a los servicios sanitarios (,Son
importantes las diferencias organizativas? gy res-
pecto al funcionamiento de los servicios? ¢los ser-
vicios de salud locales pueden reproducir los servi-
cios prestados en el estudio? glos recursos disponi-
bles en el estudio estan disponibles en el entorno
local?, los profesionales sanitarios (¢las habilida-
des necesarias para prestar el servicio con la cali-
dad adecuada estan disponibles a nivel local? gen
caso negativo, pueden ser formados?) y a la propia
intervencion. En el caso que nos ocupa se incluyen
preguntas del tipo: 4qué incentivos? jqué educa-
cién? scuanto? gqué intensidad de intervencion?
Zqué tipo de pacientes (niveles de renta, educacion,
distancia a los servicios, drogo-dependientes, inmi-
grantes, ancianos)? 4qué formas organizativas y de
prestacion de cuidados? (cual es la motivacion y
profesionalidad del personal sanitario? ... y las res-
puestas a estas preguntas sélo pueden darse en
entornos locales a partir de investigacion local.

En conclusion, algunas modalidades de incenti-
vos econémicos y las intervenciones educativas, de
recordatorio y visitas a domicilio podrian ser efecti-
vas en algunas poblaciones para aumentar la
adherencia a los tratamientos, aunque debe valo-
rarse muy cui ite la generalizacion de
estos resultados a poblaciones y entornos diferen-
tes a los de los trabajos. No obstante, el problema
practico no es tanto saber si los incentivos econo-
micos, el tratamiento directamente observado o la
educacion son o no efectivos en abstracto para
mejorar la adherencia a los tratamientos, sino ave-
riguar las condiciones para el éxito o fracaso de
estas intervenciones en cada entorno, aspecto que
requiere un esfuerzo en investigacion local.
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L os incentivos (economicos) al cumplimiento

Ricard Meneu de Guillerna

F on Instituto de

a mayor parte de los efectos negativos del incumpli-

I miento terapéutico o preventivo que desde una pers-
fpectiva que busque maximizar el bienestar colectivo a

través de las intervenciones sanitarias justifique éstas, proce-
den de las "externalidades" que ocasionan. Por externalidades
los efectos (i ue las actua-

ciones de un individuo ocasionan en otros. Asi, la falta de
cumplimiento ademas de reducir los beneficios que podrian

obtenerse del consumo a(le(‘uado de los servicios ofertados y

de ocasionar costes y

produce externalidades negahvas como el incremento de la
probabilidad de desarrollo dt ola de

en Servicios de Salud (IISS)

salud supera los costes M cumplimiento Uk-Ud>C.
Abandonando las condiciones de primer 6ptimo, ya que el pla-
nificador no puede controlar la conducta de todos los indivi-
duos, establece un subsidio "S" y los pacientes deciden si cum-
plir 0 no. Con incentivo un paciente decide cumplir si y slo si
Uk-Ud>C-S. El nivel umbral de costes de cumplimiento co(s)
para que todos los pacientes cumplan es mayor que C e igual a
Uk -Ud+S. Aumentos en el incentivo aumentan el umbral y por
tanto el cumplimiento.

A partir de algunas complicaciones de la regla estandar de
precios del sector publico, puede resolverse el subsidio 6ptimo

infectar a otros.

En una sociedad que destina una fraccion importante de
sus recursos a la mejora de la salud de sus componentes, los
incentivos (economicos) para mejorar el cumplimiento terapéu-
tico no han de tener una consideracion diferente a cualquier
otra inversion destinada al mismo fin. Entre no cobrar por un
servicio preventivo, diagnéstico o terapéutico, y pagar a la
poblacion diana alguna cantidad para conseguir una mayor
efectividad, la diferencia es de grado, pero no cualitativa.

Tipos de incentivos empleados

Durante la década de los 80 proliferaron las iniciativas ten-
dentes a incentivar la adhesion a ciertos programas sanitarios
de sus poblaciones diana. Entre estos incentivos se incluye la
transferencia de informacion, la reduccion de las "cargas” aso-
ciadas al costes de cambio de
habitos, etc.: la mejora de la satisfaccion y relacion con el pro-
veedor, la implicacion del paciente mediante gratificaciones y
refuerzos positivos, o la implicacion de pacientes y profesiona-
les en redes de apoyo'.

En los afios 90 se asistio a una eclosion de los disefios de
incentivos a pacientes, especialmente en el entorno norteame-
ricano, caracterizada,  por la mayor atencion prest;\da a las

basadas, nte a un
Fetroceso de 1o de base psicologica y conductual. Una revision
de los esquemas de incentivacion al cumplimiento de los pro-
gramas contra la tuberculosis empleados por los 50 Estados
Unidos muestra como estos han adoptado todo tipo de inter-
cambios: comidas gratuitas, ropa gratuita, transporte gratuito
al centro sanitario, servicios de guarderia, pagos en efectivo,
cupones de alojamiento, juguetes para nifos, entrega de efec-
tos personales y practicamente de cualquier cosa que resultase
movilizadora del publico buscado "hasta baterias de coche”
(sic).

Sin establecer causalidad, cabe senalar que, tras una déca-
da de repunte, la TBC volvio a reducirse en USA en 1994,
fecha en la que TODOS los estados tenian implantados incen-
tivos de esta especie’, Algunos estudios’ muestran la mayor

dela frente a las interven-
ciones de tipo motivador o educativo realizadas sobre los gru-
pos de control.

¢Cuil es el pago 6ptimo?
La argumentacion a favor del uso de incentivos economicos

los costes del sector publico del cum-
plimiento, y recogiendo en el segundo término la redistribucion
entre pacientes y en el tercero las externalidades, incorporan-
do los efectos redistributivos y distorsionadores del subsidio.

Si las ponderaciones del bienestar se igualan a uno, no
hubiera pérdidas por las tasas, y no hubiera externalidades, la
ecuacion se reduce a S* = -G, donde "G" son los costes margi-
nales del sector piblico del cumplimiento, con lo que el subsi-
dio es igual a (menos) el coste marginal del cumplimiento (en
sentido amplio: todos los cambios inducidos en costes, no slo
los costes incrementales de tratar a un paciente que cumple
co.

Si el coste marginal del no cumphm\cntu s mayor que el
coste del (Cd > CO, y e afecta
al coste de otros tratamientos (c¢'=0. .d.r). tcndnamus Justi-
ficado por la eficiencia un pago positivo a los pacientes.

Algunas

o | oncis o

EXTERNALIDADES: En ausencia de equilibrios perfectos, la
principal justificacién para implantar subsidios o cualquier
otra estrategia con similares costes marginales son las exter-
nalidades negativas evitadas. A estos efectos hay que conside-
rar que, en cuanto a su coste, para la sociedad cs mdxfereme
obtener una B na
determinada cantidad a incentivar a pacientes o a retribuir
profesionales dedicados a lograrla. Otra cosa es si preferimos
pagar salarios de trabajadores de cuello blanco en un sector
integrado de la economia productiva o transferir rentas a
poblaciones (generalmente) marginales.

: Pese a que la establece un
subsidio al que se acogen los interesados, si es posible identifi-
car pacientes o categorias con riesgo de incumplimiento, el
incentivo debe ser discriminatorio. Esta estrategia de seleccion
de publicos reduce el coste marginal de aumentar el cumpli-
miento y se aproxima més a la optimalidad del subsidio.

ELASTICIDAD: El tamatio de las poblaciones tributarias de
incentivos deberfa ser inelastico, es decir, no modificable por
éste. Si el incentivo ademas de atraer al publico pretendido
supone una atraccion para colectivos que previamente no pre-
cisaban la intervencion puede generarse un mecanismo per-
verso.

ALTRUISMO: Una objecion posible a este tipo de incentivos
es el argumento de Tittmuss contra el pago de la donacion
aunque aumente el cumplimiento, y posiblemente

para estimular el uede reforzarse
si existen externalidades significativas, el cumplimiento es
verificable, y ademas puede incorporarse una consideracion
(re)distributiva si los pacientes potenciales son pobres. La ape-
lacion a las razones redistributivas y de imperfeccion de los
seguros para abogar por una asistencia gratuita, también apo-
yan estas intervenciones

El analisis de estos pagos propuesto por Giuffrida (1998) se
basa en un modelo que incorpora las decisiones de los pacien-
tes sobre el cumplimiento, la externalidad, y las consecuencias
para el sector publico en costes, incluyendo las cargas que
suponen los requisitos impositivos para financiar estas practi-
cas

si i como "k" el y como "d" su
opuesto, un paciente cumple si el valor de la ganancia en
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lo haga entre los mas necesitados, puede ocasionar reduccio-
nes entre los que "cumplen’ motivados por una conciencia de
interes publico, que asi ven reducido su incentivo.

RIESGO MORAL: Los subsidios pueden afectar otros aspec-
tos de la conducta del paciente ademas del cumplimiento, cre-
ando problemas de riesgo moral. El incentivo reduce los costes
de la enfermedad para el paciente y su motivacion para la evic-
cion de ésta ya que pasa a estar "subvencionada’.

Finalmente, 10s incentivos pueden incluso afectar la utilidad
marginal asignada a diferentes estados de salud alterando la
valoracion de ésta. No es dificil imaginar colectivos marginales
en los que la aparicion de una patologia "subvencionada"
(entre otras muchas no incentivadas) sea motivo de alegria
relativa.
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