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RESUMEN

RESUMEN

Introduccién: Los problemas de salud relacionados con el ojo y la visibn en mayores, son
un importante problema de Salud Publica con un elevado impacto social y econémico. Existe
la necesidad de ofrecer un mayor nimero de servicios para la deteccion precoz y control de
los Problemas de Salud Ocular (PSO) dirigidos al paciente polimedicado, en el que
diferentes factores asociados como: edad, comorbilidad, falta de adherencia y conocimiento
sobre la medicacién, pueden ser causa de alteraciones de su salud visual. La Farmacia
Comunitaria (FC), por su capilaridad y disponibilidad, es el establecimiento sanitario ideal
para la implantacion de estos servicios. Objetivos: Evaluar el impacto de la intervencién del
farmacéutico con nuevos Servicios Profesionales Especializados en Salud Visual (SPESV)
integrados en el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), y enfocados a la deteccion, control
y resolucién de PSO en pacientes cronicos polimedicados. Valorar y mejorar la adherencia,
conocimiento de la farmacoterapia, la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) y la
satisfaccion final de los pacientes. Metodologia: Estudio prospectivo cuasiexperimental pre-
post intervencionista, realizado en una FC con servicios de Optica y Optometria. Se
incluyeron pacientes que padecian o se sospechaba de algun PSO y que usaban 24
medicamentos cronicos. Todos los pacientes fueron sometidos a la realizaciéon de un
Examen de Salud Visual Protocolizado integrado en el SFT por el método Dader, para la
deteccion de PSO no controlados (PSOyc). Se establecieron 3 entrevistas por paciente
durante un periodo de seguimiento de 6 meses, en las que se recogieron los resultados de
las intervenciones realizadas sobre los PSOyc Yy los Resultados Negativos asociados a la
Medicacién (RNM) detectados. Para la medida de la CVRS, la adherencia y el conocimiento
sobre la medicacion, se emplearon cuestionarios validados: SF-36, SMAQ y Cuestionario de
Conocimiento del Paciente sobre su Medicacion (CPM), respectivamente. Resultados:
Participaron en el estudio 92 pacientes, la mayoria mujeres (70.7%), amas de casa,
jubiladas o desempleadas (64.1%), sin estudios o con estudios primarios (90.2%), con una
edad media de 66,4 afios y con un promedio de 9,1 medicamentos utilizados. Los SPESV
proporcionaron una mejora significativa de la agudeza visual, reduciendo del 16,3% al 6,5%
el porcentaje de pacientes con deficiencia visual, asi como un descenso de la presion
intraocular en pacientes con valores elevados y una disminucion de la frecuencia de
sintomas de ojo seco. Se detectaron un total de 303 PSO, de los cuales el 64% no estaban
controlados y el 32,3% eran desconocidos por los pacientes, siendo los defectos refractivos,
el principal PSOyc detectado (49,5%). La intervencion mediante los SPESV redujo el nUmero
total de PSOyc en un 78%, bien por actuacion directa sobre el paciente (70,6%), la
derivacién a otro profesional sanitario (25,8%) o por ambas (3,6%). Los principales factores
asociados a los PSO y a su falta de control fueron: la edad avanzada, el bajo nivel

sociocultural y la baja CVRS. Tras la intervencion farmacéutica, se produjo una mejora
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significativa de la CVRS y del niumero de pacientes adherentes y con un conocimiento
adecuado sobre su medicacion oftalmica y general. La mayoria de actuaciones destinadas a
resolver los RNM estuvieron dirigidas a la modificacion de la estrategia farmacolégica
(42,9%) y a mejorar la educacion sanitaria (38,9%), recibiendo un alto grado de aceptacion
(73,6%). Tras la intervencion farmacéutica se redujo el nimero de RNM en un 57,3%. Al
final del estudio, los pacientes mostraron un alto grado de satisfaccion con el servicio.
Conclusiones: Los SPESV integrados en el SFT, proporcionan un cuidado integral de la
salud de los pacientes cronicos polimedicados; tanto a nivel ocular, mediante la deteccion y
mejora del control de los PSO, como en la optimizacion del uso y resultados de la
farmacoterapia oftalmica y general, traduciéndose en una mejora de la CVRS. Para ello,

resulta fundamental la colaboracion del farmacéutico con otros profesionales sanitarios.
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SUMMARY

SUMMARY

Introduction: Health problems related to the eye and vision in the elderly are an important
Public Health problem with a high social and economic impact. There is a need to offer a
greater number of services for the early detection and control of Ocular Health Problems
(OHP) directed to the polymedicated patient, in which different factors associated as: age,
comorbidity, lack of adherence and knowledge about medication, can be cause of alterations
of their visual health. The Community Pharmacy (CF) is the ideal health facility for the
implementation of these services due to its capillarity and availability. Objectives: To assess
the impact of pharmacist intervention with new Professional Services Specialized in Visual
Health (PSSVH) integrated in the Pharmacotherapeutic Follow-up (PTF), and focused in the
detection, control and resolution of OHP in chronic polymedicated patients. Assess and
improve adherence, knowledge of pharmacotherapy, Health-Related Quality of Life (HRQoL)
and final satisfaction of patients. Methodology: Prospective, quasi-experimental, pre-post
interventionist study, performed in a CF with Optical and Optometric services. Patients with a
diagnosed or were suspected of some OHP who used 24 chronic medications were included.
All patients underwent a Protocolized Visual Health Examination integrated in the PTF by the
Dader method, for the detection of OHP not controlled (OHPyc). 3 interviews were
established per patient during a monitoring period of 6 months, in which the results of the
interventions made on the OHPyc and the Negative Results associated to the Medication
(NRM) detected were collected. Validated questionnaires were used for the measurement of
HRQoL, adherence and knowledge about medication: SF-36, SMAQ and Patient Knowledge
Questionnaire on their Medication (PKM), respectively. Results: 92 patients participated in
the study, the majority were women (70.7%), housewives, retired or unemployed (64.1%),
without studies or with primary studies (90.2%), with an average age of 66.4 years and with
an average of 9.1 medications used. The PSSVH provided a significant improvement in
visual acuity, reducing from 16.3% to 6.5% the percentage of patients with visual impairment,
as well as a decrease in intraocular pressure in patients with high values and a decrease in
the frequency of dry eye symptoms. A total of 303 OHP were detected, of which 64% were
not controlled and 32.3% were unknown by patients, being the refractive defects, the main
OHPy ¢ detected (49.5%). The intervention through the PSSVH reduced the total number of
OHPy ¢ by 78%, either by direct action on the patient (70.6%), the referral to another health
professional (25.8%) or both (3.6%). The main factors associated with the OHP and their
lack of control were: advanced age, low sociocultural level and low HRQoL. After the
pharmaceutical intervention, there was a significant improvement in HRQoL and in the
number of adherent patients and with an adequate knowledge about their ophthalmologic
and general medication. The majority of actions aimed at resolving the NRM were focused at

modifying the pharmacological strategy (42.9%), and to improve health education (38.9%),
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receiving a high degree of acceptance (73.6%). After the pharmaceutical intervention, the
number of NRM was reduced by 57.3%. At the end of the study, patients showed a high
degree of satisfaction with the service. Conclusions: The PSSVH integrated in the PTF,
provide comprehensive health care for chronic polymedicated patients; both at eye level, by
detecting and improving the control of the OHP, as in optimizing the use and results of
ophthalmic and general pharmacotherapy, bringing in an improvement of HRQoL. For this,

the collaboration of the pharmacist with other health professionals is essential.
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AF: Atencién Farmacéutica.

AP: Atencion Primaria.

AV: Agudeza visual.

AVcmc: Agudeza visual con la mejor correccion.
AVcsc: Agudeza visual con su correccion.

AVsc: Agudeza visual sin correccion.

CGCOF: Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos.

CPM: Conocimiento del paciente sobre la medicacion.
CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud.

D: Dioptria.

DE: Desviacion estandar.

DEQ: Dry Eye Questionaire.

DMAE: Degeneracién macular asociada a la edad.
ESVP: Examen de salud visual protocolizado.

FC: Farmacia Comunitaria.
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Foro AF-FC: Foro de Atencién Farmacéutica en Farmacia Comunitaria.

GPAA: Glaucoma primario de angulo abierto.

HTO: Hipertension ocular.

MAP: Médico de atencién primaria.

OD: Ojo derecho.

Ol: Ojo izquierdo.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

OS: Ojo seco.

PIO: Presion intraocular.

PRM: Problemas relacionados con los medicamentos.

PSO: Problema de salud ocular.
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PSOc: Problema de salud ocular controlado.

PSOyc: Problema de salud ocular no controlado.

PSOnc.C: Problema de salud ocular no controlado, conocido por el paciente.
PSOnc.NC: Problema de salud ocular no controlado, no conocido por el paciente.
PSOawm: Problema de salud ocular relativo a sospecha de alteracion macular.

PSOavr: Problema de salud ocular relacionado con valores de agudeza visual reducida no

justificada.

PSOyro: Problema de salud ocular por hipertensién ocular.

PSOomi: Problema de salud ocular relacionado con la opacidad de los medios internos.
PSOgps: Problema de salud ocular relacionado con ojo seco.

PSOotros: Otros problema de salud ocular no valorados en el examen de salud visual

protocolizado.

PSOk: Problema de salud ocular de tipo refractivo.

RAM: Reaccion adversa a medicamentos.

RNM: Resultados negativos asociados a la medicacion.

SFT: Seguimiento Farmacoterapéutico.

SMAQ: Simplified Medication Adherence Questionnaire.

SPFA: Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales.
SPESV: Servicios Profesionales Especializados en Salud Visual.

TBUT: Tear Break-up time (tiempo de ruptura lagrimal).
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-Acomodacién: Cambio del poder refractivo que realiza el ojo para poder enfocar a
diferentes distancias. Tiene lugar por el cambio de curvatura que se produce en el cristalino,
y se va perdiendo con la edad debido a la rigidez progresiva del cristalino al envejecer de

forma natural.

-Agujero macular: Presencia de una apertura en la macula con afectacion grave de la
vision central. Principalmente se produce por traccion del humor vitreo cuando se desprende

de la pared posterior del ojo.
-Amaurosis: Pérdida total de la vision.

-Ambliopia: Disminucion de la agudeza visual que no llega a la amaurosis. En general, se
reserva el término para las disminuciones de la vision sin causa organica que las justifique.
Puede ser corregible con medios terapéuticos adecuados mientras el sistema nervioso esta

en formacion.

-Astenopia: Cansancio ocular. Cuadro caracterizado por dolor ocular y dificultades en la

visién, debido a la fatiga del masculo ciliar.

-Astigmatismo: Defecto de la curvatura de los medios refringentes del ojo, que impide la
convergencia de los rayos luminosos que alcanzan los diferentes meridianos en un solo
foco. Por lo tanto, no se forma un Unico punto de enfoque en la retina, sino una zona

parecida a una elipse, que produce mala vision tanto de cerca como de lejos.
-Blefaritis: Inflamacién del borde de los parpados.

-Camara anterior del ojo: Espacio lleno de humor acuoso, limitado anteriormente por la

cérnea y posteriormente, por el iris.

-Camara posterior del ojo: Espacio limitado delante por el iris y detras, por el cristalino y

lleno de humor acuoso.

-Campimetria: Determinacion del campo visual o porcion del espacio que se puede ver sin

mover los ojos.

-Capsulotomia posterior con laser: Tratamiento realizado mediante laser para la
eliminacion de opacidades localizadas en la capsula posterior del cristalino que pueden

aparecer tras la cirugia de cataratas.

-Catarata: Opacidad del cristalino independientemente de su extension. Normalmente
interfiere en la visibn en mayor o menor grado. Es operada cuando dificulta la vision de

forma significativa, de forma que interfiere en la vida diaria del individuo.
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-Conjuntiva: Mucosa delgada y transparente que reviste la superficie interna de los

parpados (conjuntiva tarsal) y cubre la porcion anterior de la esclera (conjuntiva bulbar).

-Conjuntivitis: Inflamacion de la conjuntiva producida por una bacteria, virus, proceso

alérgico o factores externos.

-Cérnea: Membrana en forma de casquete esférico transparente, situada por delante de la

esclerética y unida a ella por el limbo.

-Coroides: Manto vascular que se extiende desde el nervio Optico en la parte posterior
hasta el cuerpo ciliar, por delante. Se origina por la sucesiva division de las arterias ciliares
cortas posteriores, tras penetrar en el globo ocular y sirve para nutrir las primeras capas de

la retina (las mas externas).

-Cristalino: Lente biconvexa, transparente y flexible, situada dentro del globo ocular por
detras del iris y que forma parte de los elementos refractivos del ojo. Las variaciones de su
curvatura permiten la focalizacién de la luz sobre las estructuras sensoriales del ojo. El
cristalino es la segunda estructura con mayor poder refractivo del ojo (después de la

cérnea).

-Cuerpo ciliar: Segmento intermedio de la Uvea, situado entre la coroides por detras y el iris
por delante, en forma de anillo saliente hacia el interior del globo ocular y de seccién
triangular. Contiene el musculo ciliar, encargado de la acomodacién, y el epitelio ciliar,

encargado de la produccion de humor acuoso.

-Defecto refractivo o ametropia: Trastorno caracterizado por la existencia de un defecto
optico consistente en una alteracion de la refraccion. En estas circunstancias, sin acomodar,
el punto conjugado de la retina no coincide con el infinito, como sucede en la hipermetropia
(defecto de potencia en el 0jo), en la miopia (exceso de potencia en el ojo) o en el

astigmatismo, produciéndose una vision borrosa.

-Degeneracién macular asociada a la edad (DMAE): Enfermedad degenerativa y
progresiva de la retina en la que se producen cambios morfolégicos a nivel del epitelio
pigmentario de la retina y de la membrana de Bruch asociados a la edad, que predisponen a
la aparicion de complicaciones atroficas o exudativas en el area macular capaces de

deteriorar la vision central.
-Diplopia: Vision doble de un solo objeto.

-Drusa: Depdsitos mas o menos amarillentos, de forma redondeada, que pueden aparecer
en cualquier parte del fondo de ojo, pero fundamentalmente en la mécula, y que traducen un
mal funcionamiento del epitelio pigmentario en su mision de renovacion de los

fotorreceptores.
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-Emétrope: Persona sin ametropia o defecto refractivo. Se define emetropia como el estado
refractivo del ojo en el que, con la acomodacion relajada, el punto conjugado de la retina o
punto remoto se sitda en el infinito. Por tanto, la imagen procedente de un objeto situado en
el infinito Optico (rayos paralelos al eje éptico) se forma en la retina, proporcionando una

buena vision de lejos.

-Epitelio pigmentario de la retina: Capa mas externa de la retina, formada por una sola

capa de células delgadas y altas, cargadas de melanina.
-Escotoma: Todo defecto de sensibilidad de cualquier zona del campo visual.

-Facoemulsificacion: Técnica quirdrgica de extraccion de cataratas en la que el nucleo del
cristalino es disuelto mediante la vibracion de un haz de ultrasonidos, y que permite la
aspiracion de la catarata sin necesidad de realizar una gran incisibn en el limbo

esclerocorneal.

-Farmaco ciclopléjico: Medicamento que, temporalmente, pone en reposo el musculo ciliar,

paraliza la acomodacion y, secundariamente, dilata la pupila.

-Fotofobia: Sensacién de intolerancia anormal a la luz, provocada por afecciones oculares,

generalmente del segmento anterior.

-Fotorreceptores: Células de la retina que transmiten impulsos nerviosos cuando son

estimulados por la luz.

-Glandulas de Meibomio: Glandulas sebaceas modificadas, localizadas en la lamina tarsal
de los parpados superior e inferior y segregan la capa lipidica externa de la pelicula lagrimal

precorneal.

-Glaucoma: Neuropatia éptica con un aspecto caracteristico de la papila éptica y patrones
especificos de defectos en el campo visual, que pueden asociarse con una presion

intraocular aumentada, aungue no invariablemente.

-Glaucoma primario de angulo abierto: Forma més comun de glaucoma en el que el
angulo iridocorneal se mantiene, pero aumenta la resistencia al paso del humor acuoso a

través de la malla trabecular, incrementédndose la presion intraocular.

-Gonioscopia: Técnica empleada para examinar el angulo de la camara anterior mediante

una lente de contacto con espejos.

-Hemianopsia: Defecto de la vision en la mitad de un campo visual; superior, inferior, nasal,

temporal.

-Hipermetropia: Defecto refractivo en el cual los rayos que llegan al ojo tienden a

focalizarse por detrés de la retina. Esto produce mala vision, sobre todo de cerca.
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-Hipertensidn ocular: Situacion clinica en la que la presién intraocular se sitia por encima
de los valores considerados como “normales”, en ausencia de cambios glaucomatosos

detectables.

-Humor acuoso: Liquido transparente que llena las cAmaras anterior y posterior del ojo.
-Limbo esclerocorneal: Es la zona de transicion entre la cdrnea y la esclerotica.
-Longitud axial: Distancia entre los polos anterior y posterior del ojo.

-Macula: Pequefia zona de la retina situada en el polo posterior del ojo responsable de la

vision central nitida y de la vision del color.
-Meibomitis: Inflamacién y obstruccion de las glandulas de Meibomio.

-Membrana de Bruch: Es el limite mas interno de la coroides y separa la coriocapilar del

epitelio pigmentario de la retina.

-Metamorfopsia: Trastorno visual por el que los objetos aparecen cambiados de su forma y

tamafo. Traduce una alteracion macular.

-Miodesopsias: Visualizacion de opacidades del vitreo interpretadas como puntos moviles

en el campo visual.

-Miopia: Defecto refractivo en el cual los rayos que llegan paralelos al eje visual se focalizan

por delante de la retina. Produce mala vision, de lejos principalmente.

-Masculo ciliar: Masculo en forma de anillo situado en el cuerpo ciliar, cuya contraccion y
relajacién determina que el cristalino aumente o disminuya su curvatura en funcion de la

distancia a la que se precise enfocar.

-Neovascularizacién coroidea: También conocida como membrana neovascular, consiste
en el crecimiento de neovasos desde la coroides hasta el epitelio pigmentario de la retina,
como consecuencia de alteraciones producidas en la membrana de Bruch y en el epitelio

pigmentario.

-Nistagmo: Movimiento rapido e involuntario del globo ocular que puede ser horizontal,

vertical, rotatorio o mixto.

-Oncocercosis: Enfermedad de la piel y los ojos producida por el parasito Onchocerca
volvulus, transmitido por la picadura de moscas negras infectadas (Simulium spp.). Esta
enfermedad puede generar lesiones oculares en las personas infectadas, pudiendo a su vez

producir discapacidad visual y ceguera.

-Optotipo: Diferentes escalas compuestas por figuras o simbolos que se utilizan para medir

la agudeza visual.
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-Papila 6ptica: Porcion intraocular del nervio éptico. Llamada también cabeza del nervio
optico.
-Pinguécula: Engrosamiento amarillo grisaceo inocuo del epitelio conjuntival en la

hendidura palpebral, que puede aparecer en ambos lados de la cérnea, aunque se

encuentra con mas frecuencia en el lado nasal.

-Presbicia: Pérdida fisiologica de la acomodacién debida a la rigidez progresiva del

cristalino que ocurre con la edad.

-Presién intraocular: Presion que ejercen los liquidos intraoculares sobre la pared del ojo,

siendo necesaria para que el ojo se mantenga distendido.

-Proceso de emetropizacion: Proceso natural de compensacion de las desviaciones en las
estructuras oculares -posicion, longitud axial y curvatura corneal principalmente- con el fin

obtener una buena vision al término del desarrollo visual

-Pterigium: Pliegue triangular de la conjuntiva que crece sobre la porcion medial de la

hendidura palpebral hacia la cérnea.
-Pupila: Apertura circular y central del iris por donde entra la luz al interior del ojo.
-Queratitis: Inflamacion de la cérnea.

-Refraccidon: Desviacion que sufren los rayos de luz al pasar de un medio a otro de distinta
densidad, siendo ambos transparentes. También se entiende por refraccién la determinacion

de los defectos de refraccion y su correccion por gafas.

-Retina: Capa mas interna del ojo, formada por elementos nerviosos. Esta formada por las
terminaciones nerviosas de las neuronas y por los fotoreceptores, asi como por el epitelio
pigmentario, que permite los cambios bioquimicos necesarios por el estimulo de los

receptores luminosos.

-Retinopatia diabética: Microangiopatia producida como consecuencia de la diabetes
mellitus, que afecta principalmente a arteriolas, capilares y vénulas poscapilares retinianas,

aungue los vasos mas grandes también pueden estar afectados.

-Tracoma: Conjuntivitis cronica infecciosa causada por los serotipos A, B, Ba y C de
Chlamydia trachomatis, propia de poblaciones desfavorecidas con malas condiciones
higiénicas.

-Uvea: Capa vascular del ojo dividida en dos partes; Gvea anterior: iris y cuerpo ciliar; Gvea

posterior: coroides.

-Vitreo: Gel transparente y avascular. Representa la masa mas voluminosa del globo ocular

(4/5 partes de su volumen).
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1.1. IMPACTO GLOBAL DE LOS PROBLEMAS DE SALUD OCULAR Y VISION

1.1.1. Discapacidad visual y ceguera

El ojo es el 6rgano sensorial principal encargado de la visién, definida como “la facultad
sensorial de percibir y reconocer formas, tamafios y colores de objetos luminosos o
iluminados, lo cual implica percepcion de figura y forma, cromética y luminosa” (Fundacion
Retinaplus+ y Ernst & Young, 2012). Los problemas de salud relacionados con el ojo y la
visiébn, son un importante problema de Salud Publica y segun estimaciones de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) alrededor de 285 millones de personas en todo el
mundo sufren algun tipo de discapacidad visual, incluyendo 36 millones de ciegos y 217
millones con discapacidad visual de moderada a grave (Pascolini y Mariotti, 2012; Bourne y
cols., 2017).

La distribucién geografica de ceguera en el mundo no es uniforme, resultando las zonas
mas afectadas, las del Sureste Asiatico con mas de 11 millones, seguida del Pacifico Oeste
con mas de 9 millones y Africa con mas de 6 millones de personas afectadas. Para los
paises desarrollados, esta estimacion se sitla en torno a los 3,8 millones, suponiendo tan
solo el 10% de la poblaciéon con discapacidad visual en el mundo, en contraste con los

paises emergentes (Resnikoff y cols., 2004; Pascolini y Mariotti, 2012) (Figura 1).

- Prevalencia de ceguera en el mundo (%)

<03% 0305 051 >1% .
O I O

Figura 1. Prevalencia de la ceguera en el mundo. Modificada de: Resnikoff S y cols., 2004.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Resnikoff%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15640920
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La agudeza visual (AV) podria definirse como “la capacidad de percibir y diferenciar dos
estimulos separados por un angulo determinado, o dicho de otra manera es la capacidad de
resolucion espacial del sistema visual” (Martin Herranz y Vecilla Antolinez, 2010). En clinica
se mide mediante el uso de optotipos, asignandole a la AV un valor numérico entre 0 y 1,
habitualmente expresado en forma decimal o de fraccion, en funcion del objeto mas
pequefio que pueda verse en lejos. La OMS cataloga la funcion visual en cuatro categorias
en base al valor de la AV alcanzada por el sujeto, atendiendo a la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (OMS, 2006). Estas cuatro categorias de AV son:. visibn normal,

discapacidad visual moderada, discapacidad visual grave y ceguera (Figura 2).
Vision normal: AV=10/10 (1).
Discapacidad visual moderada: AV inferior a 3/10 (0,33) y mayor o igual a 1/10 (0,1).
Discapacidad visual grave: AV inferior a 1/10 (0,1) y mayor o igual a 1/20 (0,05).

Ceguera: AV menor a 1/20 (0,05) hasta la ausencia de percepciéon de luz.

Figura 2. Definicidon de discapacidad visual y ceguera segun la OMS. Adaptada de: OMS, 2006. Clasificacién
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. 102 Revisién (CIE-10). Los

valores de AV se expresan en forma de fraccion y en escala decimal (entre parentesis).

A nivel mundial, las dos principales causas de discapacidad visual son los errores de
refraccion o defectos refractivos no corregidos y las cataratas, con un 43% y 33% de
prevalencia respectivamente, seguidas del glaucoma con un 2% y la degeneracién macular
asociada a la edad (DMAE), retinopatia diabética, tracoma y opacidades corneales,
englobando cada una de ellas alrededor de un 1%. El 18% de las causas de discapacidad
visual restantes son indeterminadas. Si hablamos de causas de ceguera a nivel mundial, la
principal son las cataratas con un 51% de prevalencia, seguida de lejos por el glaucoma con
un 8%, la DMAE con un 5%, las opacidades corneales y ceguera congénita con un 4% cada
una, los defectos refractivos y tracoma con un 3% cada uno y la retinopatia diabética con un
1% de prevalencia, resultando el 21% de los casos de ceguera, de origen idiopatico.
(Pascolini y Mariotti, 2012).

No obstante, la OMS apunta una disminucién de la prevalencia estandarizada por edad
de la ceguera y la discapacidad visual a nivel global, teniendo en cuenta el crecimiento
poblacional entre los afios 1990 y 2015, debida a diferentes factores (Bourne y cols., 2017;
OMS, 2018) (Figura 3).
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¢ Desarrollo socioeconémico general.

¢ Mejoras en salud publica y de los servicios de atencién visual y oftalmolégica.

e Mejora del conocimiento general de la poblacion de las medidas a adoptar ante un
problema de discapacidad visual.

¢ Reduccién significativa de la prevalencia de enfermedades infecciosas oculares
(tracoma y oncocercosis) que afectan principalmente a los paises emergentes.

Figura 3. Factores asociados segun la OMS al descenso de la discapacidad visual en el mundo. Fuente:

Portal Web de la OMS. Link: http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/blindness-and-visual-impairment

Sin embargo, el crecimiento poblacional, el cambio en la estructura de edades hacia
una poblacion mas envejecida y el aumento de enfermedades oculares crénicas asociadas a
la edad en la poblacion mundial, estd causando un aumento sustancial en el namero
absoluto de personas ciegas o0 con discapacidad visual (Bourne y cols., 2017). Se estima
gue el nimero de personas con discapacidad podria triplicarse y para el afio 2050, haber
115 millones de personas ciegas. Por tanto, en este aspecto, es hecesario seguir
aumentando los esfuerzos en todos los niveles asistenciales mediante iniciativas para el
cuidado de la salud visual a nivel global, regional y nacional (Congdon y cols., 2004; Bourne
y cols., 2017).

Las grandes disparidades observadas entre regiones, asi como los resultados de
diferentes estudios, determinan que aproximadamente el 80% de casos de discapacidad

visual en el mundo se podrian evitar o curar (Bourne y cols., 2013; OMS, 2013).

1.1.2. Alteraciones oculares y pérdida de vision: impacto socio-econémico

Las alteraciones oculares que dan lugar a un déficit visual, ocasionan un elevado coste
econémico y repercuten de forma muy negativa en la calidad de vida de las personas que
los padecen (Chakravarthy y cols., 2017). Uno de los principales factores relacionados con
su elevado impacto socioeconémico es la condicion de cronicidad, que se suele dar en
muchas de las patologias oculares que cursan con una disminucién de la AV (Wittenborn y
Rein, 2013). A nivel econdmico, esta condicion se traduce en: a) costes directos asociados a
la enfermedad como: tratamientos, asistencia sanitaria y ayudas visuales; y no asociados a
la enfermedad como: caidas, accidentes y tratamientos médicos para depresion y ansiedad.
b) costes sociales o indirectos derivados de la pérdida de productividad y dependencia

principalmente (Taylor y cols., 2006; Murray y cols., 2012; Wittenborn y Rein, 2013).


http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/blindness-and-visual-impairment
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Congdon+N%22%5BAuthor%5D
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Existe un estudio muy representativo, en el que se realizd6 una estimacion del coste
econdmico ocasionado por las alteraciones oculares y la pérdida de visiébn en adultos de
més de 18 afios en EE.UU. Entre los resultados aportados se incluian los costos directos de
asistencia sanitaria y ayudas para la vision, asi como los gastos generados por la falta de
productividad laboral, disminucién de la calidad de vida y dependencia, con un coste global
de 133.200 millones de dolares (Wittenborn y Rein, 2013). Desgranado un poco mas los
datos de dicho articulo, cabe resaltar que la mayor parte de este gasto recayé en las
personas de mas de 65 afios (55%), resultando ser los defectos refractivos no corregidos, la
alteracion ocular que mas gasto ocasioné (10,6%), seguida de las cataratas (8%), la
ceguera y baja vision (7.4%), y trastornos de la retina (6,5%) y el glaucoma (4.3%)
(Wittenborn y Rein, 2013). Otro estudio, pero en esta ocasion realizado en Australia, reveld
gue dentro de la carga econdémica que genera cada enfermedad en el sistema de salud, los
trastornos visuales se sitlan en el séptimo lugar por delante de enfermedades como la
enfermedad coronaria, diabetes, depresién y los accidentes cerebrovasculares (Taylor y
cols., 2006).

A nivel global, el impacto de las enfermedades relacionadas con las alteraciones de la
visién en el numero de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), aumenté en un
47% entre los afios 1990 y 2010. Este indicador se interpreta como la suma del nimero de
afos de vida sana perdidos como consecuencia de una enfermedad o discapacidad (Murray
y cols., 2012). Un dato muy revelador, es que en los paises desarrollados, las personas con
discapacidad visual severa refieren tener una calidad de vida similar o incluso inferior a
personas con otras enfermedades cronicas graves como la metastasis de tumores solidos o
la apoplejia, ademas de un mayor estrés emocional (Williams y cols., 1998; Kempen y cols.,
2012).

1.2. FISIOPATOLOGIA DE LAS ALTERACIONES OCULARES RELACIONADAS CON
LA EDAD

1.2.1. Cambios a nivel ocular y visual producidos con la edad

Los datos recogidos por la OMS, destacan que actualmente el 65% de las personas que
padecen alguna discapacidad visual y el 82% personas que padecen ceguera en el mundo,
tienen 50 afios o mas (Pascolini y cols., 2012; Bourne y cols., 2017). Esto es debido a que
con la edad se producen multitud de cambios en la funcién visual y en las estructuras
oculares y generales del cuerpo, aumentando de esta manera la prevalencia e incidencia de

patologias tanto a nivel ocular como sistémico, como en el caso de la diabetes mellitus o las
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cardiopatias, que pueden afectar a la capacidad del individuo para realizar muchas de las

actividades diarias (Salvi y cols., 2006; Gastelurrutia y cols., 2011; Cardarelli y Smith, 2013).

Los principales cambios producidos en el ojo con la edad se exponen en la Tabla 1
(Salvi y cols., 2006; Akpek y Smith, 2013; Owsley, 2016).

Cambio producido

Perdida de flexibilidad y funcionalidad de las

estructuras oculares responsables de la

acomodacioén (cristalino, musculos ciliares y

zénula).

Pérdida de transparencia del cristalino que
aumenta progresivamente con la edad hasta que
el cristalino se vuelve opaco y se forman

cataratas.

Menor produccion de lagrima por parte de las
glandulas lagrimales, pudiendo ademas verse
alterada su composicion y estabilidad.

del

condensaciones internas.

Degeneracion vitreo y formacién de

Alteraciones de la retina.

Efecto observado

Cambios en el estado refractivo de los pacientes.
A partir de la cuarta década de la vida, suele
producirse la aparicion de presbicia o vista
la dificultad de

cansada, caracterizada por

enfoque de objetos cercanos.

Las manifestaciones visuales de este proceso
suelen relacionarse con la presencia de un
resplandor adicional que dificulta la vision,
cambios en la percepcion del color y reduccién

de la AV.

Se puede generar en el paciente un cuadro

caracterizado por sintomas de sequedad,
irritacién ocular y pérdida de calidad visual

denominado sindrome de ojo seco.

Las personas pueden llegar a ver de forma
comun manchas en movimiento a modo de

“moscas volantes” denominadas miodesposias.

Aparecen con frecuencia alteraciones de la
retina relacionadas de forma directa con la edad
(DMAE), o con factores asociados a ella como la
presion intraocular elevada (glaucoma), o la
presencia de enfermedades sistémicas como la
diabetes (retinopatia diabética). Tanto la DMAE
como la retinopatia diabética  afectan
principalmente a la visién central, mientras que el

glaucoma afecta a la vision periférica.

Tabla 1. Principales cambios producidos en el ojo a consecuencia de la edad. Elaboracién propia.

En las personas mayores, en muchas ocasiones, estos cambios producidos a nivel

visual, no son percibidos o detectados por los pacientes. Entre los motivos mas destacados

encontramos: a) Cambios en la vision producidos de forma muy gradual, b) Deterioro


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cardarelli%20WJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23725500

INTRODUCCION

cognitivo inherente a la edad; c) Falta de conocimiento y accesibilidad a los servicios de
salud visual (Reidy y cols., 1998; Chou y cols., 2009; Zheng y cols., 2013). Este hecho se ha
puesto de manifiesto en diferentes trabajos, que hacen hincapié en el gran ndmero de
patologias oculares que no se llegan a detectar en pacientes con edad avanzada y que son
potencialmente remediables (Williams y cols., 1998; Murray y cols., 2012). Por todos estos
motivos, resulta especialmente importante realizar exdmenes visuales de forma regular y

exhaustiva en el paciente mayor (Sloan y cols., 2005; Cypel y cols., 2017).

1.2.2. Principales patologias oculares relacionadas con la edad

La edad es el principal desencadenante de ceguera en Europa y se estima que la
poblacion susceptible de padecer patologias asociadas a la edad que puedan derivar en
ceguera, podria aumentar desde un 17,4% que existe en la actualidad, a un 29% en 2050,
como consecuencia del envejecimiento poblacional (Web del INE, 2011; Web del Eurostat,
2011). Diferentes trabajos llevados a cabo en paises desarrollados de Europa y EE.UU.,
coinciden en que la principal causa de discapacidad visual en personas de edad avanzada
son los defectos refractivos no corregidos, seguidos de cataratas, DMAE, glaucoma y
retinopatia diabética. La prevalencia entre la poblacion de patologias oculares asociadas a
la edad estard condicionada, ademas de a la edad de la poblaciéon de estudio, a otros
factores como la raza, etnia, clase social o situacién geogréfica (Reidy y cols., 1998;

Resnikoff y cols., 2004; Congdon y cols., 2004; Evans y cols., 2004; Bourne y cols., 2014).

1.2.3. Defectos de refraccion

Los defectos de refraccion se producen cuando, por fallo del ojo como sistema 6ptico,
los rayos de luz procedentes de los objetos no se focalizan de forma correcta en la retina.
Dentro de los defectos refractivos podemos distinguir entre ametropias (miopia,
hipermetropia y astigmatismo) y presbicia. La unidad de medida empleada para caracterizar
tanto los defectos de refraccibn como su correccibn mediante lentes es la dioptria (D),
definida como “el poder de convergencia o divergencia de una lente que hace que los rayos
de luz que llegan paralelos a la misma formen un foco a un metro de distancia” (Pastor
Jimeno, 2011).

e Ametropias

Las ametropias se definen como “alteraciones del ojo como sistema Optico, de tal
manera que, estando el cristalino en reposo, los rayos de luz que inciden paralelos al eje
visual no se focalizan en la retina” (Pastor Jimeno, 2011), generando borrosidad y
8
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desenfoque de la imagen. Las ametropias se dividen en a) ametropias esféricas y b)
astigmatismo. En el caso de las ametropias esféricas, el defecto refractivo es el mismo para
todos los meridianos del eje éptico, mientras que para el astigmatismo, la potencia refractiva
del ojo varia para cada meridiano.

a) Ametropias esféricas
Las ametropias esféricas se dividen a su vez en Miopia e Hipermetropia.
a.l) Miopia

La palabra miopia proviene de la unién de los términos griegos: my - «cerrar el 0jo» y —
opia, que significa «vista» en alusion a que los miopes guifian los ojos para ver mejor de
lejos, simulando el efecto de una hendidura estenopeica (efecto estenopeico) (Martin

Herranz y Vecilla Antolinez, 2010).

La miopia es la condicion refractiva en la que los rayos de luz paralelos provenientes de
un objeto situado en el infinito, son enfocados por el 0jo y convergen en un punto situado por
delante de la retina con la acomodacion relajada (Figura 4). Su origen puede deberse a que
el diametro anteroposterior del ojo sea demasiado largo, a que la potencia del dioptrio ocular
sea demasiado grande, o0 a una combinacion de ambas circunstancias. La primera causa es
la méas frecuente y se denomina miopia axial (Pastor Jimeno, 2011). El sintoma cardinal de
la miopia no corregida es la vision borrosa en distancias lejanas. Su correccién se lleva a
cabo principalmente mediante el uso de lentes divergentes o0 convexas con potencia
negativa (restan poder de refraccién al ojo) apropiadas (Figura 4), lentes de contacto o

cirugia refractiva (Schiefer y cols., 2016).

La prevalencia de personas con miopia se sitla en EE.UU. y Europa occidental, en
torno al 37% en la poblacion de entre 20 y 59 afios, reduciéndose de forma muy
considerable en personas con 60 afios 0 mas hasta el 20,5% (Kempen y cols., 2004; Vitale y
cols., 2008). Segun la bibliografia, existen dos teorias que explicarian este descenso; por un
lado podria deberse a cambios en el sistema 6ptico producidos por la edad (Mutti y Zadnik,
2000), y por otro a un “efecto cohorte” fundamentado en las diferencias en el grado de
exposicion a factores ambientales causales de la miopia durante toda la vida, en relacion a
la fecha de nacimiento de los sujetos (Bar Dayan y cols., 2005). Como curiosidad, el grupo
de edades con menor prevalencia de miopia (al menos 0,50 D) es el de nifios de hasta 5
afios de edad, con menos de un 5%. Esta prevalencia aumenta en la edad escolar y adultos
jovenes durante el proceso de emetropizacion (Thulasiraj y cols., 2003; Kempen y cols.,
2004; Vitale y cols., 2008).
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Epidemiol6gicamente hablando, algunos estudios han encontraron una prevalencia de
miopia ligeramente mayor en las mujeres que en los hombres (Vitale y cols., 2008; Wu y
cols., 2013). Ademas, se observa un aumento cada vez mayor de la miopia en jévenes,
principalmente en paises asiaticos como China y Korea, en donde diferentes estudios
identificaron prevalencias de miopia que llegan a alcanzar hasta el 84% (Kim y cols., 2013;
Wu y cols., 2013; Chassine y cols., 2015). Diferentes estudios asocian la miopia a un mayor
nivel educativo (Williams y cols., 2015b), a una menor realizacion de actividades al aire libre
(Rose y cols., 2008), menor exposicion al sol (Sherwin y cols., 2012), y a un efecto de
cohorte asociado al nacimiento en décadas mas recientes (Wu y cols., 2013). Todos estos
factores tienen un efecto aditivo que podria explicar el actual incremento de miopia entre las
nuevas generaciones, principalmente en las asiaticas, que cada vez mas, adoptan estilos de
vida marcados por la irrupcién del uso masivo de nuevas tecnologias y dispositivos maoviles
y una mayor competitividad y exigencia académica, lo que implica un mayor niamero de
horas de estudio y la reduccién de actividades al aire libre (Kim y cols., 2013; Williams y
cols., 2015b).

Aparte del defecto de refraccién, en ocasiones puede producirse lo que se denomina
miopia patol6gica o degenerativa, también conocida como miopia magna o progresiva, que
a diferencia de la miopia simple es una verdadera enfermedad degenerativa ocular con
importantes complicaciones. Se caracteriza por el crecimiento desmesurado del eje
anteroposterior del o0jo, que provoca una serie de alteraciones que afectan
fundamentalmente al polo posterior (vitreo, retina central y periférica, coroides, etc) y se
asocian a una atrofia coroidorretiniana y macular (Kim y cols., 2013). La miopia resulta un
enorme problema de Salud Publica, ya no por su alta prevalencia, sino porque en su forma
patolégica resulta ser una de las principales causas de ceguera irreversible en el mundo,
afectando al 0,9-3,1% de la poblacion mundial (Wong y cols., 2014; Holden y cols., 2016).
Una revision realizada en el afio 2014, indicé que la prevalencia de discapacidad visual
atribuible a la miopia patoldgica se sitia entre el 0,1%-0,5% en Europa y entre el 0,2-1,4%
en Asia (Wong y cols., 2014). Ademas, puede contribuir a la apariciéon o riesgo de sufrir otras
afecciones oculares como: rotura y desprendimiento de retina, glaucoma de angulo abierto,
catarata nuclear, neovascularizacion coroidea, maculopatia, etc) (Morgan y cols., 2012; Pan
y cols., 2013; Qiu y cols., 2013).

a.2) Hipermetropia

La hipermetropia es una ametropia caracterizada por una potencia refractiva deficiente,
en la que los rayos de luz provenientes de un objeto situado en el infinito, con la

acomodacion relajada, se focalizan en un punto virtual situado por detras de la retina
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(Figura 4). Puede deberse a que el diametro anteroposterior del ojo sea demasiado corto, a
que la potencia del dioptrio ocular sea demasiado pequefa, o a una combinacion de ambas
situaciones (Pastor Jimeno, 2011). La hipermetropia puede ser compensada mediante el
tono de la musculatura ciliar, manifestandose solo mediante la aplicaciéon de farmacos
ciclopléjicos (hipermetropia latente); o bien puede ser detectada mediante el examen
refractivo sin ciclopléjico (hipermetropia manifiesta) (Martin Herranz y Vecilla Antolinez,
2010).

Los sintomas de hipermetropia varian mucho dependiendo de su magnitud, la demanda
visual y la edad del individuo, ya que con la edad disminuye el poder de acomodacion
(Kempen y cols., 2004; Vitale y cols., 2008; Castagno y cols., 2014). Si la hipermetropia no
es muy elevada y el sujeto es joven, este acomodard constantemente para conseguir ver
nitido. Este esfuerzo puede dar lugar un cuadro denominado astenopia acomodativa, que se
caracteriza por: sintomas de dolor frontal de cabeza, sensacién de ardor en los ojos y
lagrimeo, “ojo rojo” y fatiga visual. Si el defecto refractivo es mayor, puede existir ademas
vision borrosa principalmente en cerca (Pastor Jimeno, 2011). La deteccion temprana de la
hipermetropia puede ayudar a prevenir las complicaciones de estrabismo y ambliopia en
nilos menores de 6 afios. En nifios mayores, la hipermetropia no corregida puede afectar la
capacidad de aprendizaje y el rendimiento escolar (Williams y cols., 2005; Castagno y cals.,
2014).

Su correccién se lleva a cabo principalmente mediante el uso de lentes convergentes o
céncavas con potencia positiva (aportan poder de refraccién al ojo) apropiadas (Figura 4),

lentes de contacto o cirugia refractiva (Schiefer y cols., 2016).

La prevalencia de hipermetropia resulta complicada de analizar debido a, los diferentes
criterios empleados por los investigadores a la hora de clasificarla y definirla, asi como a su
variacién dependiendo de la edad y la poblacion estudiada (Williams y cols., 2005; Tarczy-
Hornoch, 2007; Vitale y cols., 2008; Williams y cols., 2015a). En la linea de esta
observacion, un estudio muy relevante sobre la prevalencia de los defectos refractivos en la
poblacion estadounidense mayor de 20 afios, realizado en el afio 2008, determind que la
prevalencia de hipermetropia =23 D para las edades de 20-39, 40-59 y 60 o més afios fue del
1%, 2,4% y 10% respectivamente (Vitale y cols., 2008). Mientras que en otro trabajo
realizado para la poblacibn europea adulta de entre 25-90 afios, la prevalencia de
hipermetropia 21 D fue del 25,2% (Williams y cols., 2015a).

Se estima que la prevalencia de hipermetropia (>3.25 D) en recién nacidos hasta un
afo de edad es del 3,6%, y tiende a disminuir durante la primera década de vida a través del
proceso de emetropizacion (Vitale y cols., 2008; Castagno y cols., 2014). Sin embargo, hay

un aumento aparente en la incidencia de hipermetropia en algunos adultos con presbicia,
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probablemente por la manifestacion de la hipermetropia latente como resultado de la
pérdida de tono de la musculatura ciliar y del poder acomodativo del ojo asociado a la
presbicia (Kempen y cols., 2004; Williams y cols., 2015a).

b) Astigmatismo

Se produce cuando la potencia diéptrica del ojo no es la misma en todos los meridianos,
por lo que no existe un foco definido como sucede en las ametropias esféricas. De esta
manera, se forma en la retina una imagen distorsionada a todas las distancias (Figura 4).
Generalmente se debe a una diferencia en la curvatura de los meridianos de la cornea,
sobre todo de su superficie anterior (astigmatismo corneal), aunque en ocasiones su origen
puede estar en el cristalino (astigmatismo interno) (Pastor Jimeno, 2011; Schiefer y cols.,
2016).

Miopia

Hipermetropia g\ --—-

Astigmatismo

Figura 4. Representacion de la formacidon de la imagen en la retina de un objeto para cada tipo de
ametropia. Fuente: Montalban Soler L, 2017. En la figura se observan los 3 tipos de ametropias: un ojo miope,

otro hipermétrope y otro con astigmatismo, sin correccion oftalmica (izquierda) y con correccion (derecha).

Su clinica es muy variable y depende mucho de su magnitud. En los casos leves
pueden no existir sintomas o tan solo astenopia, tras un esfuerzo prolongado.
Astigmatismos mas elevados, generalmente a partir de 1 D, tienen una repercusion negativa

en los valores de AV a cualquier distancia (Pastor Jimeno, 2011). Estudios realizados en
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diferentes grupos de edad, revelan que la presencia de astigmatismo =1 D aumenta con la
edad; para los grupos de edad de entre 20-39, 40-59 y 60 o0 mas afios, esta prevalencia fue
del 23,1%, 27,6% Yy el 50,1% respectivamente, mientras que para la poblacion adulta de
entre 25-90 afios fue del 23,9% (Vitale y cols., 2008; Williams y cols., 2015a). Esta evolucion
puede producirse debido a los cambios producidos en la cornea como consecuencia de la
pérdida del tono palpebral y en el cristalino por la esclerosis y aparicion de cataratas en

edades mas avanzadas (Vitale y cols., 2008).

Su correccion se lleva a cabo principalmente mediante el uso de lentes cilindricas con
diferente potencia en sus dos meridianos principales (Figura 4), lentes de contacto o cirugia
refractiva (Schiefer y cols., 2016).

e Presbicia

La palabra presbicia proviene del término griego presbytes que significa «propio de
viejos», ya que la presbicia o “vista cansada”, se define como una “disminucién gradual de la
capacidad de acomodacion del ojo como consecuencia de la edad” (Martin Herranz y Vecilla
Antolinez, 2010). Es causada por la pérdida natural de elasticidad del cristalino y del tono
del musculo ciliar, produciéndose una reduccion de la capacidad de abombamiento del
mismo (Schiefer y cols., 2016).

El sintoma principal producido por la pérdida de amplitud de acomodacion es la
incapacidad de ver de forma nitida, a una distancia de trabajo habitual en cerca,
circunstancia que se agrava con una iluminacion escasa (Martin Herranz y Vecilla Antolinez,
2010). Otros sintomas asociados, son la necesidad de alejar los objetos en visién cercana
para verlos nitidos, como consecuencia del alejamiento del punto préximo de convergencia y
en ocasiones, escozor en los ojos, demora en el enfogue de imagenes tanto en lejos como

en cerca, lagrimeo, dolor de cabeza, somnolencia, etc (Werner y Press, 2002).

La presbicia suele comenzar entre los 40-45 afios y su aparicion no depende del
defecto refractivo, aunque bien es cierto que suele comenzar a ocasionar sintomas en
edades més tempranas en el caso de las personas présbitas con hipermetropia que para los
miopes (Pastor Jimeno, 2011). Ademas de por la edad, la apariciéon de la presbicia y la
necesidad de uso de gafas en cerca, depende de una serie de factores relacionados como:
la capacidad acomodativa del individuo, distancia de trabajo y ocupacion, clima, ubicacién
geografica, sexo y raza (Pointer, 2002; Spierer y Shalev, 2003; Abraham y cols., 2005). Los
estudios realizados acerca de los factores que afectan a la presbicia estan limitados por los
efectos de diferentes variables de confusién, pero parece que en la literatura existe una

aceptacién general de que el inicio de la presbicia es mas prematuro en los habitantes de
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las regiones ecuatoriales, en relacion a sus niveles mas altos de melanina y exposicion al
sol (Hunter y Shipp, 1997; Carnevali y Southaphanh, 2005).

La correccién de la presbicia consiste en “suplementar” la acomodacion mediante una
lente convergente, de forma que la potencia de esta lente, sustituya a la acomodacion
perdida por el sujeto. A menudo se emplean tablas que permiten conocer la potencia de la
lente necesaria para corregir la presbicia de forma orientativa, en funcion de la edad (Figura
5).

Edad Adicién
45 afios de +1.00 a+1.25D
50 afios de +1.50a+1.75 D
55 afios de +2.00 a+2.25 D
60 anos de +2.50 a +3.00 D

Figura 5. Adiciones promedio recomendadas en funcién de la edad. Fuente: Martin Herranz R y Vecilla
Antolinez G, 2010.

A pesar de que la presbicia crea un error refractivo que afecta a la vision de cerca, esta
no esta incluida en el informe de la OMS sobre la prevalencia en el mundo de los defectos
de refraccion no corregidos debido a la falta de datos (Resnikoff y cols., 2004, 2008). No
obstante, su alta prevalencia principalmente en las poblaciones mas envejecidas, y las bajas
tasas de acceso a su correccion mediante ayudas visuales en muchas zonas del mundo,
resultan dos grandes indicadores de la existencia de un problema social y médico de

elevado impacto global, digno de una mayor consideracién (Holden y cols., 2008).

Un estudio realizado en el afio 2008, con el objetivo describir el impacto y la prevalencia
de la presbicia en el mundo, estimé que entre el 44-83% de la poblacion mayor de 40 afios
es présbhita, dependiendo esta prevalencia de la region del mundo considerada. Este mismo
estudio afirma que en 2005 habia en torno a 1.040 millones de personas présbitas que
requerian gafas para el correcto desarrollo de su actividad habitual en visidn cercana, de las
cuales 517 millones no usaban correccion o su correccion era inadecuada, y 410 millones
presentaron discapacidad visual a la hora de realizar de manera adecuada sus tareas
habituales en cerca. El 94% de casos con este problema se localiza en paises emergentes.
Para la mejora de estas cifras, se requiere un aumento sustancial en la cantidad y la calidad
de personal especializado en el cuidado de la salud visual, junto con la mejora del acceso y

adquisicion de gafas para presbicia en estos paises (Holden y cols., 2008).

Los defectos de refraccion requieren ser detectados y tratados mediante el uso de
gafas, lentes de contacto o cirugia refractiva. En la mayoria de paises desarrollados estos
servicios clinicos estan a disposicion de los ciudadanos, con el correspondiente gasto

economico tanto para el Sistema de Salud como para el propio paciente (Vitale y cols.,
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2006). En este sentido, el gasto econdmico destinado a la correccién de los defectos de
refraccion es el mas elevado en relacion al coste del tratamiento de otras patologias o
problemas de salud ocular (PSO), como consecuencia de la elevada prevalencia de los
errores de refraccion entre la poblacion adulta. Sin embargo, la correccion de los defectos
refractivos mediante el uso de lentes oftalmicas, supone la intervencion con el coste por
persona mas bajo (81 ddlares por persona y afio en EE.UU.) (Wittenborn y Rein, 2013), y la
accion con mejor relacion coste/efectividad en el cuidado de la salud visual (Vitale y cols.,
2006; Resnikoff y cols., 2008; Pascolini y cols., 2012; Wittenborn y Rein, 2013).

Las ametropias afectan de forma manifiesta aproximadamente a 1 de cada 3 adultos
por encima de los 40 afios en Europa y EE.UU. (Kempen y cols., 2004), que junto con la
presbicia, repercuten de forma muy importante sobre la empleabilidad, productividad y
calidad de vida de la poblacion (Resnikoff y cols., 2008; Holden y cols., 2008; Smith y cols.,
2009). Segun los datos aportados por la OMS, 153 millones de personas tienen
discapacidad visual como resultado de defectos de refraccién no corregidos, de las cuales 8
millones son ciegas (Resnikoff y cols., 2008). El nUmero estimado de personas de 50 afios o
mas con discapacidad visual por defectos de refraccibn no corregida son mas de 94
millones, una cifra que podria estar subestimada debido a que en muchos de los estudios
empleados para realizar esta estimacion, no se realiz6 un examen refractivo completo para

su deteccion (Thulasiraj y cols., 2003; Resnikoff y cols., 2008).

1.2.4. Cataratas

Una catarata es cualquier opacidad del cristalino, conlleve o no una disminucién de la
capacidad visual o funcional. Para ser clinicamente significativo, sin embargo, la catarata
debe causar una reduccion significativa de la AV o un impedimento funcional (The Royal
College of Ophthalmologists, 2010).

El cristalino se sitla justo detras de la cérnea y del iris (Figura 7A). Esta formado por un
ndcleo central y la corteza, ambos envueltos por una estructura transparente y elastica
denominada céapsula externa (Figura 7B). Existen tres tipos de cataratas en funcién de su

localizacién (Pastor Jimeno, 2011) (Figuras 6y 7C).

La catarata es la principal causa de ceguera en Europa y en el mundo. Se estima que
més del 68% de las personas mayores de 79 afios tienen algun tipo de opacificacion del
cristalino, y que en la poblacion mayor de 50 afios, la prevalencia de cataratas es mayor que
la de glaucoma y DMAE juntas (McGwin y cols., 2010). En 2012, la OMS publicé que las
cataratas son responsables del 51% de los 36 millones de casos de ceguera que existen en
el mundo (Pascolini y Mariotti, 2012). Las tasas de ceguera por catarata varian ampliamente
entre paises, a causa de las disparidades econdmicas, disponibilidad de oftalmélogos,
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necesidad percibida de mejora de la vision y factores genéticos y ambientales (Web de la
OMS; Web del INE, 2011; Bourne y cols., 2013).

Tipo de catarata Descripcién
Son las mas frecuentes. Limitan menos la vision
Catarata cortical por su posicion periférica y su evolucién es mas
lenta

Frecuentes en edad avanzada. Generalmente
inducen un aumento del indice de refraccion del
cristalino desencadenando o agravando la
miopia.

Afectan sobre todo a pacientes menores de 60
afios y suelen producirse en la parte posterior del
cristalino en el centro del eje éptico, limitando la
visién de manera importante.

Catarata nuclear

Catarata subcapsular

Figura 6. Tipos de catarata en funcién de su localizacién. Adaptado de: Pastor Jimeno JC, 2011.

A pesar de que las cataratas suelen producirse como resultado del envejecimiento con
la edad, también pueden deberse a: factores hereditarios, trauma, inflamacién, trastornos
metabdlicos y nutricionales, o radiacion (The Royal College of Ophthalmologists, 2010;
Weikel y cols., 2014). El mecanismo de formacion de las cataratas es multifactorial y por lo
tanto, dificil de estudiar. La oxidacion de lipidos de membrana, proteinas estructurales o
enzimaticas, y ADN (producida por peroxidos o radicales libres inducidos por la luz
ultravioleta), podrian ser la causa del inicio de procesos conducentes a la pérdida de

transparencia tanto en el tejido nuclear como cortical del cristalino (Weikel y cols., 2014).

C

Catarata cortical Catarata nuclear Catarata subcapsular
posterior

Iris Iris Iris

Cristalino Cristalino Cristalino
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Figura 7. Localizacién, estructura y tipos de opacificacion del cristalino. Fuente: Weikel KA y cols., 2014. A.
Representacion de un corte transversal del ojo; B. Estructura del cristalino en donde se representa en color
amarillo la capsula (1), justo debajo de esta, en la parte anterior, la capa de células epiteliales (2), y dentro de la

capsula, la corteza (3-6) y el nucleo (7); C. llustracién de la localizacion de los diferentes tipos de cataratas.

Ademas de la edad, existen diferentes estudios epidemiolégicos que han identificado
una serie de factores etioldgicos que aumentan su riesgo (Tabla 2) (The Royal College of
Ophthalmologists, 2010; Chang y cols., 2011; Richter y cols., 2012). Datos obtenidos en
estudios genéticos, estiman que el componente hereditario en el desarrollo de la catarata

relacionada con la edad, podria situarse en torno al 48-59% (Hammond y cols., 2000, 2001).

Los sintomas caracteristicos de las cataratas son la disminucién lenta, progresiva y
bilateral de la AV a medida que progresa la opacidad, acompafiada de fotofobia y/o
deslumbramientos y alteracion en la percepcion de los colores. También suelen producirse
cambios en la refraccion induciendo una “miopizacién” del ojo (The Royal College of
Ophthalmologists, 2010).

Sexo

Diabetes mellitus
Hipertension arterial
La luz solar
Esteroides

Nutricién, estatus socio-econémico y nivel

educacional

Estilo de vida, tabaco y alcohol

Crisis de deshidratacion/ diarrea

Tabla 2. Factores epidemiolégicos que aumentan la prevalencia de cataratas. Fuente: Cataract Surgery

Guidelines. The Royal College of Ophthalmologists, 2010.

En la actualidad no existe ningun tratamiento médico o farmacolégico que impida su
desarrollo o progresion, por lo que el tratamiento es siempre quirdrgico. La cirugia de
cataratas constituye el 70-80% de la cirugia ocular, y es la mas habitual en adultos mayores
de 65 afos. La presencia de una opacidad en el cristalino no necesariamente justifica la
cirugia. Esto dependera de la dificultad de vision y limitacién que produzca esta opacidad en
la realizacion de las actividad cotidianas del paciente (The Royal College of
Ophthalmologists, 2010).
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La cirugia de cataratas se suele realizar mediante la técnica de facoemulsificacion, que
consiste en la extraccion del cristalino mediante ultrasonidos manteniendo la cpsula
posterior, y su reemplazo por una lente intraocular que sustituye el poder didptrico del
cristalino (The Royal College of Ophthalmologists, 2010). Aunque se han realizado
diferentes estudios sobre los efectos de suplementos como la vitamina A, B, C y E, beta-
carotenos y sus combinaciones, ninguno ha demostrado un efecto protector sobre la
progresion de las opacidades del cristalino o sobre el riesgo de desarrollarlas (Age-Related
Eye Disease Study 2 Research Group, 2013; Weikel y cols., 2014).

1.2.5. Degeneracién macular asociada a la edad

La DMAE es un proceso degenerativo asociado al envejecimiento sin que exista
ninguna otra causa desencadenante. Se produce en el area central de la retina (macula) en
personas mayores de 55 afios (Ferris y cols., 2013). En su etiologia estan implicados tanto
aspectos genéticos (Deangelis y cols., 2011), como ambientales (Donoso y cols., 2006),
conduciendo su evolucion a una pérdida irreversible de la vision (Zajgc-Pytrus y cols., 2015).

La DMAE es actualmente la causa mas frecuente de ceguera irreversible en la
poblacion mayor de 60 afios en los paises desarrollados, representando entre el 5-8,7% de
ceguera en el mundo (Congdon y cols., 2004; Friedman y cols., 2004; Pascolini y cols.,
2004; Pascolini y Mariotti, 2012). Un estudio con datos recogidos de mas de 50.000
individuos, permiti6 realizar una estimacién de la prevalencia de la DMAE en fases
avanzadas para la poblacion mayor del Reino Unido (50 afios o mas), obteniendo una
prevalencia del 2,4% para el total de la muestra, del 4,8% en personas con 65 afios 0 mas, y
del 12,2% en personas con 80 aflos 0 mas, valores que se espera que aumenten

considerablemente en los préximos afios (Owen y cols., 2012).

En las primeras etapas puede producirse la formacion de unos depésitos lipidicos
denominados drusas, justo debajo del epitelio pigmentario de la retina sobre la membrana de
Bruch (capa mas interna de la coroides). Este proceso indica un mal funcionamiento del epitelio
pigmentario, que no realiza de manera adecuada la renovacion del material de membrana de
los fotorreceptores, pudiendo producirse asi la degeneracién de los mismos (Zajgc-Pytrus y
cols., 2015). En general, la presencia de drusas e irregularidades del epitelio pigmentario no
se asocian con alteraciones de la funcién visual central (Klein y cols., 2007). Cuando ocurre
una pérdida de vision, generalmente se debe a la evolucion de la enfermedad hacia su forma

seca o atréfica o bien himeda o exudativa (Tabla 3).
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Evolucion Caracteristicas

Forma seca o atréfica Suele ser unilateral al principio. Es la forma mas
frecuente y supone el 90% de todas las DMAE. La
pérdida de AV y del campo central es progresiva,
observandose un area marcada de
despigmentacion total o parcial que refleja la
atrofia del epitelio pigmentario, conduciendo a la

formacioén de un escotoma central.

Forma humeda o exudativa Es la més grave y supone el 10% de las DMAE. La
pérdida de vision se produce de manera brusca,
por formacion en la méacula de neovasos de origen
coroideo que dejan escapar sangre y suero que se
acumula en el interior de la retina y la alteran,
produciendo cambios degenerativos devastadores
para la retina.

Tabla 3. Principales caracteristicas de las dos formas de evolucion de la DMAE. Adaptada de: Pastor Jimeno
JC, 2011.

Los sintomas mas comunes referidos por los pacientes al inicio de la DMAE son la
borrosidad central y distorsion de las imagenes, que no mejoran con la correccion éptica. La
mayoria de los pacientes se quejan de que las lineas rectas parecen torcidas u onduladas
(metamorfopsias), de la necesidad de mayor iluminacién para poder leer o de la aparicion de

una mancha o escotoma central (Montalban Soler, 2017).

Para su diagnéstico se ha de tener en cuenta la historia clinica (edad, antecedentes,
factores de riesgo, etc). Se realiza mediante la exploracién del fondo de ojo bajo midriasis
farmacologica con lentes de polo posterior por parte del oftalmélogo, y medida de la AV (en
vision lejana y cercana). La identificacion de las membranas y su actividad, requiere la
realizacion de pruebas complementarias especificas como la angiofluoresceingrafia (AFG) o
la tomografia de coherencia Optica (OCT) (Montalban Soler, 2017). El diagnéstico precoz de
la DMAE resulta de vital importancia para evitar la pérdida de vision y calidad de vida de los
pacientes. El problema radica en que el periodo de tiempo desde la aparicion de los

primeros sintomas y el tratamiento, no suele ser el ideal (Schwartz y Loewenstein, 2015).

Uno de los test més utilizados en la préactica clinica es el test de la rejilla de Amsler.
Este test fue creado por Marc Amsler en 1947 y consiste en una cuadricula de 10 x 10 cm
compuesta de 400 cuadrados simples (Amsler, 1947). Su creador identificO que los

pacientes con trastornos maculares a menudo tienen sintomas que preceden a los signos,
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por lo que pacientes con alteracion macular, observaran esta cuadricula deformada o

incompleta (Nassar y cols., 2015).

Una reciente revision sistematica demostré6 una buena especificidad para el test pero
una sensibilidad variable (Faes y cols., 2014). La justificaciébn a esta variabilidad en su
sensibilidad, se fundamenta en la capacidad del cerebro humano para procesar y completar
la falta de informacion (Achard y cols., 1995). Sin embargo, el facil manejo y disponibilidad
de este test, lo convierten en una herramientas viable para el cribado de los trastornos

maculares en etapas tempranas (Nassar y cols., 2015).

Se han identificado muchos factores de riesgo para la DMAE, pero la evidencia
publicada para algunos es poco clara o inconsistente. La edad, el tabaquismo, los
antecedentes familiares y la cirugia de cataratas, se consideran factores de riesgo para la
DMAE avanzada (Chakravarthy y cols., 2010). Otros factores moderadamente asociados
son: las enfermedades cardiovasculares, la hipertensiéon y la alimentacién (Singh y cols.,
2017). En este aspecto, resulta de especial interés en las acciones de los sistemas de Salud
Pudblica, la actuacion sobre aquellos factores de riego que son modificables y el fomento de

estilos de vida saludables (Merle y cols., 2015).

Actualmente, las opciones terapéuticas son limitadas y solo estan disponibles para la
forma humeda de la DMAE. Los farmacos mas empleados y que mejores resultados estan
obteniendo en la actualidad son los anti-VEGF (vascular endotelial growth factor), aplicados
por inyeccion intravitrea y que tienen una accién antiangiogénica, revirtiendo la formacion de
neovasos mediante el bloqueo de los receptores del factor de crecimiento vascular
endotelial (Akpek y Smith, 2013; Shao y cols., 2016). En paises de la Unién Europea como
Dinamarca, la incidencia de ceguera legal atribuida a DMAE se redujo en un 50% ente los
afios 2000 y 2010, coincidiendo con la introduccion de los farmacos anti-VEGF (Bloch y
cols., 2012). Para la forma seca no hay tratamiento, por lo que su manejo esta dirigido a la
profilaxis y al retraso de su progresion. Dos ensayos clinicos multicéntricos, aleatorizados y
controlados realizados por el grupo AREDS (Age-Related Eye Disease Study Research
Group), demuestran que la ingesta continuada de suplementos alimenticios que contienen
antioxidantes y minerales (beta-carotenos, zinc y vitamina C y E) en pacientes con DMAE en
estadios intermedios o avanzados en un o0jo, reduce en un 25% la probabilidad de
desarrollar la enfermedad de forma avanzada en el otro ojo durante los préximos 5 afios
(AREDS, 2001, 2011). Estos estudios indican ademas, la falta de evidencia cientifica en la
recomendacion rutinaria de suplementos nutricionales para la prevencién de la DMAE, sin
gue esta se manifieste en al menos un ojo. A pesar de todo, el mejor tratamiento para
prevenir o retrasar la progresion de la DMAE seca, sigue siendo tener un estilo de vida

saludable y una dieta equilibrada (Merle y cols., 2015).
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1.2.6. Glaucoma

El glaucoma es una “neuropatia Optica que cursa con una degeneracion progresiva de
las células ganglionares de la retina, una excavacion y palidez progresivas de la papila del
nervio éptico y los correspondientes defectos en el campo visual que evolucionan de forma
caracteristica con una pérdida gradual, progresiva e irreversibles de la capacidad visual,
llegando incluso a la ceguera absoluta”. En la mayoria de casos de glaucoma se produce un

aumento de la presion intraocular (PIO) (Montalban Soler, 2017).

Existen diversas clasificaciones para catalogar los diferentes tipos de glaucoma. La
clasificacion mas utilizada se realiza en base a la amplitud del &ngulo formado por la raiz del
iris y la cérnea (angulo iridocorneal) del paciente. Podemos tener un glaucoma primario de
angulo abierto (GPAA), en el que el angulo iridocorneal es normal, pero se produce un
aumento de la resistencia al drenaje del humor acuoso a través de la malla trabecular, que
produce una elevacion de la PIO; o bien un glaucoma primario de angulo cerrado (GPAC),
en el que el aumento de la PIO se produce por un cierre del angulo iridocorneal,
obstruyendo la salida de humor acuoso a través de la malla trabecular (Figura 8) (Pastor
Jimeno, 2011; Montalban Soler, 2017). El GPAA es el mas comun, suponiendo el 90% de
los casos en todo el mundo (European Glaucoma Society, 2014).

Cornea

Malla /\ Iris

trabecular

Iris « Angulo =~ Malla
Procesos "+ Angul cefrado trabecular
C|I|ares ablert b w Procesos
— "

/ ciliares
N\

Cristalino

Figura 8. Representacion de un corte transversal de un ojo con angulo iridocorneal abierto y otro
cerrado. Fuente: Montalban Soler L, 2017.

Segun la OMS, el glaucoma es la principal causa de ceguera irreversible en el mundo y
la segunda en paises desarrollados, estimandose que afect6 en el afio 2010 a 60.5 millones
de personas en el mundo (Kingman, 2004; European Glaucoma Society, 2014). La
prevalencia del glaucoma crénico simple en Europa se encuentra entre el 1,5-2% de la

poblacion en individuos mayores de 40 afios, y aumenta exponencialmente hasta un 3%
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mas entre la poblacién con edad superior a 75 afios. En paises desarrollados, cerca del 50%
de los casos no estan diagnosticados (Quigley y Broman, 2006; European Glaucoma
Society, 2014).

La etiopatogenia del GPAA es multifactorial y desconocida en la mayoria de casos. Se
han descrito dos teorias: la “teoria directa 0 mecanica” y la “teoria indirecta o vascular’. La
teoria directa 0 mecéanica, defiende que el aumento de PIO provoca la compresion de las
fibras nerviosas ganglionares, a su salida a través de la esclera a nivel de la cabeza del
nervio éptico (Miller y Quigley, 1988); mientras que la teoria indirecta o vascular, propone
gue el aumento de la PIO dificulta el flujo sanguineo de la microcirculacion en la cabeza del
nervio Optico, y esto provoca una isquemia crénica y atrofia de las fibras nerviosas
(Anderson, 1999). Entre los factores de riesgo de desarrollo de GPAA encontramos: PIO
elevada, antecedentes familiares, edad, diabetes, miopia y raza negra, entre otros

(European Glaucoma Society, 2014).

Como se ha descrito anteriormente, existe una asociacion entre la hipertensién ocular
(HTO) y el glaucoma, aungue la HTO no implica necesariamente el desarrollo de glaucoma,
ni al contrario. Clasicamente se considera como valor de PIO normal, a aquellos valores que
se encuentran por debajo de la PIO media de la poblaciéon normal adulta (establecida en 15-
16 £ 3 mmHg), mas la suma de dos desviaciones estandar (<21 mmHg). A la hora de
interpretar el valor de PIO obtenido, se deben de considerar diferentes condicionantes como
son: espesor corneal, variabilidad diurna de la PIO y tipo de tondmetro empleado (European
Glaucoma Society, 2014).

Su diagnoéstico esta basado principalmente en la medida de la PIO (tonometria), la
evaluacion del angulo iridocorneal (gonioscopia), de la papila y la capa de fibras del nervio
optico, y del campo visual (campimetria) del paciente. El GPAA es una enfermedad silente y
de progresion lenta, que cursa asintomaticamente hasta estadios muy avanzados, en los
cuales el campo visual se reduce considerablemente hasta comprometer la visién central.
Por este motivo, el diagnéstico precoz de la enfermedad es de gran importancia, ya que
permite mediante un adecuado tratamiento, ralentizar e incluso detener, el curso de la

enfermedad (European Glaucoma Society, 2014).

El objetivo principal de la terapia es la reduccion de la PIO, que sigue siendo el Unico
factor de riesgo modificable, habiendo demostrado clinicamente retrasar la aparicion de la
enfermedad y reducir el riesgo de progresion (Chang y Goldberg, 2012). La primera opcion
de tratamiento en GPAA es el tratamiento farmacolégico en forma de gotas oftalmicas (Ej:
Xalatan®, Lumigan®, Timoftol®, Azarga®). En caso de que este resulte ineficaz, se puede
recurrir a procesos quirargicos como: trabeculoplastia con laser de argébn o diodo,

trabeculectomia, esclerectomia profunda no penetrante, etc (European Glaucoma Society,
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2014). A la hora de elegir el tratamiento mas adecuado se deben de tener en cuenta
diferentes factores como: coste, efectos secundarios, dosificacion, horarios y preferencia de
los pacientes y probabilidad de cumplimiento (Akpek y Smith, 2013).

1.2.7. Sindrome de ojo seco

En el informe del International Dry Eye WorkShop (DEWS) de 2007, el ojo seco (OS) se
define como “una enfermedad multifactorial de las lagrimas y de la superficie ocular que
provoca sintomas de incomodidad o molestias, alteracion de la agudeza visual, e
inestabilidad de la pelicula lagrimal con dafio potencial a la superficie ocular. Se acompafia
de incremento de osmolaridad de la lagrima e inflamacién de la superficie ocular” (DEWS,
2007). Es la enfermedad cronica ocular mas prevalente y se estima que un 30% de las
consultas realizadas en Oftalmologia son debidas a OS, de los cuales el 60% de pacientes
lo presentan de forma leve (DEWS, 2007). Segun diferentes estudios, la prevalencia de OS
en personas adultas oscila entre el 5-35% de la poblacion, dependiendo del rango de edad
seleccionado, definicibn de OS empleada, zona geogréfica, condiciones ambientales, etc.
Este porcentaje aumenta con la edad y parece ser mas elevado en mujeres (Schaumberg y
cols., 2009). En base a los datos de los estudios mas grandes de OS realizados hasta la
fecha, el Women's Health Study (WHS) y el Physicians' Health Study (PHS), se estima que
las prevalencias de OS ajustadas por edad de hombres y mujeres mayores de 50 afios en
los EE.UU., son del 7.8% y 4.34%, respectivamente (Schaumberg y cols., 2003, DEWS,
2007; Pflugfelder, 2008; Schaumberg y cols., 2009).

La clasificacion mas aceptada en la actualidad, es la publicada en el informe del DEWS
en 2007 segun su etiopatogenia. Esta clasificacion diferencia entre OS acuodeficiente y
evaporativo (DEWS, 2007). EI OS acuodeficiente se produce por la disminucién de la
produccién o fallo en el transporte de lagrima, asociada o no al Sindrome de Sjdgren. El
Sindrome de Sjogren es una enfermedad de origen autoinmune en la que las glandulas
exocrinas se ven afectadas, produciendo sequedad de las mucosas (Brito-Zerén y Ramos-
Casals, 2014). En el OS evaporativo la produccion de lagrima suele ser normal, pero existe
una alteracion en su composicion y estructura originada en la mayoria de los casos por una
disfuncion de las glandulas de Meibomio. Estas glandulas se sitian en el borde palpebral y
son las responsables de la secrecidn de los lipidos que conforman la capa lipidica externa
de la lagrima, que a su vez es la que le confiere estabilidad y evita su ruptura. Dicha
alteracion provoca una mayor evaporacion de la lagrima, y al poco de parpadear se produce
su ruptura y exposicion de la superficie ocular al medio, generando las molestias tipicas del
sindrome de OS (Figura 9) (DEWS, 2007).
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Los factores de riesgo demostrados mediante evidencia cientifica consistente para OS
son: el sexo femenino, edad avanzada (Schaumberg y cols., 2003; Pflugfelder, 2008;
Schaumberg y cols., 2009), terapia hormonal durante la menopausia (Sriprasert y cols.,
2016), dieta baja en &cidos grasos esenciales omega 3 0 con una proporcion inadecuada
respecto a omega 6 (Miljanovi¢ y cols., 2005), cirugia refractiva (Hovanesian y cols., 2001),
déficit de vitamina A, radioterapia, trasplante de médula 6sea, hepatitis C y cierta clase

medicamentos, como los antihistaminicos (DEWS, 2007).

A diferencia de otras enfermedades, actualmente no existen criterios diagnosticos
definidos para esta enfermedad (DEWS, 2007; Unli y cols., 2012; Sullivan y cols., 2014). Su
diagndstico se suele basar generalmente en la presencia de sintomas como sensacién de
cuerpo extrafio, escozor o prurito, relacionados con el OS, acompafiados de algun signo
determinado mediante diferentes pruebas clinicas o analiticas (test de Schirmer, Tear Break
Up-Time, osmolaridad de la lagrima, test de lisozima, etc) (DEWS, 2007).

Primario
Asociado a SS

Secundario

Acuodeficiente

Falta de secrecién lagrimal

Obstruccion del conducto de la gl. lagrimal

No asociado a SS

Bloqueo refleio

Farmacos sistémicos

0Jo
SECO Pl Escasez de lipidos (gl. Meibomio)

P| Trastorno de la apertura palpebral

> Intrinseco

1 U frecuencia de parpadeo

»| Efecto adverso medicamentos sistémicos

Evaporativo

1 Déficit vitamina A

Pl Farmacos tépicos (conservantes)

A 4

Extrinseco

P| Lentes de contacto

Pl Enfermedad de la superficie ocular (ei. alergia)

Figura 9. Clasificacion del sindrome de ojo seco en base a su etiopatogenia realizada por el Dry Eye
WorkShop (DEWS). Fuente: Montalban Soler L, 2017. SS: Sindrome de Sj6gren.
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Los sintomas de OS pueden ser valorados mediante diferentes cuestionarios validados
y empleados cada vez més en clinica como el Dry Eye Questionaire (DEQ) (Begley y cols.,
2002, 2003), Ocular Surface Disease Index questionnaire (OSDI) (Unli y cols., 2012) o el de
McMonnies (Guo y cols., 2016). Ninguno de estos cuestionarios presenta una gran
concordancia respecto a las pruebas diagnésticas objetivas, pero aportan una gran
informacién acerca de la frecuencia, intensidad y evolucion de los sintomas de OS, factores
ambientales y personales relacionados y eficacia de los tratamientos (Fuentes-Paez y cols.,
2011; Unla y cols., 2012). La literatura coincide en que no existe una concordancia clara
entre los signos y sintomas de la enfermedad; sin embargo, un importante estudio demostré
por primera vez, una mayor correlacion del grado de severidad de la enfermedad con los
sintomas que con los signos (Begley y cols., 2003). Por este motivo, la tendencia actual de
los profesionales de la visién, es la de conceder un mayor peso en el diagnéstico y

severidad de la enfermedad a los sintomas que a los signos.

No existe ningln tratamiento curativo para el sindrome de OS. El objetivo del
tratamiento es aliviar los sintomas y mejorar la calidad de vida, ademas de prevenir,
minimizar o restaurar las posibles lesiones en la conjuntiva y la cornea, ademas de
mantener la AV. El tipo de tratamiento empleado dependera principalmente de la severidad
del sindrome (Akpek y Smith, 2013).

En pacientes con OS leve, el primer paso es identificar y abordar posibles factores
exdgenos que lo generan como: exposicion al humo del tabaco, uso de medicamentos que
causan sequedad (antidepresivos, antihistaminicos, ansioliticos, anticonceptivos, etc),
ambientes poco humedos o muy cargados, fatiga visual o bajo indice de parpadeo producido
por el uso prolongado de ordenador o la lectura (DEWS, 2007; Ngo y cols., 2017).

El suplemento con lagrimas artificiales para lubricar el ojo, es en la mayoria de los
casos, el tratamiento sintomatico mas habitual para tratar el sindrome de OS leve o
moderado (DEWS, 2007; Simmons y cols., 2015; Ngo y cols., 2017). Se recomiendan
formulaciones libres de conservantes, con el fin de evitar el efecto citotoxico proinflamatorio
gue tienen algunos de ellos, como el cloruro de benzalconio, sobre todo si es necesaria su
aplicacion frecuente o si existe alguna lesion de la superficie ocular (Schwartz y cols., 2013;
Akpek y Smith, 2013; Jee y cols., 2014). En el caso de OS moderado y severo, se pueden
afadir otras opciones terapéuticas, como el uso de inmunomoduladores (Ej: ciclosporina
topica oftalmolégica al 0,05%) o corticosteroides tdpicos para suprimir la inflamacion,
oclusion del punto lagrimal para evitar el drenaje de la lagrima, e incluso cirugia en casos
extremos (Behrens y cols., 2006, DEWS, 2007; Akpek y Smith, 2013).

25


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Akpek%20EK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23725499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smith%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23725499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Akpek%20EK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23725499
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smith%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23725499

INTRODUCCION

1.3. IMPLICACIONES DE LA POLIMEDICACION SOBRE EL PROCESO DE USO DE
LA FARMACOTERAPIA, CALIDAD DE VIDA Y SALUD OCULAR

1.3.1. Farmacoterapia en el paciente mayor polimedicado

La poblacibn mundial de personas mayores (65 afios 0 mas), supone la parte de la
poblaciéon que actualmente crece con mas rapidez, gracias a una mayor y mejor actuacion
en la prevencion primaria de enfermedades, y mejoras en el cuidado de la salud del paciente
enfermo mas joven durante las Ultimas décadas (Cohen, 2003; Nobili y cols., 2011). En la
actualidad, 1 de cada 6 personas tiene 65 afios 0 mas, y para 2050 se espera que aumente
a 1 de cada 4, de tal forma que el 30% de la poblacion total en paises desarrollados tenga
80 afios 0 mas (OMS, 2018; Christensen y cols., 2009).

El término polimedicaciéon o polifarmacia (del término en inglés “polypharmacy”), tiene
muchas definiciones, pero basicamente hace referencia a la prescripcién y el uso de
multiples medicamentos para tratar diversas enfermedades concomitantes (Hajjar y cols.,
2007; Nobili y cols., 2011). No existe un criterio establecido sobre el numero de
medicamentos que un paciente debe tomar para ser considerado polimedicado, asi que,
para operacionalizar esta definicion, los investigadores han elegido arbitrariamente varios
puntos de corte. Algunos autores como Monane y cols. (Monane y cols., 1997), lo
consideran a partir de 5, Rollason y Vogt a partir de 4 (Rollason y Vogt, 2003); mientras que
otros autores como Bjerrum y cols., consideran tres niveles de polimedicacion: menor (2-3
medicamentos), moderada (4-5 medicamentos) y mayor (mas de 5 medicamentos) (Bjerrum
y cols., 1997). En el punto en donde si existe consenso entre todos estos autores, es en que
solo se contabilizaria la medicacion crénica, utilizada de forma continua durante al menos

los Ultimos 3 meses precedentes.

El fenébmeno de la polimedicacion se produce de forma frecuente, principalmente en
personas mayores de 65 afios, los cuales consumen mas del 30% de medicamentos
prescritos por los médicos, y generan el 75% del gasto farmacéutico en nuestro pais, como
consecuencia del acimulo de patologias crénicas (Palop Larrea y Martinez Mir, 2004;
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, 2017). Los pacientes mayores (=65
afios) padecen una media de 3 a 8 problemas de salud (Hohl y cols., 2001), y usan una
media de 4 a 8 medicamentos (Cosby y cols., 2003), requiriendo una asistencia en atencion
primaria (AP) 3 veces superior a la media poblacional (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2017).

La polimedicacion es un factor de riesgo importante para la prescripcion inapropiada de
medicamentos, refiriéndonos al hecho de tomar mas medicamentos de los clinicamente
apropiados, ya sean éstos prescritos por el médico o farmacos dispensados sin necesidad
de prescripciéon (Mangoni y Jackson, 2004; Beer y cols., 2011). Por otra parte, la
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polimedicacién es a menudo una consecuencia de una “prescripcion en cascada”, que
implica el fallo clinico de reconocer un efecto secundario del medicamento como un nuevo
problema de salud del paciente, tratandolo con un nuevo medicamento (Nobili y cols., 2011).
En este caso, se prescribe un medicamento de forma innecesaria para tratar el efecto
adverso en lugar de retirar el farmaco responsable, creando un circulo vicioso y agregando
riesgos adicionales (Rochon y Gurwitz, 1997; Laroche y cols., 2007). De esta forma,
apareceria un Problema Relacionado con los Medicamentos (PRM) por tomar un
medicamento de forma innecesaria, aumentando el riesgo de que aparezcan Resultados
Negativos asociados a la Medicacion (RNM) como interacciones y/o Reacciones Adversas a
Medicamentos (RAM) asociados a una inseguridad no cuantitativa del medicamento
(apartado 1.4.1-Tabla 4).

El envejecimiento rara vez acontece solo, y a menudo suele ir acompafiado de
enfermedades crénicas mudltiples, comorbilidad, discapacidad y cambios psiquicos y
sociales, que junto a la alta prevalencia de polimedicacién, pueden llegar a conducir a un
mayor riesgo de uso inapropiado de los medicamentos, baja adherencia al tratamiento, mala
conservacion, errores de medicacion, interacciones farmacoldgicas, contraindicaciones y
RAM (Blasco Patifio y cols., 2005; Hanlon y Schmader, 2005; Nobili y cols., 2011) (apartado
1.4.1).

Ademas, el paciente mayor se vuelve mas sensible y fragil a los efectos negativos de
los medicamentos, ya que durante el proceso de envejecimiento, se producen cambios
fisicos que propician una variacion en los procesos farmacocinéticos y farmacodindmicos de
los medicamentos en el organismo, y el deterioro en la funcién de muchos érganos,
contribuyendo a la aparicién de problemas de seguridad y efectividad de la farmacoterapia, y
generando una gran variabilidad interindividual al efecto de los medicamentos (Kuijpers y
cols., 2008; Milton y cols., 2008).

1.3.2. Influencia de la polimedicacién en la adherencia y el conocimiento sobre la

medicacion y la calidad de vida de los pacientes

e Adherencia

La adherencia a la medicacion es una parte crucial de la atencion al paciente e
indispensable para alcanzar los objetivos clinicos. En el afio 2003 la OMS propone el
concepto de adherencia terapéutica como “el grado en el que la conducta de un paciente, en
relacion con la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos
de vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario”
(OMS, 2004a).
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La no adherencia a la medicacion es un problema muy significativo principalmente en
pacientes con una condicion cronica, de los que entre el 30-50% no toma su medicacion
segun lo prescrito (OMS, 2004a). Esta falta de adherencia a la medicacién, supone un
elevado impacto desde el punto de vista del aumento del gasto sanitario y de las tasas de
morbilidad y mortalidad, asi como de la disminucion de la seguridad clinica, calidad de vida y
eficacia de los tratamientos (FIP, 2018). Por estos motivos, resultan imprescindibles un
mayor y mas eficiente nimero de intervenciones, a ser posible individualizadas, dirigidas a
la mejora de la adherencia por parte de los pacientes, a través de campafias de
concienciacion por parte de los profesionales sanitarios y la Administracién (Barber y cols.,
2004; Haynes y cols., 2008; Lam y Fresco, 2015). La OMS, en su informe de 2003 sobre
adherencia a medicamentos, afirma que: “aumentar la efectividad de las intervenciones
sobre adherencia terapéutica puede tener una repercusion mucho mayor sobre la salud de

la poblacién que cualquier mejora de los tratamientos médicos especificos” (OMS, 2004a).

La polimedicacién puede provocar una influencia negativa sobre la adherencia a la
medicacioén, pudiendo conducir esta a la no consecucion del objetivo terapéutico, y por tanto
a la aparicion de problemas de salud asociados al incorrecto uso del medicamento. De esta
manera, la falta de adherencia, es un factor de riesgo para la aparicion de un RNM
(apartado 1.4.1). Entre las personas mayores, el incumplimiento tiene una prevalencia del
25-75%, y la probabilidad aumenta en proporcién al nimero de medicamentos, duracion del
tratamiento y dosis diarias prescritas (OMS, 2004a; Osterberg y Blaschke, 2005). Esta gran
variacion en la tasa de falta de adherencia puede atribuirse a diferentes métodos,
herramientas y umbrales utilizados para categorizar la adherencia en los diferentes estudios
realizados, asi como a la variedad de poblaciones estudiadas (OMS, 2004a; FIP, 2018). La
falta de adherencia a menudo se vuelve més patente con la edad, en relacion a problemas
como la complejidad del régimen terapéutico, discapacidad visual o auditiva, deterioro
cognitivo y funcional, depresion, impacto negativo de la enfermedad y aislamiento social
(Osterberg y Blaschke, 2005; Faus Dader y cols., 2008; Doggrell, 2010; Gellad y cols.,
2011). La falta de adherencia terapéutica puede producir la progresion de la enfermedad,
con el consiguiente aumento del nUmero de ingresos hospitalarios y del coste en atencion
médica. Un estudio realizado en el Royal Hobart Hospital de Australia indicé que el 11% de
las admisiones hospitalarias en personas de 65 afios, se produjeron como consecuencia de
la ausencia de adherencia al tratamiento, y el 26% en personas de 75 afios o mas (Chan y
cols., 2001).

Como hemos mencionado, la falta de adherencia a los medicamentos supone un coste
significativo dentro de los gastos de los sistemas de salud. El coste anual de la falta de
adherencia a la medicacion es de entre 100 y 290 mil millones de ddlares americanos en

EE.UU., 1,25 billones de Euros en Europa y 7 billones de doélares australianos en Australia
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(Cutler y cols., 2018). Sin embargo, las investigaciones actuales sobre la evaluacion del
impacto econdmico de la falta de adherencia a la medicacion son limitadas, de calidad
variable y emplean metodologias diferentes y por tanto no comparables, por lo que no
proporcionan datos adaptados que puedan llegar a influir en las politicas de salud y no
llegan a reflejar la verdadera magnitud econdmica del problema (Cutler y cols., 2018).

Para conseguir este objetivo es necesario estandarizar el método de medida de la
adherencia, pero a dia de hoy no existe un método de medida de la adherencia que resulte
completamente adecuado y nos ofrezca valores reales, por lo que se recomienda la
combinacién de varios métodos. La seleccibn de un método u otro debe basarse en
diferentes factores como: los atributos individuales del paciente, metas a alcanzar, recursos,

o el entorno clinico del estudio (Lam y Fresco, 2015).

La medida de la adherencia a la medicacion se divide en dos categorias generalmente:
medidas “directas” e “indirectas”. Las mediciones directas, incluyen la medida del farmaco o
concentracion de metabolitos en fluidos bioldgicos, como sangre u orina, y la observacion
directa del comportamiento en la toma de la medicacién del paciente. Sin embargo, las
mediciones indirectas se usan de forma mas comdn en la préactica clinica asistencial, e
incluyen el recuento de unidades dispensadas y devueltas mediante aplicaciones
informaticas, recuento de comprimidos no utilizados, evaluaciones clinicas del paciente y el
uso de cuestionarios validados a través de entrevistas sucesivas (Faus Déder y cols., 2008).
Entre los cuestionarios mas empleados se encuentra el test de Morisky-Green (Morisky y
cols., 1986), validado metodolégicamente para la poblacién espafiola con hipertensiéon
arterial (Val Jiménez y cols., 1992). Dicho test, es la base del disefio de otros cuestionarios,
como el Simplified Medication Adherence Questionnaire (SMAQ), validado en pacientes en

tratamiento con antirretrovirales (Knobel y cols., 2002).

Un reciente informe emitido por la Federacién Internacional Farmacéutica (FIP) en
2018, analiza los programas y servicios asistenciales existentes en todo el mundo para la
mejora de la adherencia en pacientes mayores cronicos, concluyendo que la intervencién
del farmacéutico mejora la adherencia a la medicacién en estos pacientes (FIP, 2018). En
Espafia la actividad investigadora del farmacéutico en el campo de la adherencia esta poco
desarrollada y la implementacién de servicios asistenciales para su mejora tampoco es
demasiado generalizada, sin embargo se estdn empezando a sentar las bases para la
prestacion de servicios cognitivos para la mejora de la adherencia a la medicacion y otros
objetivos de salud por parte del farmacéutico (Fikri-Benbrahim y cols., 2009; Gastelurrutia y
cols., 2009a).

La receta electrénica, implantada en nuestro pais desde el mes de septiembre de 2014,

ademas de suponer una gran comodidad tanto para el paciente, como para el médico y el
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farmacéutico, resulta una herramienta muy util en el control de las dispensaciones
realizadas y sirve como un claro indicador de la adherencia del paciente a la medicacion a
través del numero de envases retirados. De esta forma, en caso de detectar la falta de
adherencia a la medicacion, el farmacéutico podra tomar la determinacion de informar o
realizar acciones para la mejora de la adherencia como aportar educacién sanitaria, entrega

de la medicacion mediante Sistemas de Dosificacion Personalizada (SPD) o SFT.

e Conocimiento del paciente sobre la medicacion

Aunque el término “Conocimiento del paciente sobre la medicacion” (CPM), es un
término usado frecuentemente en las ciencias de la salud, la mayoria de estudios centrados
en su medicién, no otorgan una definicion ni una forma concreta de medir esta variable
debido a su complejidad (O’Neil y Poirer, 1998; Huang y cols., 2006; Perera y cols., 2012).
Garcia-Delgado y cols. definen el CPM en base a los aspectos que constituyen la
informacién minima que ha de tener el paciente sobre su medicacién como: "el conjunto de
informacion adquirida por el paciente sobre su medicamento, necesaria para el uso correcto
de este Ultimo, y que incluye el objetivo terapéutico (indicacion y eficacia), el proceso de uso
(posologia, régimen, medio de administraciéon y duracién del tratamiento), seguridad (efectos
adversos, precauciones, contraindicaciones e interacciones) y su conservacion" (Garcia
Delgado y cols., 2009). Otros autores como Sauceda y cols., hablan de alfabetizacion en
medicamentos definida como “la habilidad de las personas para acceder, de forma segura y
apropiada, entender y actuar sobre la informacién basica de la medicacion” (Sauceda y

cols., 2012) para referirse de forma analoga al CPM.

No hay muchos datos en la literatura sobre el CPM, y los escasos estudios encontrados
miden solo dimensiones o partes concretas del conocimiento, y/o se centran en grupos de
farmacos concretos, sin emplear una herramienta validada para este fin (O’Neil y Poirer,
1998; Huang y cols., 2006; Teixeira y cols., 2010; Perera y cols., 2012). Aun asi, todos los
resultados apuntan a una falta de conocimiento manifiesta de los pacientes acerca de sus
tratamientos farmacolégicos de uso cronico. En la actualidad, el Unico cuestionario validado
gue se ha encontrado para medir CPM de forma general, con independencia del tipo de
medicamento o patologia sufrida por el paciente, es el creado por Garcia- Delgado y cols.

(Garcia Delgado y cols., 2009).

Los factores asociados a la falta de CPM sobre los que mas evidencia cientifica existe,
son la edad, el nivel educativo y el nimero de medicamentos empleados; a mayor edad,
menor nivel educativo y mayor niumero de medicamentos empleados, y por lo tanto un
menor CPM (O’Neil y Poirer, 1998; Huang y cols., 2006). Algunos trabajos muestran como el

grupo con peor grado de conocimiento son los pacientes polimedicados, estableciendo
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diferentes puntos de corte respecto al nimero minimo de medicamentos empleados que
influyen en el grado de CPM. En la mayoria de estudios este numero oscila entre 3-5
medicamentos (Delgado-Silveira, 1999; Leal Hernandez y cols., 2004).

La relacion entre adherencia y conocimiento sobre la medicacion, no sigue un patrén
lineal, y en ocasiones un CPM adecuado no garantiza una buena adherencia (Ej:
incumplimiento razonado) (Faus Dader y cols., 2008). Sin embargo, una buena base en el
CPM es un paso muy importante hacia un cambio comportamental o de conducta (Brownson
y Simoes, 1999; Odedina y cols., 2008). En estudios de intervencion, la variacién del
conocimiento se suele emplear como indicador de objetivos marcados a corto plazo, y la
variacién del grado de cumplimiento como indicador a largo plazo (Brownson y Simoes,
1999).

Algunos autores destacan la importancia de proporcionar una adecuada informacion al
paciente sobre su medicacion, sefialando que la falta de informacién puede conducir a un
incorrecto uso en el 30-50% de los casos, y que consecuentemente esta situacion puede
conllevar la aparicion de consecuencias clinicas negativas (Marwick, 1997; Baena y cols.,
2005; Faus Déader y cols., 2008).

e Calidad de vida relacionada con la salud

La OMS define la calidad de vida como “una percepcion individual de las personas
sobre su propia posicion en la vida, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en
el que viven, y en relacién con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones”
(OMS, 2002). La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), es un parametro que se
refiere a la naturaleza multidimensional de la salud directamente desde la perspectiva del
paciente y comprende los dominios de salud fisica, mental y social (Shumaker y Naughtozn,
1995). Ademas, es un importante indicador del estado de salud de un individuo, que puede
usarse para evaluar la efectividad de las intervenciones en atencién médica y mejorar los

resultados de un tratamiento (Machon y cols., 2017)

Diferentes estudios farmacoepidemiologicos realizados en personas mayores,
demuestran que la polimedicacion se encuentra asociada a una capacidad funcional y fisica
disminuida, asi como un descenso de la capacidad para realizar actividades instrumentales
de la vida diaria (AlIVD) y a una discapacidad incidente (Crenstil y cols., 2010; Jyrkka y cols.,
2011, Rosso y cols., 2013). En pacientes que informaron haber sufrido alguna caida en el
altimo afio, se encontré que el uso de un mayor nimero de medicamentos, se encontraba
asociado con un mayor declive funcional después de la caida (Stel y cols., 2004). Ademas,
el riesgo de caidas en personas de edad avanzada se encuentra asociado de forma positiva

con la cantidad de farmacos utilizados, independientemente de la edad y el nivel de
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discapacidad, especialmente cuando se emplean benzodiazepinas, diuréticos y

anticolinérgicos (Boyle y cols., 2010).

La polimedicacion también es un factor de riesgo asociado a un mayor deterioro
cognitivo, que en algunos estudios es medido en base al grado de delirio y demencia del
paciente (Maher y cols., 2014). En un estudio de cohorte prospectivo con 294 ancianos, se
encontré que para los pacientes que tomaban entre 0-5 medicamentos, el porcentaje de
sujetos con deterioro cognitivo fue del 22%; mientras que para los grupos de pacientes que
tomaban entre 6-9 medicamentos y mas de 10, este porcentaje aumento en un 33% y un

549% respectivamente (Jyrkka y cols., 2011).

La CVRS puede medirse utilizando cuestionarios genéricos o especificos. Los primeros
son aplicables a practicamente cualquier poblacion adulta, y los segundos a grupos de
poblacion especificos. Entre los instrumentos genéricos destacan el cuestionario Medical
Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) (Ware y Sherbourne, 1992), el
EuroQol-5D (EQ-5D) (Sakthong y cols., 2015) y el Nottingham Health Profile (NHP) (Zengin
y cols., 2014). Los tres tienen buena evidencia en cuanto a las propiedades psicométricas

de confiabilidad, validez y sensibilidad, y son los més utilizados (Machon y cols., 2017).

1.3.3. Polimedicacién y salud ocular

Aunque no existen articulos que lo demuestren, todo parece indicar que la
polimedicacion puede resultar un factor negativo para la salud ocular de los pacientes,

principalmente por los motivos que a continuacion se exponen.

a) Mayor riesgo de falta de adherencia a la medicacion oftalmica

La polimedicacion se asocia a la edad y a la comorbilidad, aumentando el riesgo de que
se produzca un conocimiento inapropiado sobre la medicacién y una pérdida de adherencia
terapéutica (Mannucci y Nobili, 2014). En el caso concreto de algunas enfermedades
oculares crénicas, como el glaucoma y el OS, la falta de adherencia al tratamiento supone
un problema significativo que puede afectar al control y prognosis de la enfermedad (Sleath
y cols., 2011; Gray y cols., 2012; Akpek y Smith, 2013; Cardarelli y Smith, 2013). Los
pacientes crénicos toman un promedio de entre el 30-70% de las dosis de medicacion
prescritas, y el 50% suspende la medicacion en los primeros meses de terapia. La literatura
acerca de la medicacion oftadlmica, muestra tasas similares de adherencia al tratamiento
(Friedman y cols., 2007).

Aproximadamente un tercio de las personas a las que se les prescriben gotas oftalmicas
por primera vez, no contindan retirando dicha medicacién dentro del primer afio, e incluso
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cuando los pacientes la retiran, no siempre usan las gotas con la frecuencia que deberian

(Waterman y cols., 2013).

En el caso del tratamiento farmacolégico del GAA, cuyo objetivo es ralentizar la
evolucion de la enfermedad a través del descenso de la PlO, preferentemente a través del
uso de gotas hipotensoras, diferentes estudios demuestran que existe un problema
importante en relacibn a la baja adherencia que presentan los pacientes a estos
tratamientos (Friedman y cols., 2007; Sleath y cols., 2011; Gray y cols., 2012). Esta falta de
adherencia al tratamiento se produce en personas mayores, ademas de por uso de una gran
cantidad de medicamentos, por otros motivos como: la falta de conocimiento sobre la
enfermedad e importancia del tratamiento, dificultad a la hora de autoadministrase el colirio,
estilo de vida ocupado, falta de sintomatologia y ausencia de beneficios percibidos
(Waterman y cols., 2013).

b) Efectos de la comorbilidad sobre la capacidad visual

No se ha encontrado en la bibliografia ningin estudio que determine la relacién entre la
polimedicacion y los PSO; sin embargo, varios estudios han demostrado la asociacion entre
la comorbilidad (factor asociado al paciente polimedicado), y un mayor grado de deficiencia
visual en pacientes mayores. Segun estos trabajos, los pacientes mayores de 65 afios con
discapacidad visual tienen un mayor namero de problemas de salud fisica y mental
asociados, que los individuos de la misma edad sin discapacidad visual, y ademas es mas

probable que presenten una mayor comorbilidad (Crews y cols., 2006; Court y cols., 2014).

Esto aspecto tiene implicaciones importantes para la practica clinica y para el futuro
disefio de servicios que satisfagan las complejas necesidades de los pacientes con
discapacidad visual, como por ejemplo, la complementacion de los servicios de salud visual
con otros orientados al abordaje de otras patologias asociadas de forma frecuente a los
pacientes con discapacidad visual como: depresion, pérdida de audicion o diabetes (Crews y
cols., 2006; Court y cols., 2014). En el &mbito de la Farmacia Comunitaria (FC), cada vez es
mayor el nUmero de servicios asistenciales ofrecidos a los pacientes, destacando entre
ellos, el servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), que tiene como objetivo la
optimizacion del uso de la farmacoterapia y la mejora de sus resultados clinicos,
principalmente en pacientes polimedicados (apartado 1.4.1). Por lo tanto, el SFT podria
resultar un servicio muy beneficioso para la mejora y el control de aquellos problemas de
salud que afectan o pueden afectar a la salud ocular de los pacientes, pudiendo este
complementarse con otros servicios de salud visual, mejorando el cuidado visual y general

de este tipo de pacientes.

33



INTRODUCCION

c) Efectos negativos de las enfermedades sistémicas y de la medicacién sobre el
0jo

El ojo es la Unica parte del cuerpo humano donde los vasos sanguineos y el tejido
nervioso se pueden ver directamente en su estado natural. De hecho, alteraciones en los
vasos sanguineos de la retina permiten sacar conclusiones sobre el estado de los vasos
sanguineos del resto del cuerpo (Grein, 2013). Los cambios en las estructuras del ojo, a
menudo preceden u ocurren al mismo tiempo que determinadas alteraciones sistémicas
como: diabetes, hipertension, hiperlipidemia o artritis reumatoide entre otras (Sayin y cols.,
2015; Gregory y cols., 2013). La deteccion temprana de enfermedades sistémicas a través
de un examen integral del ojo y la visibn, puede conducir a adelantar el inicio del
tratamiento, evitando complicaciones y reduciendo los costes en atencibn médica y

tratamientos posteriores (Schaneman y cols., 2010; Chous y Knabel, 2014).

En la linea de esta afirmacion, las personas con diabetes tienen el doble de
probabilidades de padecer DMAE, 1.65 veces mas probabilidades de padecer cataratas, y
1.33 veces mas probabilidades de padecer glaucoma que individuos control de su misma
edad (Evans y Rowlands, 2004). Existe un estudid que determiné que el riesgo de
deficiencia visual en el diabético, se multiplica por 3 en comparacién con la poblacion
general (Hayward y cols., 2002).

Diferentes grupos de farmacos como: antiagregantes y anticoagulantes, farmacos
empleados en trastornos de disfuncién eréctil, antipalidicos para el tratamiento de artritis
reumatoide y lupus eritematoso, antiepilépticos, agonistas adrenérgicos para el tratamiento
de hiperplasia benigna de prostata, citostaticos, corticoides, etc; pueden producir, en muy
diferente grado, efectos negativos sobre las diferentes estructuras oculares (Li y cols., 2008,
Raizman y cols., 2017). Uno de los grupos farmacolégicos mas estudiados y que mas
efectos adversos provoca sobre el ojo son los glucocorticoides, los cuales administrados por
via sistémica, tépica o intravitrea, pueden aumentar la PIO y a largo plazo inducir la
formacion de cataratas subcapsulares de forma prematura, entre otras complicaciones (Oray
y cols., 2016). En el Anexo | se enumeran distintos grupos farmacolégicos y sus efectos

deletéreos a nivel de las estructuras oculares.

En este sentido, los servicios de Atencidbn Farmacéutica (AF) prestados por el
farmacéutico (apartado 1.4.1) pueden ayudar a prevenir o reducir los efectos negativos de
algunas enfermedades cronicas, asi como discriminar el papel de la medicacion y sus

posibles efectos sobre el ojo y la vision.
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1.4. ATENCION FARMACEUTICA Y SERVICIOS PROFESIONALES
FARMACEUTICOS ASISTENCIALES

1.4.1. Servicios de Atencién Farmacéutica. Evolucién del concepto de PRM y RNM

Desde la década de los 60 la Farmacia ha sufrido un cambio que aun sigue en
evoluciéon, pasando de un modelo centrado en el medicamento, hacia otro centrado en el
paciente, en el que el farmacéutico adquiere la responsabilidad de evaluar los resultados de

la farmacoterapia (Faus Dader y cols., 2008).

El primero en citar el término Pharmaceutical Care (Atencion Farmacéutica en espafiol),
fue Mikeal en 1975 (Mikeal y cols., 1975), pero no es hasta 1980 cuando Brodie y cols.
(Brodie y cols., 1980), introducen dicho término con un significado mas acorde con el que
tiene en la actualidad. En 1990 se publica el texto “Oportunidades y responsabilidades en
Atenciéon Farmacéutica” por Hepler y Strand en EE.UU. (Hepler y Strand, 1990),
considerados en la actualidad como los padres de la AF. Este texto marca el comienzo del

Pharmaceutical Care a nivel internacional (Dolinsky y Lonie, 2003).

En Espafia, este nuevo concepto se empieza a introducir en el afio 1995, durante el V
Congreso de Ciencias Farmacéuticas celebrado en Alcala de Henares (Madrid), en el que se
organizé un Simposio de FC titulado “Atencién Farmacéutica” y al que asiste en primera
persona el profesor Hepler (Lopez-Cuello y cols., 2010). A partir de aqui, se crean diferentes
asociaciones y grupos de investigacion en Espafia como la “Fundacién Phamaceutical Care”
en 1998, o el “Grupo de Investigaciobn en Atencion Farmacéutica” de la Universidad de
Granada (GIAF-UGR) en 1993, cuya finalidad principal es la de implantar, promover y
desarrollar la AF y la investigacion en torno a ella (Web del Grupo de Investigacion en AF de
la Universidad de Granada).

En el afio 2001 se llevdo a cabo en Espafia la elaboracion del “Documento de
Consenso sobre Atencion Farmacéutica” avalado por el Ministerio de Sanidad y
Consumo, el cual define el término AF como “la participacion activa del farmacéutico para la
asistencia al paciente en la dispensacibn y seguimiento de un tratamiento
farmacoterapéutico, cooperando asi con el médico y otros profesionales sanitarios a fin de
conseguir resultados que mejoren la calidad de vidad del paciente. También conlleva la
implicacion del farmacéutico en actividades que proporcionen buena salud y prevengan
enfermedades”. Este documento basa la practica de la AF en tres actividades basicas

(Grupo de expertos, 2001).

Dispensacién: Es un acto profesional complejo que generalmente supone el centro de
la actividad del farmacéutico, requiriendo una actitud activa y no mecanica en la provision de

medicamentos. Debe ser realizada siempre por un farmacéutico o bajo su supervision y

35



INTRODUCCION

ademas debe cumplir con el resto de requisitos legales marcados en el RD 1718/2010,
sobre receta médica y ordenes de dispensacion (BOE, 2011). Durante la dispensacion,
ademas de entregar el medicamento y/o producto sanitario en condiciones 6ptimas, se debe
proteger al paciente de la posible aparicion de PRM, comprobando el correcto conocimiento
del paciente sobre la utilizacion del tratamiento y descartando posibles incompatibilidades
para el paciente (interacciones, contraindicacion, etc.). La dispensacion debe ser
acompafiada siempre de instrucciones sobre la adecuada utilizacién del medicamento,
requiriendo en ocasiones la prestacion de otro servicio farmacéutico adicional
(farmacovigilancia, educacién sanitaria, etc) o la derivacién superior al médico u otro

profesional sanitario (Comité de Consenso, 2007).

Indicacion Farmacéutica: Al igual que para la dispensacién, debe ser realizada por un
farmacéutico y cumplir con los requisitos legales en cuanto a la exigencia de receta médica
(BOE, 2011). Este servicio implica la ayuda al paciente en la correcta toma de decisiones
para el autocuidado de su salud, actuando siempre de forma directa sobre sintomas o
sindromes menores o0 autolimitados, recomendando medidas higiénico-dietéticas,
dispensando medicamentos no sujetos a prescripcion médica, o derivando al médico en
caso necesario. La indicacion o consulta farmacéutica se simboliza con la frase "¢ Qué me
da para...?” y requiere la disponibilidad de guias clinicas para la correcta indicacion al
paciente de medicamentos publicitarios y la seleccion de principios activos para cada
situacién (Comité de Consenso, 2007).

Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT): Tanto la dispensacion como la indicacion
farmacéutica se encuentran mas integradas en la practica profesional habitual del
farmacéutico que el SFT. Sin embargo, el SFT es de los tres, el servicio que aporta mayor
beneficio al paciente, aunque requiere un plus de implicacion por parte del farmacéutico en
el resultado y monitorizacion del tratamiento farmacoldgico y el registro sistematico del

mismo.

Para cualquiera de estos tres servicios de AF (dispensacion, indicacion y SFT) debe
realizarse el registro y la documentacion de las actividades realizadas, incluyendo informes
de remision por escrito e informacion al paciente, por escrito si es necesario y ademas
debe potenciarse la comunicacion con los otros profesionales sanitarios (Comité de
Consenso, 2007).

La AF ademas se encuentra enmarcada en el Real Decreto Legislativo 1/2015, por el
que se aprueba el texto refundido de la Ley de garantias y uso racional de los
medicamentos y productos sanitarios, donde se expone que “los farmacéuticos, como
responsables de la dispensacién de medicamentos a los ciudadanos, velaran por el

cumplimiento de las pautas establecidas por el médico responsable del paciente en la
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prescripcion, y cooperaran con él en el seguimiento del tratamiento a través de los
procedimientos de atencion farmacéutica, contribuyendo a asegurar su eficacia y seguridad.
Asimismo, participaran en la realizacion del conjunto de actividades destinadas a la
utilizacion racional de los medicamentos, en particular a través de la dispensacion informada
al paciente” (BOE, 2015).

Aunque el concepto de AF es relativamente nuevo, desde mucho antes de su
concepcién, el farmacéutico siempre ha sido el profesional sanitario a pie de calle encargado
de realizar las funciones que definen a la AF. El problema es que estas funciones, no han
sido lo suficientemente reconocidas hasta la aparicion de esta disciplina, la cual, a diferencia
de lo que se hacia en el pasado, implica la sistematizacion y documentacién de estos
procesos (Comité de Consenso, 2007; Faus Dader y cols., 2008).

Es SFT es definido por el “Documento de Consenso sobre AF de 2001” como “la
practica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del
paciente relacionadas con los medicamentos mediante la deteccién, prevencion y resolucion
de problemas relacionados con la medicacion (PRM), de forma continuada, sistematizada y
documentada, en colaboracién con el propio paciente y con los demas profesionales del
sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida
del paciente” (Grupo de expertos, 2001).

Durante muchos afiosn el término PRM se consider6 como un resultado clinico
negativo, derivado del uso de la medicacién, hasta que en el afio 2006 tuvo lugar el “3%
Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) y
Resultados Negativos Asociados a la Medicacion (RNM)”, en el que el concepto que se
tenia hasta entonces de PRM se sustituye por el de RNM y los PRM pasan a ser
considerados posibles causas de RNM, asociadas al proceso de uso de la medicaciéon
(Fernandez-Llimés y cols., 2004; Comité de Consenso, 2007). En este 3* Consenso de
Granada, ademas se propone una adaptacion a estos nuevos términos de la definicién de
SFT dada por el Documento de Consenso sobre AF en 2001, definiendo el SFT como “el
servicio profesional que tiene como objetivo la deteccion de problemas relacionados con los
medicamentos (PRM) para la prevencion y resolucion de resultados negativos asociados a
la medicacion (RNM) (Comité de Consenso, 2007).

Con el fin de establecer un Unico mensaje y consensuar los conceptos ofrecidos por los
expertos e instituciones, factores que hasta ese momento estaban generando incertidumbre
en el desarrollo e implantacion de los servicios de AF dentro del ambito sanitario, se crea en
un grupo de trabajo denominado Foro de Atencién Farmacéutica (Foro de AF) “constituido
por las siguientes 8 entidades: Ministerio de Sanidad y Consumo, Real Academia Nacional

de Farmacia, Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF), las
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Sociedades cientificas de farmacia comunitaria (SEFAC), de atencion primaria (SEFAP) y de
farmacia hospitalaria (SEFH), Fundacion Pharmaceutical Care Espafia y Grupo de
Investigacién en AF de la Universidad de Granada” (Web del Grupo de Investigacion en AF
de la Universidad de Granada).

Foro de AF propone conceptos para los PRM y RNM totalmente diferenciados y
ademas, proporciona un listado no exhaustivo con los PRM mas frecuentes que se pueden
producir como posibles causas de RNM (Foro de AF, panel de expertos, 2008). A

continuacién, se definen los términos tanto de PRM y RNM:

e PRM: “Aguellas circunstancias que causan o pueden causar la aparicion de un

resultado negativo asociado al uso de los medicamentos” (Foro de AF, 2006).

¢ RNM: “Resultados obtenidos en la salud del paciente, no adecuados al objetivo de la
farmacoterapia, asociados o que pueden estar asociados a la utilizacién de medicamentos”
(Foro de AF, 2006). Se dividen en tres categorias: Necesidad (problema de salud no
tratado/efecto de un medicamento innecesario), Efectividad (no cuantitativa/cuantitativa) y

Seguridad (no cuantitativa/cuantitativa) (Comité de Consenso, 2007) (Tabla 4).

NECESIDAD

-Problema de Salud no tratado. El paciente sufre un problema de salud asociado a no recibir una
medicacion que necesita.

-Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un problema de salud asociado a recibir
un medicamento que no necesita.

EFECTIVIDAD
-Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una
inefectividad no cuantitativa de la medicacién.

-Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectividad
cuantitativa de la medicacion.

SEGURIDAD
-Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad
no cuantitativa de un medicamento.

-Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad
cuantitativa de un medicamento.

Tabla 4. Clasificacion de los Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM). Fuente: Comité de

Consenso. 3% Consenso de Granada, 2007.

Dentro de los RNM de inseguridad no cuantitativa, se encuentran las RAM. El término

RAM se define segun la OMS como “cualquier respuesta a un farmaco que es nociva, no
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intencionada y que se produce a dosis habituales para la profilaxis, diagnéstico, o
tratamiento” (OMS, 2004b).

El nimero de medicamentos empleados se encuentra estrechamente relacionado con el
riesgo de sufrir RAM, independientemente del diagndéstico clinico, por lo que los pacientes
polimedicados seran mas susceptibles de experimentarlas (Nobili y cols., 2009). En un
estudio se estim6 que 4,3 millones de consultas médicas en EE.UU., se asociaron
directamente a RAM, y que alrededor del 40% de adultos mayores hospitalizados
experimentaran al menos una (Bourgeois y cols., 2010). Ademas, otros autores estiman que
las RAM suponen la causa de aproximadamente el 10% de todas las admisiones en los
servicios de urgencias en personas mayores (Hohl y cols., 2001; Maher y cols., 2014). Los
grupos terapéuticos asociados de forma mas frecuente a RAM son: anticoagulantes,
antiinflamatorios no esteroideos, medicamentos cardiovasculares, diuréticos, antibiéticos,

anticonvulsivos, benzodiazepinas y medicamentos hipoglucemiantes (Maher y cols., 2014).

Las interacciones entre medicamentos son una causa frecuente y prevenible de RAM y
de hospitalizaciones relacionadas con el uso de los medicamentos. Un estudio realizado en
un hospital canadiense demostrd, que los adultos mayores que toman entre 5-9
medicamentos, tenian un 50% de probabilidad de interaccion medicamentosa, aumentando
al 100% para aquellos que toman =220 medicamentos (Doan y cols., 2013). Otro trabajo
desarrollado en diferentes paises europeos, determind que el 46% de pacientes ancianos
presentaba al menos una interaccién farmacoldgica potencialmente significativa a nivel
clinico (Bjérkman y cols., 2002). En Espafia, un estudio en el que la poblacion diana fueron
pacientes mayores de 64 afios que ingresaron en un hospital, determiné una elevada
prevalencia de interacciones farmacolégicas relevantes (41,6%) y una asociacion
significativa entre la presencia de interacciones farmacoldgicas con la polimedicacion
(definida como el uso de 5 0 mas medicamentos) y otros factores como: estar en tratamiento
con antagonistas de la vitamina K, antiagregantes, inhibidores de la bomba de protones,
diuréticos o antiagregantes y presencia de insuficiencia respiratoria (Iniesta-Navalén y cols.,
2011). Todos estos estudios, sugieren la necesidad de implementar estrategias de
prevencion para evitar RAM asociadas a interacciones farmacolégicas, especialmente en

poblaciones de alto riesgo.

Los RNM suponen un enorme problema de Salud publica y econémico, ya no solo por
los problemas derivados de su seguridad, principalmente asociados a RAM (Maher y cols.,
2014), sino también por problemas relacionados con su necesidad y efectividad (Martinez
Jiménez y cols., 2012; Baena y cols., 2014). Un estudio realizado durante un periodo de 3
meses en los servicios de urgencias de 9 hospitales espafioles, que incluyé a mas de 4000
pacientes, documentd que el 35.7% de pacientes registrados presentaban al menos un

RNM, de los cuales el 81% eran evitables (Baena y cols., 2014). De esta manera, el
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farmacéutico a través de la AF y el SFT resulta un pieza clave en la deteccion, prevencion y
resolucion de PRM y RNM (Faus Dader y cols., 2008).

En febrero de 2008, se presenta un nuevo “Documento de Consenso de Foro de AF”
(Foro de AF, panel de expertos, 2008), en donde quedan reflejados de manera definitiva los
enfoques y pautas recomendadas para el desarrollo practico e implantacion definitiva de las
tres Servicios Profesionales fundamentales en AF (Dispensacion, Indicacion y SFT). En este
documento quedan definidos los principales objetivos del SFT (Figura 10).

-Detectar los PRM para la prevencion y resolucion de RNM.

-Maximizar la efectividad v seguridad de los tratamientos,
minimizando los riesgos asociados al uso de los medicamentos
con el fin de obtener resultados positivos en salud.

-Contribuir a la racionalizacion de los medicamentos,
mejorando el proceso de uso de los mismos.

-Mejorar la calidad de vida de los pacientes.

-Registrar y documentar la intervencion profesional.

Figura 10. Principales objetivos del SFT. Fuente: Foro de Atencion Farmacéutica, panel de expertos, 2008.
Abreviaturas: PRM: Problemas relacionados con los medicamentos; RNM: Resultados negativos asociados a la

medicacion.

Diferentes estudios demuestran que el SFT permite optimizar la prescripcion de
medicamentos (Séez-Benito y cols., 2013), obtener mejores resultados clinicos en
patologias crénicas como cardiopatias (Amariles y cols., 2012), depresion (Marques y
cols., 2013) o diabetes (Fornos y cols., 2006) y mejorar la calidad de vida de los pacientes
(Jodar-Sanchez y cols., 2015).

A pesar del consenso que existe sobre la necesidad de implantar los Servicios
Profesionales de SFT en las FC, y el esfuerzo realizado por diferentes instituciones y
organizaciones, segun los resultados obtenidos en diferentes estudios, se concluye en que
el SFT sigue siendo un servicio profesional minoritario y con escaso grado de implantacion

en las FC espafiolas (Gastelurrutia y cols., 2009a; Casado de Amezua y cols., 2011).

Como ejemplo practico del SFT, citamos un método elaborado y disefiado por el Grupo
de Investigacion en AF de la Universidad de Granada (GIAF-UGR) en el afio 1999 y
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revisado en los afios 2003 y 2005, denominado “Método Déader de Seguimiento
Farmacoterapéutico”, que es una metodologia para la realizacion del SFT. Este método se
basa en la elaboracion de un estado de situacion descriptivo a partir de los problemas de
salud y farmacoterapia empleada por el paciente a lo largo del tiempo, recogidos en su
historia farmacoterapéutica. A partir del estado de situacion del paciente, se establece un
plan de actuacion sobre los PRM detectados a través de intervenciones farmacéuticas, con
el fin de prevenir y resolver los RNM (Grupo de Investigacion en AF de la Universidad de
Granada, 2006; Sabater Hernandez y cols., 2007) (apartado 4.4.5).

1.4.2. Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales

Como consecuencia de una nueva necesidad social en torno al uso de los
medicamentos y la apuesta por una Farmacia Asistencial mas clinica y sostenible, no
solamente basada en la dispensacion de medicamentos, ha surgido una cartera de Servicios
Profesionales Farmacéuticos Asistenciales (SPFA), que la FC puede ofrecer a la sociedad

para un cuidado especifico de su salud (Moullin y cols., 2013).

En el afio 2009, surge un nuevo grupo denominado “Foro de Atencion Farmacéutica en
Farmacia Comunitaria (Foro AF-FC)”, formado solo por las instituciones ligadas a la FC.
Foro de AF-FC define los SPFA en su sexto comunicado emitido en el afio 2016 como:
“aquellas actividades sanitarias prestadas desde la Farmacia Comunitaria por un
farmacéutico que emplea sus competencias profesionales para la prevencion de la
enfermedad y la mejora tanto de la salud de la poblacion como la de los destinatarios de los
medicamentos y productos sanitarios, desempefiando un papel activo en la optimizacion del
proceso de uso y de los resultados de los tratamientos. Dichas actividades, alineadas con
los objetivos generales del sistema sanitario, tienen entidad propia, con definicién, fines,
procedimientos y sistemas de documentacién, que permiten su evaluacion y retribucion,

garantizando su universalidad, continuidad y sostenibilidad” (Foro de AF en FC, 2016).

En este comunicado se clasifican los SPFA en dos grandes grupos (Figura 11):
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Figura 11. Clasificacién de Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales en FC propuesta por
Foro AF-FC (2016). Modificada de: Foro de Atencion Farmacéutica en Farmacia Comunitaria. Sexto
comunicado: Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales, definicion y clasificacion, 2016.

e Servicios de Atencion Farmacéutica: Servicios en los que existe un paciente y un
medicamento. A su vez divididos en: “servicios orientados al proceso de uso de los
medicamentos” y “servicios orientados a evaluar y mejorar los resultados de los
medicamentos en salud”.

e Servicios relacionados con la Salud Comunitaria: Servicios relacionados con la
Salud Publica. Dentro de este grupo se encuentran algunos servicios que requieren de
otra titulacién especifica (Optica, Andlisis Clinicos, Ortopedia, Nutricion, etc).

En los ultimos afios, algunos de estos servicios han sido integrados dentro de la
concertacion de la prestacion farmacéutica de diferentes Comunidades Autbnomas como,
por ejemplo:

- Programa de mantenimiento de Metadona.
- Programa de Determinacion de VIH.
- Programa de Cribado de Cancer Colorrectal.
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- Programa de mejora del uso de medicamentos en pacientes atendidos por los
servicios de ayuda domiciliaria de los ayuntamientos.

- Programa de tratamiento directamente observado a pacientes con tuberculosis.

- Programa de educacion sanitaria a los mayores.

- Botiquin casero.

Todos estos servicios generan en conjunto una mejor imagen de la FC (Kassam y cols.,
2010), a la vez que generan ingresos econdmicos adicionales cuando son remunerados. Sin
remuneracion, los SPFA nunca podran ser sostenibles (Gastelurrutia 2009a, 2009b; Foro de
AF en FC, 2016). Ademas, los SPFA pueden suponer un sustancial ahorro para la
Administracién, reduciendo en algunos casos, como para el SFT, el numero de visitas a
urgencias e ingresos hospitalarios, el nimero de problemas de salud no controlados, y el
namero medio de medicamentos empleados, mejorando de esta forma la eficiencia y
sostenibilidad del SNS (Martinez-Martinez y cols., 2014; J6dar-Sanchez y cols., 2015).

1.4.3. Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales orientados al paciente

mayor polimedicado

Los dos estudios mas importantes para la evaluacién de servicios asistenciales en FC,
dirigidos a pacientes mayores polimedicados realizados en Espafia en los ultimos afios son
el estudio conSIGUE impacto (Martinez-Martinez y cols., 2014; Jédar-Sanchez y cols., 2015)
y el programa ADHIERETE (CGCOF, 2015):

e Estudio conSIGUE impacto

Consisti6 en un ensayo controlado aleatorizado por conglomerados, en el que
participaron 178 farmacias y 250 farmacéuticos de 4 provincias espafiolas desarrollado entre
los afios 2010 y 2013. En este estudio participaron 1403 pacientes crénicos polimedicados
mayores (265 afios), en tratamiento con 5 0 mas farmacos durante un periodo de uso no
inferior a 6 meses, de los cuales 715 pertenecieron a un grupo control y 688 al grupo
intervencion. Dicha intervencidén consistio en la realizacion de SFT durante un periodo de
tiempo de 6 meses, con el objetivo de “evaluar el impacto clinico, econdmico y humanistico
del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico en adultos mayores polimedicados en el
ambito de la farmacia comunitaria”. Finalmente, se produjo una reduccién significativa del
porcentaje de problemas de salud no controlados, de pacientes que acuden al servicio de
urgencias y de pacientes hospitalizados, y un aumento de la CVRS percibida por los
pacientes del grupo intervencion respecto al grupo control, resultando ser el SFT un SPFA

coste-efectivo.
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Link: http://www.pharmaceutical-care.org/archivos/992/V2-Resultados-Definitivos-Programa-
Consigue-Impacto-2011-2014.pdf

e Programa ADHIERETE (Evaluacién del Programa de Servicios Asistenciales al

paciente mayor, cronico polimedicado e incumplidor).

Consistié en una intervenciébn comunitaria de tipo naturalistico (pre-post) sin grupo de
control, aleatorio, prospectivo y multicéntrico en el que paticiparon 51 farmacias y 110
farmacéuticos de diferentes ciudades de Espafia, con un total de 5 pacientes reclutados por
farmacia, sobre los que se realizé intervencion farmacéutica para la mejora de la adherencia
mediante servicios de AF, utilizando Sistemas Personalizados de Dosificacion (SPD) y/o
nuevas tecnologias (App Adhiérete maovil). Estos servicios se dirigieron a pacientes crénicos
polimedicados mayores (260 afios), en tratamiento con 5 o0 mas farmacos durante un
periodo de tiempo superior a 3 meses, identificados durante el servicio de dispensacion
como incumplidores por medio de la deteccion de al menos un PRM de incumplimiento y/o
RNM de inefectividad por incumplimiento o mediante el cuestionario de adherencia a la
medicacién de Morisky-Green (Morisky y cols., 1986). El objetivo principal de este estudio
fue “Evaluar la adherencia terapéutica de los pacientes incluidos en el Programa”.
Finalmente, se obtuvieron diferencias significativas respecto al inicio en cuanto a la mejora
de la adherencia a la medicacion, la mejora de la CVRS percibida, y la reduccion de PRM

y/o RNM relacionados con el incumplimiento y en general.

Link:http://www.portalfarma.com/Profesionales/InvestigacionFarmacia/Adhierete/Documents

/Informe-Resultados-Adhierete.pdf

Una revision realizada sobre otras 14 revisiones sistematicas y un metaanalisis acerca
de la efectividad de diferentes SPFA realizados en diferentes paises, mostr6 que algunos
SPFA aumentan la adherencia a la medicacién, y reducen el nimero de medicamentos
prescritos de forma inapropiada. Sin embargo, no se encontraron evidencias suficientes
sobre un efecto positivo en resultados clinicos como la mortalidad, el control de problemas
de salud y el nimero de ingresos hospitalarios (Saez-Benito y cols., 2013). Estos resultados,
junto a los obtenidos en el programa conSIGUE y ADHIERETE, demuestran que los SPFA
en FC dirigidos a pacientes mayores polimedicados, pueden tener una influencia positiva

sobre el uso racional de los medicamentos, los objetivos terapéuticos y la calidad de vida.

Esta evidencia justifica la inclusion del farmacéutico comunitario dentro del equipo de
salud, aunque aun es necesario mejorar la coordinacién con el resto de profesionales
sanitarios con el fin de alcanzar mejores resultados para el paciente (Baos y Faus, 2008;
FIP/OMS, 2011). En una revisién sistematica sobre el impacto del farmacéutico en la

optimizacion de la farmacoterapia en personas mayores, mediante diferentes modelos, se
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obtuvieron mejores resultados cuando los farmacéuticos trabajan en el contexto de un
equipo multidisciplinario (Spinewine y cols., 2012). Ademas los SPFA como el SFT pueden
mejorar el nivel o el grado de satisfaccion de los pacientes con los servicios recibidos, que
depende principalmente del cumplimiento de las expectativas que el paciente tenia antes de
recibir el servicio (Kassam y cols., 2010; Al-Arifi, 2012).

1.5. SERVICIOS DE SALUD VISUAL DIRIGIDOS AL PACIENTE MAYOR EN
ATENCION PRIMARIA Y FARMACIA COMUNITARIA

1.5.1. Situacion actual de los servicios de salud visual dirigidos al paciente mayor

Segun la OMS, el 80% de causas de discapacidad visual a nivel mundial se pueden
evitar o tienen cura (OMS, 2013). En paises desarrollados como EE.UU., se estima que al
menos el 40% de la ceguera y discapacidad visual es prevenible o se puede tratar con una
intervencion oportuna, por lo que se presenta una gran ocasion de mejorar las condiciones y
calidad de vida de millones de personas (Chou y cols., 2009). Sin embargo, la realidad es
gue un elevado numero de personas en el mundo, principalmente las de una edad mas
avanzada, no reciben un cuidado ocular que garantice el diagnéstico y tratamiento de sus
problemas de vision (Evans y Rowlands, 2004; Chou y cols., 2009; Zheng y cols., 2013).
Este problema es cada vez mayor, y se espera que el nimero de personas mayores ciegas
y/o con discapacidad visual se duplique en las préximas 3 décadas (Rowe y cols., 2004;
AOA. Optometric Clinical Practice Guidelines, 2017).

Se han descrito diferentes causas por las que un gran niamero de personas mayores
desconocen que padecen estos PSO, como pueden ser el no tener ningln contacto directo
con servicios especializados para su control, la falta de sintomatologia y la lenta progresion
de muchas enfermedades oculares, unido al deterioro cognitivo asociado a la edad, a la
comorbilidad y a la falta de accesibilidad a los servicios oftalmolégicos (Reidy y cols., 1998;
Chou y cols., 2009; Lee y cols., 2009; Zheng y cols., 2013).

El coste del cuidado de la salud ocular, la falta de seguro de salud y la percepcién de no
precisar la necesidad de cuidados o servicios de salud visual, resultan algunas de las
razones mas comunes asociadas a la falta de busqueda de atencion oftalmoldgica en
adultos de 40 afios 0 mas (Centers for Disease Control and Prevention, 2011). La falta de
transporte y la dificultad para confiar y comunicarse con el médico, también se han
publicado como barreras para el cuidado de la salud ocular (Owsley y cols., 2006; Ellish y
cols., 2007). Hay personas que no buscan atencidén porque asumen errbneamente que no se
puede hacer nada para mejorar su vision (Evans y Rowlands, 2004). Otras, sin embargo,

presentan una falta de informacion y conocimientos sobre salud ocular, enfermedades
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oculares y la necesidad de realizar exdmenes de salud visual de forma regular. Esta
informacion quiza deberia ser mas difundida por parte de los medios de comunicacion y los
profesionales sanitarios de AP (Alexander y cols., 2008).

Puede existir confusién respecto al concepto de "examen de salud ocular"; test
individuales como una prueba de AV realizada durante una revision médica general, o en la
renovacion del permiso de conducir, no sustituye a la realizaciéon de un examen ocular
completo. La literatura revela que entre el 20-50% de las personas mayores, tienen una
vision reducida no detectada. La mayoria de estas personas tienen problemas visuales
evitables o corregibles como errores de refraccion o cataratas. Es particularmente
sorprendente que, en los paises desarrollados, entre el 7-34% de las personas mayores con
discapacidad visual, podrian revertir esta situaciébn simplemente con el uso de una

correccion oftalmica apropiada (Evans y Rowlands, 2004; Jessa y cols., 2012).

En Espafia, actualmente el 17% de la poblacion es mayor de 65 afios, porcentaje similar
al registrado para la poblacién europea (17,4%). Se prevé que para el afio 2050 este
porcentaje alcance el 33%, por lo que resulta de especial importancia abordar la mejora en
la prevencion, diagndstico precoz y tratamiento de los principales PSO y enfermedades
cronicas oculares relacionadas con la edad, como: los defectos refractivos, presbicia,
cataratas, glaucoma, DMAE y OS; los cuales, como hemos visto, suponen un elevado
impacto social y econdémico en la poblacion, como consecuencia de la deficiencia visual que
pueden ocasionar y la reduccion de la calidad de vida del paciente (Congdon y cols., 2004;
Smith y cols., 2009; Pascolini y Mariotti, 2012; Cardarelli y cols., 2013).

Por todo lo expuesto anteriormente, resulta prioritaria la creacion y ofrecimiento de
servicios de salud visual més accesibles a la poblacién, orientados a la deteccion precoz y al
control de los PSO. Sin embargo, diferentes estudios demuestran que aun queda mucho
camino por recorrer y se precisan mas servicios especializados en salud visual dirigidos a la
correccion y evaluaciéon de defectos refractivos, servicios de cirugia de cataratas y de baja
vision; asi como darles a estos servicios una mayor publicidad entre la poblacion, y
promover la integracién de examenes visuales completos realizados de forma regular en
personas mayores dentro de la AP y los reconocimientos médicos generales (Reidy y cols.,
1998; Evans y Rowlands, 2004; Chou y cols., 2009; Ramke y cols., 2012; Zheng y cols.,
2013).

1.5.2. Atencidn primariay salud visual en el paciente mayor

Los profesionales de AP desempefian un papel fundamental en la prevencion de la
discapacidad visual y la ceguera, a través de la educacion al paciente sobre la importancia
del tratamiento y la prevencion de enfermedades oculares. Dichos sanitarios son los
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responsables de la optimizaciébn del tratamiento sistémico de enfermedades con
consecuencias negativas sobre la salud ocular, como la diabetes y la hipertension. Ademas,
tienen la capacidad de reconocer la necesidad de derivacion al especialista ante la
existencia de una discapacidad visual o factores de riesgo asociados a patologias
oftdlmicas, como antecedentes familiares o diabetes mellitus (Rowe y cols., 2004).

Diferentes estudios demuestran la importancia de servicios llevados a cabo de forma
indirecta, principalmente por los médicos de atencién primaria (MAP), en la prevencion y el
cuidado de la discapacidad visual como: control de la glucosa, hipertensién, deshabituacion
tabaquica, recomendaciones nutricionales, uso de antioxidantes en DMAE y medidas de
proteccién frente a los rayos UV. Ademas, pueden ser los Unicos profesionales de la salud
gue determinen la necesidad de un examen ocular debido a una discapacidad visual de

nueva aparicion (Goldzweig y cols., 2004; Rowe y cols., 2004).

Sin embargo, una reciente revision sistematica de 10 ensayos clinicos aleatorizados con
alto nivel de evidencia indica que, el cribado a nivel primario o comunitario de los trastornos
visuales en personas mayores no produce mejoras significativas ni en la visibn de los
pacientes, ni en su calidad de vida. Estas intervenciones se llevaron a cabo mediante
preguntas sobre posibles problemas de vision y/o mediciones de la AV, bien realizadas de
forma aislada, o formando parte de un servicio de deteccion junto a otros problemas de
salud diferentes. Los ensayos que solo utlizaron preguntas acerca de problemas
relacionados con la vision, tuvieron una sensibilidad y especificidad menores que los que
emplearon la medida directa de la AV. Segun los autores, la razon mas probable por la que
los resultados no fueron los esperados, puede deberse a que la poblacion de estudio no
relaciond la intervencion ofrecida como resultado de un examen de salud visual propiamente
dicho (Clarke y cols., 2018).

La medida de la AV es un componente capital en cualquier examen de salud visual y
gue como se ha mencionado puede ser evaluada en el entorno de la AP. Sin embargo,
muchas causas relacionadas con los PSO solo pueden ser detectadas o diagnosticadas por
personal sanitario con conocimientos y equipos especializados en Optometria vy
Oftalmologia. Por estos motivos, la colaboracion efectiva entre los MAP y los profesionales
de la vision, propicia intervenciones mas efectivas y con mayor repercusion en la mejora de
la salud visual y la calidad de vida de los pacientes (Goldzweig y cols., 2004; Rowe Yy cols.,
2004).

En este sentido, existen publicaciones que afirman que para que un programa de
deteccién e intervencién sobre PSO en personas mayores sea efectivo, se deben establecer

unos criterios de cribado adecuados a la muestra de estudio y sus caracteristicas y han de
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estar vinculados a un seguimiento y a una atencion de salud visual realizada de forma

continuada (Chou y cols., 2009).

A pesar de que hay numerosos estudios dirigidos a la deteccién y control de diferentes
PSO desde la AP (Chou y cols., 2009; Ramke y cols., 2012; Moyer, 2013), la literatura
referente al papel del la FC en relacion a los PSO es muy escasa. Por este motivo, se quiere
resaltar que, bajo nuestro conocimiento, solo existe un estudio que verse sobre el papel del
farmacéutico en el abordaje de los PSO a nivel de FC. Este trabajo tuvo como objetivo
reforzar la educacion sobre retinopatia diabética, e identificar pacientes de riesgo,
facilitandoles el acceso a examenes diagndsticos, y sefialando al farmacéutico como un
buen asesor de salud visual (Jiménez-Ramirez y Pérez, 2011). En este sentido, los
resultados aportados por esta tesis, ayudan a cumplimentar este vacio existente y a poner

un mayor énfasis en el cuidado de la salud ocular por parte del farmacéutico.

1.5.3. Fortalezas para la implantacion de Servicios Profesionales de Salud Visual
dirigidos al paciente polimedicado desde la Farmacia Comunitaria

Desde sus inicios, la actividad de 6ptica y optometria en Espafia ha estado ligada a la
de la FC. Con los “Diplomas de anteojeria”, las FC dispensaban las gafas con receta antes
de la creacion de la titulacion de Optica y Optometria a principios de los afios 70.

Muestra de esto, es que la Vocalia Nacional de Optica Oftalmica y AcUstica
Audiométrica del CGCOF, fue creada en el afio 1964, con anterioridad al propio Colegio
Nacional de Opticos Optometristas que se cre6 en 1966. Dicha Vocalia cumple actualmente
con las siguientes funciones (Web del CGCOF):

-Poner en valor la formacién de los farmacéuticos-6pticos.

-Fomentar el conocimiento de las patologias oculares y auditivas de todos los colegiados,

realizando para ello todo tipo de actividades formativas y jornadas.

-Favorecer las condiciones para que los colegiados puedan realizar los estudios de Optica

y de audio-prétesis en unas condiciones ventajosas, adecuadas a nuestra formacion.

-Lograr afianzar que las secciones de Optica y/o audiologia sean un &rea consolidada
dentro de las Oficinas de Farmacia, en igualdad de condiciones que el resto, y que los
farmacéuticos-0Opticos, en secciones o con Optica independiente, sean considerados como

unos profesionales de prestigio, con una alta especializacion en salud visual.

Por estos motivos, en nuestro pais es muy frecuente la existencia de establecimientos

de Optica incluidos en la FC, por lo que muchos farmacéuticos deciden ampliar su formacion
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con los estudios en Optica y Optometria o bien cursan la doble titulacion en Farmacia y
Optica. Esta complementariedad permite realizar actividades de atencion visual primaria,
prevencién, deteccidn, evaluacion y tratamiento de alteraciones de la funcién visual, junto a
las propias del farmacéutico como dispensacion, indicacion, SFT y promocién del uso
racional del medicamento, contribuyendo a la promocion de la salud visual e integral de los

pacientes.

Otros de los valores que asegura la farmacia espafiola son la proximidad, accesibilidad
y calidad en el servicio, definidos a nivel nacional por la Ley de Regulacion de Servicios de
las Oficinas de Farmacia 16/1997 (BOE, 1997a), y a nivel regional por la Ley de 3/1997 de
Ordenacion Farmacéutica de la Region de Murcia (BOE, 1997b). Segun los datos aportados
por el CGCOF, en Espafia existe una farmacia por cada 2.119 habitantes, por lo que el 99%
de la poblacién dispone de una FC en su propio municipio y cada dia estan de guardia 24
horas en Espafia, un nimero de farmacias suficiente para atender las urgencias de toda la
poblacion (Web del CGCOF; BOE, 1997a). Este hecho convierte al farmacéutico en un
profesional sanitario cercano al paciente (Llanes de Torres y cols., 2000; BOE, 2015), factor
que resulta determinante para alcanzar uno de los objetivos principales que se pretenden en
el paciente cronico, como es su implicacién en el automanejo de su enfermedad, gracias a la

facilidad en el acceso y disponibilidad de informacion y servicios sanitarios.

Por todos estos motivos, la FC se presenta como un lugar accesible a la poblacion y
adecuado para la implantacién de Servicios Profesionales Especializados en Salud Visual
(SPESV), dirigidos al paciente polimedicado, el cual acude con elevada frecuencia a la FC a
retirar su medicacion; facilitando el seguimiento periédico del control de sus problemas de
salud y del correcto uso de la medicacion tanto general como oftalmica (Chisholm-Burns y
cols., 2010; Martinez-Martinez y cols., 2014), asi como aumentando la eficiencia y agilidad
del Sistema Sanitario, tratando de evitar colapsos y saturaciones innecesarias (Viswanathan
y cols., 2015).

49






HIPOTESIS

2. HIPOTESIS






HIPOTESIS

2. HIPOTESIS

Debido a la amplia distribucién y accesibilidad de la red asistencial de FC en el territorio
espafol, y a la confianza depositada por el paciente en el farmacéutico, este espacio suele
ser el primer lugar donde los ciudadanos consultan sus problemas relacionados con su
salud, y en el caso concreto de esta tesis, nos centramos en la salud ocular. Por este
motivo, la FC constituye un primer filtro, con elevado valor asistencial en la deteccion y

actuacion sobre este tipo de problemas de salud.

Como objeto de estudio, se ha seleccionado al paciente cronico polimedicado, ya que
reline una serie de caracteristicas particulares, asociadas principalmente a la edad y la
comorbilidad, por las que requieren un cuidado especial de su salud visual y ocular. De
hecho, existen varios trabajos que describen como la comorbilidad esta asociada a un
mayor grado de deficiencia visual en pacientes mayores (Crews y cols., 2006; Court y cols.,
2014). La polimedicacion supone en los pacientes un mayor riesgo de tener un conocimiento
inapropiado sobre la medicacion y pérdida de adherencia terapéutica (OMS, 2004a;
Osterberg y Blaschke, 2005; Huang y cols., 2006; Mannucci y Nobili, 2014; CGCOF, 2015),
factores que pueden afectar a la consecucion de los objetivos terapéuticos de la medicacion
en enfermedades crénicas, tanto sistémicas como oculares (Cardarelli y Smith, 2013;
Mannucci y Nobili, 2014; Martinez-Martinez y cols., 2014).

En la linea de estas observaciones, estos trastornos visuales podrian estar ligados
ademas de a la edad de los pacientes, a la manifestacién a nivel ocular de sus patologias
sistémicas (Gregory y cols., 2013; Sayin y cols., 2015) y a la iatrogenia o el mal uso de la
medicacion, tanto a nivel oftdlmico en particular, como por supuesto sistémico (Congdon y
cols., 2004; Li y cols., 2008; Cardarelli y Smith, 2013; Raizman y cols., 2017). En este
sentido, el farmacéutico comunitario desempefia un papel fundamental en la prevencién,
identificacion y resolucién de PRM y en el control de los problemas de salud mediante el
SFT, el cual ha demostrado influir de forma positiva sobre la calidad de vida, la adherencia y
el conocimiento sobre la medicacion en este tipo de pacientes (Chisholm-Burns y cols.,

2010; Martinez-Martinez y cols., 2014; Viswanathan y cols., 2015).

Las razones anteriormente expuestas, unidas a la actual dificultad de acceso a los
servicios de Oftalmologia en el sector publico, como consecuencia de las largas listas de
espera, la sobresaturacién de dichos servicios y la falta de personal, hacen necesaria la
creacion de nuevos SPESV dirigidos a pacientes polimedicados en la FC, con el fin de
detectar, prevenir y controlar PSO frecuentes entre la poblacion mayor como: defectos

refractivos, baja AV, cataratas, alteraciones de la retina central, HTO y OS, los cuales
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suponen un enorme problema de Salud Publica y econdmico (Congdon y cols., 2004;
Pascolini y Mariotti, 2012; Cardarelli y Smith, 2013).

Asi, nuestra hipdtesis es que la intervencion del farmacéutico a través de la
implantacion de nuevos SPESV integrados en el SFT, promoverd la deteccion, control y
resolucion de PSO, asi como la disminucion del numero de PRM y RNM en pacientes
crénicos polimedicados; mejorando la adherencia al tratamiento y el conocimiento sobre la
medicacién, y contribuyendo, previsiblemente, a la mejora de la calidad de vida de los

pacientes.
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3.1. Objetivo general

Evaluar el impacto de la implantacion de Servicios Profesionales Especializados en
Salud Visual (SPESV) integrados en el Seguimiento Farmacoterapéutico desde la Farmacia
Comunitaria, en la deteccién, control y resolucién de Problemas de Salud Ocular (PSO), asi
como en la utilizacibn y resultados de la farmacoterapia en pacientes crénicos

polimedicados.

3.2. Objetivos especificos

1. Analizar las caracteristicas sociodemogréficas, farmacoldgicas y clinicas detectadas
mediante un Examen de Salud Visual Protocolizado de la poblacion con PSO o

sospecha de los mismos, y medir el impacto de los SPESV sobre estas Ultimas.

2. Analizar el control y conocimiento previo de los pacientes sobre sus PSO vy valorar la

intervencion del farmacéutico sobre los PSO no controlados.

3. Determinar la calidad de vida relacionada con la salud percibida en pacientes
polimedicados con PSO, asi como el impacto de los Servicios Profesionales

Farmacéuticos sobre esta.

4. Identificar posibles factores asociados a la presencia y el control de los PSO

detectados.

5. Determinar el grado de adherencia y conocimiento que tienen los pacientes acerca de
su tratamiento cronico oftalmico y general, su relaciéon con el control de los PSO, asi

como evaluar el impacto de la intervencién farmacéutica realizada.

6. Describir los Problemas Relacionados con los Medicamentos y Resultados Negativos
asociados a la Medicacion en pacientes con PSO, valorando la intervencion del
farmacéutico en su resolucién, y sobre el numero de problemas de salud y

medicamentos empleados.

7. Medir la satisfaccion final de los pacientes con los Servicios Profesionales

Farmacéuticos recibidos.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. DISENO DEL ESTUDIO

4.1.1. Tipo de estudio

Estudio prospectivo cuasiexperimental pre-post intervencionista.

4.1.2. Ambito

El estudio fue realizado en una FC con servicios de Optica y Optometria, situada en el
centro urbano de la ciudad de Aguilas (Murcia) en la Avd/ Juan Carlos I, n° 53 (Oficina de
Farmacia numero 306). El periodo de estudio comprendié desde abril a octubre de 2015,
estableciendo un total de 3 entrevistas por paciente durante un periodo de seguimiento de 6

meses de duracidn, con un intervalo de tiempo de 3 meses entre cada entrevista.

4.1.3. Aspectos éticos y legales

El protocolo de investigacién del presente estudio fue evaluado y aprobado por la
Comision de Etica en Investigacion de la Universidad de Granada (n°:455/CEIH/2018).
Aquellos participantes que cumplieron con los criterios de inclusion establecidos recibieron
una hoja de informacion al paciente (Anexo Il), siendo incluidos en el estudio tras la firma de

un consentimiento informado (Anexo lI).

En todos los casos se garantizd la confidencialidad de los datos acorde al cumplimiento
de la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal (Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre de 1.999).

4.2. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudié la constituyd los pacientes polimedicados cronicos que
acudieron a la FC a retirar su medicacion durante el periodo de inclusion (del 1 al 31 de
marzo de 2015), dando su consentimiento (apartado 4.1.3) y que presentaban o pudieran

presentar al menos un PSO.
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o Criterios de inclusion y de exclusidn

Los criterios de inclusion y de exclusion se recogen en la Tabla 5.

Criterios de inclusién

-Pacientes mayores de edad.

-Pacientes polimedicados que emplean 4 0 mas
medicamentos cronicos durante al menos 3
meses cada uno (Bjerrum y cols., 1997; Rollason
y Vot, 2003).

-Pacientes que acuden a recoger su medicacién
con receta médica.

Criterios de exclusion

-Pacientes que no aceptaran la participacion en
el estudio.

-Pacientes con problemas asociados que puedan
suponer una dificultad para la intervencion vy el
seguimiento como:

= Enfermedad mental o psiquiatrica con
alteracién del comportamiento.

= Personas dificultad de

comunicacion.

-Pacientes que padezcan algin  PSO con

diagnosticado o en tratamiento (excluyendo los
defectos de refraccién) o exista la sospecha de
la presencia de al menos un PSO no
determinado.

Tabla 5. Criterios de inclusiéon y de exclusién para la participacion en el estudio. Elaboracién propia.

e Céalculo del tamafio muestral

La escasez de la evidencia cientifica en la revision bibliogréfica realizada, supuso la
realizacion de un estudio piloto previo para el calculo del tamafio muestral necesario,
considerando los resultados que se esperaban obtener como respuesta a la hip6tesis
planteada para la variable principal del estudio que fueron los PSO no controlados (PSOxnc)
(apartado 4.3.1). La hipétesis planteada para esta variable, fue que tras la intervencion

farmacéutica, se obtendria una reduccion significativa del nimero de PSOyc.

El estudio piloto se realizé 7 meses antes del inicio del estudio definitivo, seleccionando
a los pacientes que acudieron a la farmacia durante un periodo de tiempo de una semana, y
que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion, aceptaron participar, y completaron
un periodo de seguimiento de 6 meses. La poblacion final que completé el estudio piloto fue
de 13 pacientes. De los resultados del estudio piloto se obtuvo una media inicial de PSOyc
de 2,15+/-1,14 por paciente, los cuales se redujeron a 0,6+/-0,77 después de la intervencion.
Considerando estos resultados, tanto la muestra inicial que acept6 participar en el estudio
(n=116) como la que finalmente lo completé (n=92) (apartado 5.1) nos permiti6 conseguir
una potencia del 99,0% para detectar diferencias en el contraste de la hipo6tesis nula
Ho:M1=H2 mediante una prueba t-Student bilateral, para dos muestras relacionadas, teniendo

en cuenta que el nivel de significacion es del 5%.
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e Seleccidn de pacientes y oferta del servicio

La oferta del servicio se realiz6 durante el mes de marzo de 2015 a los pacientes que

acudieron a la farmacia y cumplian con todos los criterios de inclusién y ninguno de los

criterios de exclusién (Tabla 5), durante el proceso habitual de dispensacién de

medicamentos por parte del personal de la farmacia, previamente preparado para tal fin.

Durante este proceso, y con el fin de determinar si el paciente padecia alguna patologia

o PSO diagnosticado o en tratamiento y/o existia la sospecha de la presencia de algun PSO

no determinado (Tabla 5), se le realiz6 una breve anamnesis inicial en la zona de atencion

personalzada de la FC, compuesta por 7 bloques de preguntas acerca de sus problemas de

salud visual, tratamientos, ayudas visuales y sintomas oftalmoldgicos,

especificamente para este estudio (Figura 12).

disefiada

1. ¢Padece actualmente de alguna enfermedad o problema de salud

relacionado con el 0jo? En caso afirmativo diga cual.

2. ¢Esta en tratamiento farmacoldgico para ese problema de salud? En caso

afirmativo diga cudl.

3. ¢ Tiene algun tipo de problema con esta (dificultad de uso, no sabe para qué

es, siente picor o irritacion al instilarse gotas)?

4. ¢Usa gafas u otra ayuda visual en lejos/cerca? ¢Tiene algun tipo de
problema con esta (limitacion del campo visual, inadaptacion, mareos...etc)?

En caso afirmativo diga cudl.
5. ¢Ve mal o peor que en otras ocasiones de lejos/cerca?.

6. ¢Experimenta cefaleas, dolor ocular, moscas volantes, flashes de luz,
prurito, quemazén, sequedad, sensacion de cuerpo extrafio, enrojecimiento,
dolor, secrecion, lagrimeo, visién doble 6 ve lineas torcidas u objetos
deformados? En caso afirmativo diga cudl.

7. En caso de experimentar o haber experimentado recientemente cualquier

otra queja, observacién, o hecho no determinado, que afecta, o cree que puede

afectar a su salud ocular y/o visual, indiquela.

Figura 12. Preguntas realizadas para la anamnesis inicial llevada a cabo en la zona de atencién

personalizada para la inclusion de los pacientes en el estudio. Elaboracion propia.
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Al finalizar la oferta del servicio, en caso de aceptar a participar, se acord6é con el

paciente el dia y la hora de la primera entrevista, y se le encomié a traer su “botiquin

casero”, con todos los medicamentos que tenia en casa (utilizados o no), junto con toda su

documentacion clinica, tanto oftalmolégica como referente al resto de problemas de salud,

asi como las ayudas visuales o lentes oftalmicas que emplease en la actualidad.

4.3. VARIABLES DEL ESTUDIO

4.3.1. Variables relacionadas con los Problemas de Salud Ocular

- Problemas de salud ocular (PSO)

64

» Definicién: Se definen en base al concepto de “Problema de Salud” establecido por la

World Organization of Family Doctors (WONCA) como: “Cualquier queja,
observacién o hecho que el paciente y/ o el médico u otro profesional sanitario
perciben como una desviacion de la normalidad, que ha afectado, afecta, o puede
afectar la capacidad funcional ocular del paciente (Sabater Hernandez y cols., 2007).
Clasificacién: Variable cualitativa nominal policotomica.

Categoria: Se clasificaron en base a los resultados obtenidos en las pruebas y test
clinicos que componen el Examen de Salud Visual Protocolizado (ESVP), descrito en

el apartado 4.4.1 en:

-PSO de tipo refractivo (PSOg).

-PSO relacionado con la opacidad de los medios internos (PSOow)).
-PSO relativo a sospecha de alteracion macular (PSOay).

-PSO relacionados con valores de AV reducida no justificada (PSOavr).
-PSO por hipertension ocular (PSOuro).

-PSO relacionado con ojo seco (PSOgs).

-Otros PSO no valorados mediante una prueba especifica dentro del ESVP
(PSOOTROS)-

Medida: Realizada en base a los pardmetros clinicos obtenidos en el ESVP o
proporcionados por el paciente y sintomas o signos oculares percibidos por el

farmacéutico y/o referidos por el paciente durante las entrevistas.
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- Control del PSO

» Definicién: Consecuciébn o no de los objetivos clinicos establecidos para un
determinado PSO detectado en el ESVP o un PSOgtros.
> Clasificaciéon: Variable cualitativa nominal dicotbmica.

Y

Categoria: Controlado (PSOc)/No controlado (PSOxc).

» Medida: El control de los PSO detectados se determind en todas las entrevistas con
el paciente segun los criterios establecidos en las principales Guias de Practica
Clinica en Optometria y Oftalmologia, bibliografia especializada en el temay la
experiencia clinica aportada por el examinador (DEWS, 2007; The Royal College of
Ophthalmologists, 2010; Moyer, 2013; AOA. Optometric Clinical Practice Guidelines,
2017) (apartado 4.5.2).

- Conocimiento previo por parte del paciente del PSOy¢

» Definicién: Conocimiento del paciente por diagnéstico previo de otro profesional
sanitario de la existencia de un determinado PSOy detectado en el ESVP.

» Clasificacion: Variable cualitativa nominal dicotémica.

» Categoria: Conoce (PSOyc.C)/No conoce (PSOnc.NC).

» Medida: En la entrevista con el paciente preguntandole directamente o mediante

informes clinicos aportados por el mismo (apartado 4.5.2).

- Destinatario de laintervencién realizada sobre los PSOy¢

> Definicién: Receptor de la intervencion realizada con el objetivo de controlar o
resolver un PSOyc.

» Clasificacién: Variable cualitativa nominal policotémica.
Categorias: Directa sobre el paciente/Derivacién superior al oftalmélogo o MAP/Mixta
(Directa sobre el paciente acompafiada de derivacién al oftalmélogo o MAP).

» Medida: Autoreportado.

- Aceptacién de laintervencién por parte del paciente

» Definicién: Aprobacién o no de la/s intervencion/es farmacéutica/s propuesta/s por
parte del paciente.

» Clasificacion: Variable cuantitativa nominal dicotomica.

» Categorias: Acepta/No acepta.

» Medida: Autoreportado.
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- Resultado de la intervencion

» Definicién: Consecuciéon o no del objetivo de controlar o resolver un determinado
PSO\c tras la intervencion farmacéutica.

» Clasificacion: Variable cuantitativa nominal dicotémica.

Y

Categorias: PSO controlado (PSO¢)/PSO no controlado (PSOyc).
» Medida: Juicio del farmacéutico-6ptico en base a criterios previamente establecidos

al inicio del estudio (apartado 4.5.2).

4.3.2. Variables sociodemograficas

Las variables sociodemograficas se obtuvieron de la entrevista con el paciente al

inicio del estudio, las cuales se describen a continuacion:
- Edad.

» Definicién: Numero de afios vividos por el paciente.

> Clasificacion: Variable cuantitativa continua.

- Sexo.

» Definicién: Género de los pacientes.
» Clasificacién: Variable cualitativa nominal dicotomica.
» Categorias: Hombre/Mujer.

- Pais de origen

» Definicién: Lugar de procedencia.
> Clasificaciéon: Variable cualitativa nominal dicotbmica.
» Categorias: Espafia/Otros.

- Nivel de estudios

» Definicién: Grados académicos superados por el paciente.
» Clasificacion: Variable cualitativa ordinal policotomica.
» Categorias: Sin estudios/Estudios primarios/Estudios secundarios (Bachiller/FP)/

Estudios Universitarios.
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- Profesion

Definicién: Actividad laboral del paciente.
Clasificacién: Variable cualitativa nominal policotomica.
Categorias: Ama(o) de casa o0 jubilada(o) o en paro/Trabajos manuales no

cualificados/Trabajos manuales cualificados/Administrativo o]

comercial/Universitario/Dirigente o empresario.

4.3.3. Variables clinicas obtenidas en el Examen de Salud Visual Protocolizado

- Ametropia esférica

>

Definicién: Presencia o no de ametropia esférica 20,50 D (miopia/hipermetropia) en
al menos un ojo del paciente.

Clasificacién: Variable cualitativa nominal policotomica.

Categorias: Sin ametropia esférica/Miopia/Hipermetropia/Mixta: Paciente con
diferente ametropia esférica en cada ojo.

Medida: Recogida por el farmacéutico-6ptico mediante el valor de la refraccion
obtenida en el ESVP (apartado 4.4.1.2).

- Astigmatismo

YV V VYV

Definicién: Presencia de astigmatismo 20,50 D o no en al menos un ojo del paciente.
Clasificacién: Variable cualitativa nominal dicotomica.

Cateqgorias: Si/No.

Medida: Realizada por el farmacéutico-optico mediante el valor de la refraccion
obtenida en el ESVP (apartado 4.4.1.2).

- Presbicia
» Definicién: Necesidad o no de adicion de lentes positivas sobre la refraccion obtenida
en vision lejana para la obtencion de una AV 6ptima en vision cercana.
» Clasificacién: Variable cualitativa nominal dicotomica.
» Categorias: Si/No.
» Medida: Realizada por el farmacéutico-Optico mediante el valor de la refraccion

obtenida en el ESVP (apartado 4.4.1.2).
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- Correccion oftalmica

>

>

Definicién: Empleo de lentes oftdlmicas u otra ayuda visual para corregir los defectos

refractivos del paciente.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal policotomica.

» Categorias: Vision lejana/ Vision cercana /Vision lejana y cercana/No utiliza.

>

Medida: En la entrevista con el paciente al inicio y al final del estudio.

- Agudeza visual

>

Definicion: Capacidad del ojo para distinguir las formas y los detalles de los objetos a
una distancia determinada expresada de forma cuantitativa en visién lejana y
cercana.

Clasificacién: Variable cuantitativa continua.

Medida: Se realizd en todas las entrevistas concertadas con el paciente con el fin de

evaluar su evolucion a lo largo del estudio (apartado 4.4.1.1).

- Refraccioén

>

Definicién: Valor esfero-cilindrico de la correccién Optica necesaria para alcanzar la
mejor AV posible de cada paciente (AVcmc) en visién lejana y cercana.

Clasificacién: Variable cuantitativa continua.

Medida: Expresada en Dioptrias (D), su medida fue realizada por el farmacéutico-
Optico en el ESVP al principio del estudio (apartado 4.4.1.2).

- Grado de deficiencia visual
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Definicién: Grado de pérdida de vision en base a la AV alcanzada por el paciente.

Clasificacién: Variable cualitativa nominal policotomica.
Cateqgorias:

-Sin deficiencia visual y visién normal (AV21,0).

-Sin deficiencia visual y visién casi normal (1,0>AV>0,5).

-Con deficiencia visual y dificultad en algunas tareas cotidianas como conducir, leer,
coser, etc (0,52AV>0,1).

-Con deficiencia visual-Ceguera legal (AV<0,1) (OMS, 2006; Ramke y cols., 2012).

Medida: Se realiz6 en base a los valores obtenidos de AV de cada paciente con su
correccion habitual (AVcsc) al inicio y al final del estudio tras la intervencion, tanto en

visiébn monocular (tomando el ojo con peor AV), como binocular (apartado 4.4.1.1).
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- Presion intraocular

>
>
>

Definicién: Presion que ejercen los liquidos intraoculares contra la pared del ojo.
Clasificacién: Variable cuantitativa discreta.

Medida: Expresada en mmHg. Para su medida se utiliz6 un tonémetro de aire
computerizado. Esta medicion fue realizada en todas las entrevistas concertadas por

paciente (apartado 4.4.1.5).

- Lateralidad del PSO

YV V V

Definicion: Presencia de un PSO en un solo ojo del paciente o en ambos.
Clasificacién: Variable cualitativa nominal dicotomica.

Categorias: Unilateral/ Bilateral.

Medida: Se determindé mediante el ESVP (apartado 4.4.1) solo para aquellos PSO

en los que se pueden dar ambas situaciones (PSOgom, PSOam, PSOavr Y PSOnto).

- Test de Schirmer alterado (Schirmer+)

>

A\

Definicién: Obtencion de valores alterados en el test de Schirmer, por lo que la
secrecion de lagrima del paciente se encuentra disminuida.

Clasificacién: Variable cualitativa nominal dicotémica.

Cateqgorias: Si/No.

Medida: Se realiz6 solo una vez al inicio del estudio durante el ESVP (apartado
4.4.1.6).

- Test Tear Break-up time alterado (TBUT+)

>

A\

Definicién: Obtencion de valores alterados en el test TBUT, por lo que la estabilidad
de la lagrima del paciente resulta deficiente.

Clasificacién: Variable cualitativa nominal dicotomica.

Categorias: Si/No.

Medida: Se realiz6 solo una vez al inicio del estudio durante el ESVP (apartado
4.4.1.6).

- Frecuencia de los principales sintomas de 0jo seco

>

>
>

Definicidn: Respuesta dada por el paciente a acerca de la frecuencia de aparicion de
los principales sintomas de OS.
Clasificacién: Variable cualitativa ordinal.

Categorias: Nunca/Raramente/A veces/Frecuentemente/Constantemente.
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» Medida: Reportada por el paciente durante cada una de las entrevistas realizadas.
Se empleod el Cuestionario DEQ 2001 modificado (Begley y cols., 2002, 2003) para la

valoracién de los principales sintomas de OS (apartado 4.4.1.6).

4.3.4. Variables relacionadas con el tratamiento farmacoldgico del paciente

Las variables relacionadas con el tratamiento farmacologico del paciente fueron
medidas al inicio y al final del estudio en la entrevista con el paciente durante el SFT

(apartado 4.4.5), estas se describen a continuacion:

- Problemas de salud general

» Definicién: “Cualquier queja, observacion o hecho que el paciente y/o el medico u
otro profesional sanitario perciben como una desviacién de la normalidad, que ha
afectado, afecta, o puede afectar la capacidad funcional general del paciente”
(Sabater Hernandez y cols., 2007), excluyendo los referentes al ojo o la vision.

> Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

- Niumero de medicamentos total

» Definicién: Medicamentos utilizados por el paciente (incluyendo los de uso oftalmico).

» Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

- Nimero de medicamentos de uso oftalmico

» Definicién: Medicamentos utilizados por el paciente para el tratamiento de alguna
afeccion oftalmica.

» Clasificacién: Variable cuantitativa discreta.

» Esta variable se dividié a su vez en: NUmero de medicamentos oftalmicos empleados
para el tratamiento de glaucoma y/o HTO y nimero de medicamentos oftalmicos

empleados para el tratamiento del OS.

- Grupo farmacolégico de los medicamentos empleados para el tratamiento de

hipertensién ocular y/o glaucoma

» Definicién: Grupo terapéutico al que pertenece el farmaco en base a su mecanismo
de accion.

» Clasificacion: Variable cualitativa nominal policotomica.
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» Categorias: B-bloqueantes/Analogos de prostaglandinas/a-adrenérgicos/Inhibidores
de la anhidrasa carbdnica/Combinacion de 2 farmacos de diferente grupo terapéutico

en un mismo medicamento.

- Forma farmacéutica de los medicamentos empleados para el tratamiento del ojo

Seco

» Definicién: La Real Farmacopea Espafiola (RFE) (32 edicion), define las formas
farmacéuticas oftdlmicas como: “preparaciones estériles liquidas, semisélidas o
sélidas destinadas a ser administradas en el globo ocular o en la conjuntiva, o bien a
su insercion en el saco conjuntival” (RFE, 2005).

» Clasificaciéon: Variable cualitativa nominal policotémica.

» Categorias: Solucion con conservante/Solucion sin conservante/Gel

oftalmico/Pomada o unguento oftalmico.

- Adherencia a la medicacion general y oftdlmica crénica

» Definicién: La OMS la define como “el grado en el que la conducta de un paciente, en
relacion con la toma de medicacion, se corresponde con las recomendaciones
acordadas con el profesional sanitario” (OMS, 2004a).

> Clasificacién y categorias: La adherencia se clasificd de tres formas distintas:

1) Variable cualitativa dicotdmica: Adherente/No adherente.
2) Variable semicuantitativa: 95-100%/85-94%/65-84%/30-64%/< 30%.
3) Variable cuantitativa continua: Porcentaje de 0 a 100.

» Medida: Se valor6 mediante el cuestionario SMAQ (Simplified Medication Adherence
Questionnaire) validado por el grupo GEEMA (Knobel y cols., 2002) (apartado
4.4.2). Su realizacion se llevéd a cabo durante la primera y la tercera entrevista, para
asi evaluar la adherencia del paciente a la medicacion oftalmica y general inicial
(antes de la intervencién) y final (tras la intervencién). Para ello, se selecciond un
medicamento oftalmico elegido al azar por cada patologia ocular crénica para la que
el paciente estuviese en tratamiento (en caso de estarlo), asi como otro
medicamento de uso general también cronico, realizando el cuestionario solo para

cada uno de los medicamentos elegidos.

- Conocimiento del paciente sobre la medicacion general y oftdlmica crénica

» Definicién: “Conjunto de informacién adquirida por el paciente sobre su medicamento
necesaria para un correcto uso del mismo” (Garcia Delgado y cols., 2009).

» Categorias: El CPM se determiné de tres formas distintas:
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1) Variable cualitativa nominal policotdmica categorizada en:
- No conoce el medicamento.

- Conocimiento Insuficiente sobre el medicamento.

- Conocimiento Suficiente sobre el medicamento.

-Conocimiento Optimo sobre el medicamento.

2) Variable cualitativa nominal dicotbmica categorizada en:

-Conoce el medicamento: Engloba el conocimiento suficiente y éptimo de la
clasificacion anterior.

-No conoce el medicamento: Abarca el conocimiento insuficiente y “no conoce el

medicamento” de la clasificacion anterior.

3) Variable cuantitativa continua: Valor numérico obtenido en el célculo global del
CPM (valores de 0 a 2).

Medida: Se realizé mediante el cuestionario de conocimiento del paciente sobre su

medicacién (Cuestionario CPM) validado para tal fin (Garcia Delgado y cols., 2009)

(apartado 4.4.3). Su realizacion se llevd a cabo durante las mismas entrevistas y

mediante el mismo procedimiento de eleccion que se describidé anteriormente para la

variable “adherencia a la medicacion general y oftalmica crénica”.

4.3.5. Variables relacionadas con el Seguimiento Farmacoterapéutico

- Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM)
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>

Definicién: Se definen segun Foro AF-FC como “aquellas circunstancias que causan
0 pueden causar la aparicion de un resultado negativo asociado al uso de los
medicamentos” (Foro de AF, 2006). Por tanto, los PRM suponen al usuario de
medicamentos un mayor riesgo de sufrir RNM.

Clasificacién: Variable cualitativa nominal policotomica.

Categorias:

- Administracion erronea del medicamento.
- Caracteristicas personales.

- Conservacioén inadecuada.

- Contraindicacion.

- Dosis, pauta y/o duracion no adecuada.

- Duplicidad.

- Errores en la dispensacion.

- Errores en la prescripcion.
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- Incumplimiento.

- Interacciones.

- Otros problemas de salud que afectan al tratamiento.

- Probabilidad de efectos adversos.

- Problema de salud insuficientemente tratado.

-Otras causas.

Medida: Evaluacion del farmacéutico de acuerdo con la clasificacion de PRM

propuesta por el documento de Foro de AF (Foro de AF, 2006). Fueron identificados

durante la fase de evaluacion del SFT (apartado 4.4.5).

- Resultados Negativos asociados a la Medicacién (RNM)

>

Definicién: Se definen segun Foro AF-FC como “los resultados obtenidos en la salud
del paciente, no adecuados al objetivo de la farmacoterapia, asociados o que pueden
estar asociados a la utilizacion de medicamentos” (Foro de AF, 2006).

Clasificacién: Variable cualitativa nominal policotomica.

Cateqgorias:

1) Necesidad: Problema de salud no tratado o efecto de medicamento innecesario.
2) Inefectividad: No cuantitativa o cuantitativa.

3) Seguridad: No cuantitativa o cuantitativa.

Medida: Evaluacion del farmacéutico de acuerdo con la clasificacion de RNM
aprobada en el 3* Consenso de Granada (Comité de Consenso, 2007) (apartado
1.4.1). Fueron identificados durante la fase de evaluaciéon del SFT (apartado 4.4.5).
Para su deteccion se emplearon variables clinicas como signos o sintomas, test
clinicos, analiticas, etc, que en caso de RNM no cumplian con los objetivos del

tratamiento fijados para el paciente.

Intervencion farmacéutica

>

>
>

Definicién: Se define segln las directrices del 3* Consenso de Granada como “la
actuacion dirigida a modificar alguna caracteristica del tratamiento que utiliza el
paciente o de las condiciones de uso, y que tiene por objetivo resolver un PRM o un
RNM” (Comité de Consenso, 2007).

Clasificacién: Variable cualitativa nominal policotomica.

Categorias: Para la clasificacién en categorias de los tipos de intervencion se empleé
la descrita por el Grupo de Investigacion en AF de la Universidad de Granada para el
SFT (Grupo de Investigacion en AF de la Universidad de Granada, 2006; Sabater

Hernandez y cols., 2007) recogida en la Tabla 6.
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» Medida: Autoreportado.

Categoria

Intervenir sobre
cantidad de
medicamentos

Intervenir sobre la
estrategia
farmacologica

Intervenir sobre la
educacion al

Intervencién

Modificar la dosis

Modificar la dosificacion

Modificar la pauta de
administracién

Afiadir un medicamento(s)

Retirar un medicamento(s)

Sustituir un medicamento(s)

Educar en el uso del medicamento
(disminuir el incumplimiento
involuntario)

Modificar aptitudes respecto al
tratamiento (disminuir el

Definicién

Ajuste de la cantidad de farmaco que se
administra de una vez.

Cambio de la frecuencia y/o duracién del
tratamiento.

Cambio del esquema por el cual quedan
repartidas las tomas del medicamento a lo
largo del dia.

Incorporacién de un nuevo medicamento
a los que ya usa el paciente (no
reemplaza).

Abandono de la administracion de un
determinado(s) medicamento(s) de los
que utiliza el paciente.

Reemplazo de algin medicamento de los
que utilizaba el paciente por otros de
composicion diferente, o bien de diferente
forma farmacéutica 0 via de
administracion.

Educacion de las instrucciones 'y
precauciones para la correcta utilizacion y
administracion del medicamento.

Refuerzo de la importancia de Ila
adherencia del paciente a su tratamiento.

paciente incumplimiento involuntario)

Educacion del paciente en todas aquellas
medidas higiénico-dietéticas que
favorezcan la consecucion de los
objetivos terapéuticos.

Educar en medidas no
farmacologicas

No esta clara: No se establece con claridad cual es la accion que deberia de realizarse. Se remite al médico
para que este valore la situacion del paciente y lleve a cabo la accion mas adecuada.

Tabla 6. Clasificacion de los tipos de intervencién farmacéutica a realizar durante el seguimiento

farmacoterapéutico. Fuente: Sabater Herndndez D vy cols. Método Dader: Guia de Seguimiento

Farmacoterapéutico. Tercera edicién. Grupo de Investigacién en Atencidon Farmacéutica de la Universidad de
Granada, 2007.

- Destinatario de la intervencion

» Definicién: Receptor de la intervencion realizada para la consecucion de alguno de
los objetivos terapéuticos propuestos.

» Clasificacion: Variable cualitativa nominal policotomica.

» Categorias: Paciente/Médico/Paciente y médico.

» Medida: Autoreportado.
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- Aceptacién de laintervencion farmacéutica

>

>
>
>

Definicién: Aprobacién o no de la intervencién farmacéutica propuesta por parte del
destinatario (paciente o médico).

Clasificacién: Variable cualitativa nominal dicotémica.

Categorias: Acepta/ No acepta.

Medida: Autoreportado.

- Resultado de la intervencién farmacéutica

>

A\

4.3.6.

Definicion: Evolucion del problema de salud (RNM) objeto de intervencion
farmacéutica.

Clasificacién: Variable cualitativa nominal dicotomica

Categorias: RNM resuelto/RNM no resuelto.

Medida: Juicio del farmacéutico en base a los objetivos marcados en el plan de
actuacion del SFT (apartado 4.4.5).

Variables humanisticas

- Calidad de Vida Relacionada con la Salud

>

Definicion: Existen diferentes definiciones de este concepto, aunque una de las mas
utilizadas en AF es “la evaluacion subjetiva de la influencia del estado de salud y el
nivel de funcién fisica, psicologica y social sobre la posibilidad de alcanzar los
objetivos de la vida” (Shumaker y Naughtozn, 1995).

Clasificacién: Variable cuantitativa discreta.

Medida: Para la medida de la CVRS se emple6 el cuestionario SF-36 (version
espafiola 1.4) (Alonso y cols., 1998b; Vilagut y cols., 2005) (apartado 4.4.4). Fue
realizado al inicio y al final del estudio (durante la primera y tercera entrevista),

adaptado al lenguaje y nivel de comprensién de cada paciente.

- Satisfaccion con el Servicio Profesional

>

A\

Definicién: Juicio o valoracion personal del paciente sobre su satisfaccion final con el
Servicio Profesional recibido.

Clasificacién: Variable cualitativa ordinal policotomica.

Categorias: Totalmente en desacuerdo/En desacuerdo/Ni de acuerdo ni en
desacuerdo/De acuerdo/Muy de acuerdo.

Medida: Se realiz6 al final del estudio, mediante un cuestionario elaborado y validado

por Armando y cols. en el afio 2012 (Armando y cols., 2012). Este cuestionario esta
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compuesto de 10 preguntas cerradas en escala de Likert y un apartado para

expresar comentarios y sugerencias adicionales de forma abierta (Anexo V).

A continuacion, se incluye una tabla a modo de resumen con todas las variables
medidas en el estudio y sus correspondientes categorias (variables cualitativas) y su

descripcién (variables cuantitativas) (Tabla 7).

Variable Categorias/Descripcion

1. Variables relacionadas con los PSO
PSO PSORr/PSOom/PSOamPSOavrPSOHTo/PSOo0s/PSOotrROS.
Control del PSO PSOc/PSOnc.
Conocimiento previo del PSOnc Conoce (PSOnc.-C)/No conoce (PSOnc-C).

Destinatario de la intervencién

farmacéutica sobre [0S PSOne Paciente/Oftalmdlogo o MAP/Mixta.

Aceptacion de la intervencion
farmacéutica sobre los PSOnc
(paciente)

Acepta/No acepta.

Resultado de la intervencién sobre
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PSOnc

PSO controlado/PSO no controlado.

2. Variables sociodemograficas

Edad
Sexo

Pais de origen

Nivel de estudios

Profesion

Afios.
Hombre/Muijer.
Espafia/Otros.

Sin estudios/Estudios primarios/Estudios secundarios
(Bachiller/FP)/Estudios Universitarios.

Amo(a) de casa o jubilada(o) o en paro/Trabajos manuales no
cualificados/Trabajos manuales cualificados/Administrativo o
comercial/Universitario/Dirigente o empresario.

3. Variables clinicas obtenidas en el ESVP

Ametropia esférica
Astigmatismo
Presbicia

Correccion oftalmica
AV

Refraccion

Grado de deficiencia visual

PIO
Lateralidad del PSO

Test de Schirmer alterado
(Schirmer+)

TBUT alterado (TBUT+)

Frecuencia de sintomas de OS

Sin ametropia esférica/Miopia/Hipermetropia/Mixta.

Si/No.

Si/No.

Visién lejana/ Visién cercana /Vision lejana y cercana/No utiliza.
Escala decimal (0-1,5 vision lejana/0-1,0 vision cercana).

En dioptrias (D).

Vision normal (AV21,0).

Sin deficiencia visual y vision casi normal (1,0>AV>0,5).

Con deficiencia visual y dificultad en algunas tareas cotidianas
(0,52AV>0,1).

Con deficiencia visual-Ceguera legal (AV<0,1).
Medida en mmHg.

Unilateral/Bilateral.
Si/No.

Si/No.

Nunca/Raramente/A veces/Frecuentemente/Constantemente.
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4. Variables relacionadas con
Problemas de salud general

Numero de medicamentos
utilizados

NUumero de medicamentos de uso
oftalmico

Grupo farmacoldgico de los
medicamentos empleados para el
tratamiento de HTO y/o glaucoma

Forma farmacéutica de los
medicamentos empleados para el
tratamiento del OS

Adherencia a la medicaciéon general
y oftadlmica crénica

CPM general y oftadlmica crénica

5. Variables relacionadas con

PRM

RNM

el tratamiento farmacoldgico del paciente

Variable numérica.

Variable numérica.

Variable numérica.

B-bloqueantes/Analogos de prostaglandinas/a-adrenérgicos/
Inhibidores de la anhidrasa carbonica/Combinacién de 2 farmacos
de diferente grupo terapéutico en un mismo medicamento.

Solucién con conservante/Solucion sin conservante/Gel
oftalmico/Pomada o ungliento oftalmico.
-Variable cualitativa dicotémica: Adherente/No adherente.

-Variable semicuantitativa: 95-100%)/85-94%)/65-84%/30-64%/<
30%.

-Variable cuantitativa continua: Porcentaje de 0 a 100.
1-Variable cualitativa nominal policotomica:

-No conoce el medicamento.

-Conocimiento Insuficiente.

-Conocimiento Suficiente.

-Conocimiento Optimo.

2-Variable cualitativa nominal dicotémica:

-Conoce el medicamento.

-No conoce el medicamento.

3-Variable cuantitativa continua: De 0 a 2.

el SFT

Administracién erronea del medicamento.
Caracteristicas personales.

Conservacién inadecuada.

Contraindicacion.

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

Errores en la dispensacion.

Errores en la prescripcion.

Incumplimiento.

Interacciones.

Otros problemas de salud que afectan al tratamiento.
Probabilidad de efectos adversos.

Problema de salud insuficientemente tratado.
Otras causas.

1-Necesidad: Problema de salud no tratado o efecto de
medicamento innecesario.

2-Inefectividad: No cuantitativa o cuantitativa.

3-Seguridad: No cuantitativa o cuantitativa.
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Intervencién Farmacéutica 1-Intervencidn sobre la cantidad del medicamento: Modificar
dosis/Dosificacion/Pauta.

2-Intervencion sobre la estrategia farmacolégica: Afiadir/
Retirar/Sustituir un medicamento.

3-Intervencién sobre la educacion al paciente: Forma de uso y
administracién/  Adherencia al tratamiento/ Medidas no
farmacoldgicas.

4— No esta clara.

Destinatario de la Intervencién

e eAlTGE Paciente/Médico/Paciente y médico.

Aceptacion de la Intervencion

Farmacéutica Acepta/ No acepta.

Resultado de la Intervenciéon

TR eAlTE RNM resuelto/RNM no resuelto.

6. Variables humanisticas

CVRS Valor de 0-100 (8 dimensiones y dos resumen).
Satisfaccion con el Servicio Totalmente en desacuerdo/En desacuerdo/Ni de acuerdo ni en
Profesional desacuerdo/De acuerdo/Muy de acuerdo. (10 preguntas).

Tabla 7. Resumen de las variables medidas en el estudio. Elaboracién propia.

4.4. INSTRUMENTOS DE MEDIDA

4.4.1. Examen de Salud Visual Protocolizado (ESVP)

Todos los pacientes fueron sometidos a la realizacion de un ESVP, realizado al inicio
del estudio, durante la primera de las tres entrevistas en el gabinete de optometria del

establecimiento de Optica adherido a la farmacia.

Antes de realizar el ESVP, se realizé a cada paciente una anamnesis con el fin de
recabar informacién acerca de sus problemas relacionados con el ojo y la vision,
tratamientos actuales y sintomas, asi como antecedentes oculares familiares y del propio
paciente. Tanto para la informacién recogida en esta anamnesis, como la obtenida en las
pruebas clinicas que conformaron el ESVP, se emple6 una hoja de recogida de datos
incluida en el Anexo V. A continuacion, se describen los test y medidas clinicas realizadas
en el ESVP.

4.4.1.1. Medida de la Agudeza Visual (AV)

Para la medida de la AV en vision lejana, se empled una iluminacion ambiental de la
sala moderada, y se mostré un optotipo de Snellen con letras en escala decimal proyectado
a 6 m de distancia (Figura 13A). El rango de valores de AV marcado por el optotipo fue de
entre 0 y 1,5 (a mayor valor de AV mejor visién). El valor de AV sera el correspondiente al

tamafio del detalle mas pequefio que el paciente puede distinguir.
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En primer lugar, se midi6 la AV sin correccion Optica (AVsc) de manera monocular,
obteniendo los valores de AV con cada ojo por separado, y también en binocular. A
continuacion, se midié de igual forma la AV con la correccion previa o habitual que usaba el
paciente; “AV con su correccion” (AVcsc), y con la correccion obtenida en la medida de la
refraccion en el ESVP (apartado 4.4.1.2); “AV con la mejor correcciéon” (AVemc). En los
casos en los que los pacientes no utilizaran ningln tipo de correccion Optica de forma

habitual, la AVcsc se correspondié con la AVsc.

Para su medida en vision cercana se mantuvo la misma iluminacion ambiental de la sala
y se le present6 al paciente un test de lectura correctamente iluminado, a una distancia de
40 cm para que leyese hasta el menor tamafio de letra posible (Figura 13B). En este caso,
el rango de valores de AV marcado por el test fue de entre 0 y 1,0. La medida se realizé sin
correccion éptica (AVsc), con su correccion previa o habitual (AVcsc), y con la correcciéon

obtenida en la medida de la refraccion en el ESVP de forma binocular (AVcmc).

B TEST DE LECTURA

Indo cuida tu

salud visual ofreciendo la

méxima calidad en lentes oftalmicas. La presbicia
o vista cansada no es una enfermedad, es una
evolucién natural de la vista que aparece a partir de los cuarenta, \

cuando el ojo pierde su capacidad de enfocar aquello que tiene
cerca. Alejar los brazos para leer un periédico o la carta de un

0z

iado a un foco de luz para ver bien, son los.
resivas superan el salto de imagen de las
@ a todas las distancias. Se adecuan a

perfiles da usuarios y usos predeterminados, paro no todas tienen las mismas

minimizar las sberraciones laterales con diferentes disefios de progresivas,
i | « adaptadas a sus necesidades.

10 Ahora INDO, con la nweva gama da lentes progresivas rompe con
onel

ma compensacidn visual superior

Figura 13. Optotipos empleados para la medida de la agudeza visual. A. Optotipo proyectado para la

medida de la AV en visién lejana; B. Test de lectura para para la medida de la AV en cerca.

A partir de la medida de la AV, se calcul6 para cada paciente, el porcentaje de mejora
de la AV tras la refraccién (AVcmc) (apartado 4.4.1.2) y tras la intervencion realizada sobre
los PSOyc al final del estudio (AVcsc final) (apartado 4.5.3), respecto a su correccion
habitual al inicio del estudio (AVcsc inicial), en vision lejana y cercana, considerando la
AVcmc del paciente como la maxima AV a alcanzar por el mismo (el 100% de AV).

Posteriormente, se indica un ejemplo para mostrar la forma en la que se calcul6:

Ej: Paciente con AVcsc inicial: 0,5y Avemc: 0,8.

- Restando estos valores se obtiene la mejora de la AV tras la refraccion en escala decimal:

AVvcmc (0,8)-Avesc (0,5) = 0,3
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- Considerando la AVemc como el méximo valor de AV que puede alcanzar este paciente
(100% de AV), se obtiene el porcentaje de mejora de la AV tras la refraccion a partir de la
siguiente regla de tres:

o T— X === X=0,3 x 100 = 37,5%

4.4.1.2. Medida de la Refraccion

Para la medida de la refraccion de forma objetiva, se empleé un autorrefractometro
(Nidek AR-600") con el que se obtuvieron tres medidas por ojo (Figura 14A). A
continuacion, se le colocaron al paciente las lentes correspondientes a la media de los
valores de las tres medidas realizadas durante la refraccion objetiva, y a partir de esta se
llevé a cabo la refraccion subjetiva mediante un foroptero automatico (Nidek RT-2100%),
conectado a una unidad de refraccion (Figura 14B). El objetivo de la refraccion subjetiva fue
el de obtener el maximo valor de AV en visién lejana (AVcmc) con la correccibn mas positiva
posible, evitando asi los sintomas de astenopia por estimulo de la acomodacién en

situaciones de relajacion.

Figura 14. Instrumentos optométricos empleados en la medida de la refraccion. A. Autorrefractémetro
Nidek AR-600° para la medida de la refraccion de forma objetiva; B. Foréptero automatico Nidek RT-2100" para

la medida de la refraccion de forma subjetiva.

En pacientes présbitas, se coloc6 la correccion obtenida en el examen refractivo
subjetivo en una gafa de prueba, y teniendo en cuenta su edad, habitos visuales y distancia
habitual de trabajo, se determind la adicion de lentes positivas necesaria para alcanzar su

mejor AV en vision cercana (AvVcmc).
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4.4.1.3. Biomicroscopia del polo anterior

La biomicrioscopia del polo anterior consiste en la exploracion del polo anterior del ojo.
Para ello se utilizé una lampara de hendidura (Slittamp microscope SM-2%), que combina un
sistema de observacion estereomicroscépico con un sistema de iluminacion, que permite la
observacion de las estructuras oculares con una magnificacion de 6 a 40 aumentos (Figura
15).

El examen con lampara de hendidura incluyé la exploracion de las siguientes
estructuras oculares: parpados y borde palpebral, pelicula lagrimal y superficie ocular,
conjuntiva tarsal y bulbar, cornea, camara anterior, iris, pupila y cristalino. Dentro de esta
exploracion, se le dedic6 especial interés a la detecciébn de opacidades de los medios
internos oculares, causa frecuente y normalmente reversible de descenso de los valores de
la AV (Reidy y cols., 1998; The Royal College of Ophthalmologists, 2010).

Figura 15. Lampara de hendidura. Modelo Slittamp microscope SM-2°

4.4.1.4. Test de la Rejilla de Amsler

Consiste en un test para la deteccion precoz de sintomas relacionados con alteraciones
de la retina, principalmente a nivel de la mécula (Augustin y cols., 2005). Para la realizacion
de la prueba se coloco el test a una distancia de 30 cm, con una inclinacion tal que la carta
quedase perpendicular al eje visual del paciente y asegurando en todo momento su
iluminacion. Se realizé con la mejor correccion Optica del paciente para la distancia de
realizacion del test, y se evit6é el deslumbramiento con inmediata anterioridad a la realizacién
de la prueba, con el fin de evitar la aparicibn de postimagenes que pudieran llegar a

distorsionar el resultado.

81



MATERIAL Y METODOS

La prueba fue realizada con cada ojo por separado ocluyendo el ojo contralateral. En
todo momento nos aseguramos de que el paciente estuviese fijando en el punto central de la
rejilla, mientras se le realizaron las siguientes preguntas (Montés i Mic6 y Albarran Diego,
2000), con el fin de valorar la presencia de sintomas relacionados con alteraciones de la

retiniana como escotomas, metamorfopsias, hemianopsias, etc (Figura 16):

1) ¢Puede ver el punto blanco central?

2) Mirando al punto central, ¢ puede ver los cuatro lados de la carta y sus esquinas?

3) Mirando al punto central, ¢ve usted con claridad todos los cuadros? ¢Desaparece
alguno de ellos? ¢, Se emborronan?

4) Mirando al punto central, ¢alguna de las lineas horizontales o verticales aparece
ondulada o inclinada? ¢ Estan rectas y son paralelas?

5) Mirando al punto central, ¢ alguna zona de la carta esta coloreada, reluce, parpadea o
presenta una mayor o menor nitidez con respecto al resto?

6) Mirando al punto central, si ve alguna distorsion, ¢a qué distancia del punto central se
encuentra? ¢ Podria contar los cuadros desde la distorsion hasta el punto central sin

dejar de mirar en él?

Figura 16. Visualizacién de la rejilla de Amsler con y sin alteracion macular. Fuente: Montalban Soler L,
2017. A. Sin alteracion macular; B. Con escotoma central (mancha central borrosa); C. Con metamorfopsias

(lineas torcidas).

4.4.1.5. Medida de la Presion Intraocular (P1O)

Para la medida de la PIO se utiliz6 un tondmetro de aire computerizado (Topcon CT-
80®) (Figura 17). Se tom6 como valor de la PIO la media de tres medidas consecutivas para
cada ojo, considerando valores >21 mmHg en al menos un ojo como anormales (Reidy y
cols., 1998; Shah y Murdoch, 2011; Moyer, 2013).
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Figura 17. Tonémetro de aire computerizado. Modelo Topcon CT-80°.

4.4.1.6. Test clinicos para Ojo Seco

Los test clinicos para el ojo OS se dividen en:

- Pruebas objetivas

1)

2)

Test de Schirmer: Se trata de una prueba cuantitativa, que evalla la produccién acuosa
de lagrima mediante la colocacion en el fondo del saco conjuntival inferior de una tira
larga de papel de filtro de 5 mm de anchura (Bio schirmers. Biotech visién care®). Tras 5
minutos, se retira 'y se mide la cantidad de papel impregnado por la lagrima. Valores por
debajo de 10 mm indicaron un resultado alterado, por lo que la secrecién acuosa se
encuentra disminuida (Pflugfeldery cols., 1998; DEWS, 2007) (Figura 18A).

Tear Break-up time (TBUT): Se trata de una prueba cualitativa que evalla la estabilidad
y calidad de la lagrima. Para su realizacion se instila una gota de colirio de fluoresceina
al 1% (colircusi fluoresceina 1%®. Alcon cusi S.A.), que permite visualizar la pelicula
lagrimal y se mide el tiempo que tarda en romperse desde el Ultimo parpadeo. Las
zonas de ruptura aparecen como una discontinuidad oscura en la uniformidad verde de
la lagrima tefiida con fluoresceina (Figura 18B). Su visualizacion se realiz6 mediante
lampara de hendidura con luz azul cobalto. Tiempos de ruptura de la lagrima por debajo
de 10 segundos indicaron un resultado alterado, por lo que existe una estabilidad
deficiente de la lagrima (Farris y cols., 1983; DEWS, 2007).
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- Cuestionario de sintomas de 0jo seco (valoracion subjetiva)

Se empled el Cuestionario DEQ 2001 modificado (Begley y cols., 2002, 2003), para la
valoracion de los principales sintomas de OS. Se consideraron 4 items (a diferencia de la
version original que utiliza 6 items) para clasificar la frecuencia (Nunca/Raramente/A
veces/Frecuentemente/Constantemente) de los principales sintomas de OS; a) Disconfort y
sequedad; b) Sensacion cuerpo extrafio; c) Ardor y picor; d) Cansancio y pérdida de calidad

de vision.
Interpretacién de resultados Papel de filtro =
15-25 mm = Normal Lagrima
10-14 mm = Escasez de lagrima
<10-14 mm = Deficiencia acuosa de la lagrima

Figura 18. Test clinicos para deteccién de ojo seco. Fuente: Montalbdn Soler, 2017. A. Test de Schirmer; B.

Tear Break-up time (TBUT); la flecha blanca sefiala una zona de ruptura de la pelicula lagrimal.

4.4.2. Medida de la adherencia a la medicacion: Cuestionario SMAQ

El cuestionario SMAQ (Knobel y cols., 2002) consta de 6 preguntas que valoran la
adherencia del paciente sobre un medicamento concreto (Figura 19). La adherencia se

calculd de tres formas distintas en base a la interpretacién de los resultados del cuestionario:

1) Adherencia como variable cualitativa dicotomica: Se clasific6 a los pacientes en
adherente 6 no adherentes, en base a las respuestas al cuestionario. Se consideré no
adherente si respondia asi a alguna de estas preguntas: 1: Si, 2: NO, 3: Si, 4: Si, 5: C,
D 6 E, 6: mas de 2 dias (Figura 19).

2) Adherencia como variable semicuantitativa: Tiene en cuenta la adherencia en la Gltima
semana antes de la entrevista segun los siguientes valores: A:95-100% adherencia; B:
85-94% adherencia; C: 65-84% adherencia; D: 30-64% adherencia; E: < 30%
adherencia (Figura 19).

3) Adherencia como variable cuantitativa continua: Se calculé en tanto por ciento con
valores comprendidos de 0 a 100. Teniendo en cuenta que el cuestionario SMAQ

consta de seis preguntas (Figura 19), a cada una de ellas contestada en favor de la
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adherencia se le asigno un valor del 16,67% que se sumaba al valor final (Romero
Jiménez, 2010).

En el caso de la pregunta 5, a cada uno de las 5 respuestas posibles se le asigné un
valor del 3,33%. Por tanto, cuando un paciente elegia las respuestas A, B o C, esta pregunta
sumaba al total el 16,67%, el 13,34% o el 10,01% respectivamente. En estos casos si el
resto de preguntas habian sido contestadas de forma correcta, la adherencia final obtenida
seria del 100%, del 96,67% o del 93,34% respectivamente. En el caso de la pregunta 6, si la
respuesta era “mas de 2 dias”, no se le asignaba puntuacion, mientras que en el caso de

que esta fuese de “0 a 2 dias”, se le asignaba la maxima puntuacion (16,67%).

Pregunta Respuesta
1. Alguna vez ¢Olvida tomar la medicacion? Si [ No []
2. ¢Toma siempre los farmacos a la hora indicada? Si |:| No |:|
3. Alguna vez ¢ Deja de tomar los farmacos si se siente mal? Si |:| No |:|
4. ¢Olvido tomar la medicacion durante el fin de semana? Si. [ ] No []
A: ninguna
B: 1-2
5. En la dltima semana ¢ cuéntas veces no tomo alguna dosis?? C:3-5
D: 6-10
E: més de 10
6. Desde Ie}'ultima visita ¢ Cuantos dias completos no tomé la Dias: .
medicacion?

Figura 19. Cuestionario SMAQ para la medida de la adherencia al tratamiento. Fuente: Knobel H y cols.,
2002.

4.4.3. Medida del conocimiento sobre la medicacién: Cuestionario CPM

El cuestionario de conocimiento del paciente sobre su medicaciéon (CPM) (Garcia
Delgado y cols., 2009) esta formado por 11 preguntas principales, abiertas, que valoran el
conocimiento del paciente sobre un medicamento concreto (Anexo VI). Para realizar la
evaluacion del conocimiento, la informacion de referencia acerca de las caracteristicas del
tratamiento como la posologia y duracién del mismo, se recogieron en los casos en los que
fue posible, de alguna de las recetas médicas dispensadas al paciente en la OF o de algun
informe médico que lo especificase. En el resto de aspectos del medicamento no reflejados
en la receta o informe, ademas de aquellos casos en los que se carecia de los mismos, fue
consultado el Catalogo de Medicamentos del CGCOF (CGCOF, 2014).

En funcién del grado de concordancia entre la informacion dada por el paciente y la

informacion de referencia, se asignd a cada respuesta una puntuacion comprendida entre -1
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y 2 siguiendo los siguientes criterios establecidos por los autores del cuestionario (Garcia
Delgado y cols., 2009):

e (-1 punto); Informacion incorrecta: Cuando la respuesta del paciente no coincide con
lo preguntado o cuando la informaciébn que posee el paciente es incorrecta o
contradictoria (no coincide con la informacién de referencia).

e (0 puntos); No conoce o desconoce: Cuando el entrevistado afirma no saber, o
verbalmente o mediante paralenguaje. Se asignara esta puntuacién directamente
cuando aparezca tachada la casilla “ns” (Anexo VI).

¢ (1 punto); Informacion Insuficiente: Cuando la respuesta dada por el paciente no es
completa, es decir, no asegura que el paciente posea la informacién necesaria para
garantizar un correcto uso del medicamento.

e (2 puntos); Conoce: Cuando la informacién dada por el paciente coincide con la

informacién de referencia.

Para el célculo global de CPM se emple6 una matriz de Microsoft Office Excel® version
2010 (http://office.microsoft.com/es/buy/redir/XT101865042.aspx), proporcionada por los
autores del cuestionario, en la que al introducir los valores obtenidos en cada pregunta, se
calcula de forma automética el valor numérico del CPM, con valores comprendidos entre 0 y
2. Esta matriz se rige por una serie de férmulas matematicas en las que no todas las
preguntas tienen el mismo peso especifico, y éste dependera de la dimensiéon a la que
pertenezca cada una (Peso de cada dimensién: A > B > C >D) (Garcia Delgado y cals.,
2009):

e Dimension A: Corresponde al “Proceso de uso del medicamento”. Incluye: Posologia
(pregunta 2), Pauta (pregunta 3), Duracién del tratamiento (pregunta 4) y Forma de
administracion (pregunta 5).

e Dimension B: Corresponde al “Objetivo terapéutico”. Incluye: Indicacién (pregunta 1) y
Efectividad del tratamiento (pregunta 9).

e Dimension C: Corresponde a la “Seguridad del medicamento”. Incluye: Precauciones
de uso (pregunta 6), Efectos adversos (pregunta 7), Contraindicaciones (pregunta 8) e
Interacciones (pregunta 10).

e Dimensién D: Corresponde a la “Conservacion del medicamento”. Incluye solo la

Conservacion (pregunta 11).

El CPM se categoriz6 en base al resultado obtenido para el CPM global, atendiendo a

los siguientes rangos de valor:

¢ No conoce el medicamento. ============== =» 0 puntos.

e Conocimiento Insuficiente del medicamento. ===» Valores entre 0,60 y 1,26.
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e Conocimiento Suficiente del medicamento. ====» Valores entre 1.27 y 1,60.

e Conocimiento Optimo del medicamento. ======> Valores entre 1,61y 2.

4.4.4. Medida de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud: Cuestionario SF-36

El cuestionario SF-36 (Alonso y cols., 1998b) se compone de 35 items (Anexo VII) que
conforman a su vez 8 dimensiones que representan los conceptos de salud que mas
frecuentemente se emplean, cuando se mide la CVRS: Funcién Fisica, Rol Fisico, Rol
Emocional, Funcién Social, Salud Mental, Salud General, Dolor Corporal y Vitalidad.
Adicionalmente contiene un item extra que no forma parte de ninguna dimension y mide la

variacion del estado de salud general, respecto al afio anterior (Figura 20).

Para el célculo de la puntuacion obtenida en cada dimension, se empled el programa
informatico IBM SPSS® version 21.0, (SPSS Inc., Chicago, lllinois, Estados Unidos)
(http://Iwww947.ibm.com/support/entry/portal/support) que contiene una sintaxis denominada
SF36SCR.SPS para el célculo de los resultados de manera automatica. La puntuacion
obtenida para cada una de las dimensiones estudiadas, se situ6 dentro de un intervalo
numeérico entre 0 (peor estado de salud) y 100 (mejor estado de salud).

Ademas, se obtuvieron otras dos puntuaciones resumen de los resultados obtenidos
para las 8 dimensiones; una componente fisica y otra mental estandarizada. El calculo de
las puntuaciones resumen, se obtuvo de la suma ponderada de las puntuaciones de las 8
dimensiones principales, asignandole a cada una un peso distinto atendiendo a criterios que

se obtienen a partir de una poblacién de referencia (Ware y Sherbourne, 1992).

En este estudio la poblacién de referencia empleada para el célculo fue la poblacién
general espafiola, por lo que los valores obtenidos en nuestra muestra seran comparados
con los referenciados para la media general espafiola. Para esta poblacion, el valor de las
dos componentes resumen es de 50, con una desviacion estandar (DE) de 10 (Vilagut y
cols., 2008).

La Figura 20 muestra las caracteristicas y significado de las puntuaciones de las 8
dimensiones principales, las dos de resumen, y la pregunta de transicion del cuestionario de
salud SF-36.
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Caracteristicas y significado de las puntuaciones del cuestionario SF-36

. L, Ne° « ’ .. “Mejor” puntuacion Puntuaci
Dimension items Peor” puntuacion (0) (100) 6n (DE)
- Lleva a cabo todo tipo de
Muy limitado para llevar a - oo
- actividades fisicas
cabo todas las actividades incluidas las MAs
Funcioén fisica 10 fisicas, incluido bafarse o | . . . 0-100
ducharse debido a la | /90T0Sas sin  ninguna
salud limitacion debido a la
' salud.
Problemas con el trabajo u t’\rlgr:)%ljg probISma Coor;rae:s!
Rol fisico 4 gter?)ifjo gﬁgvéi?fgzsig;a“as actividades diarias debido 0-100
' a la salud fisica.
Dolor muy intenso y | Ningan dolor ni
Dolor corporal 2 extremadamente limitante. | limitaciones debidas a él. 0-100
Evalla como mala la . .
Salud general 5 propia salud y cree posible Egra:gixcl:ileﬁzgpla salud 0-100
que empeore. '
Se siente cansado Se siente muy dinamico y
Vitalidad 4 exhausto todo el tiempo y lleno de energia todo el 0-100
' tiempo.
Ianerferffgglljaem:xt::eorza Ia}s/ Lleva a cabo actividades
acti>\//idades sociales sociales normales sin
Funcién social 2 normales debido a ninguna interferencia 0-100
problemas fisicos 0 ?,e.b'do a prolblemas
emocionales. isicos o emocionales.
Problemas con el trabajo y Ningtn problema con el
q otras actividades diarias ”a‘?"’?lo Y otras
Rol emocional 3 debido a problemas actividades diarias debido 0-100
emocionales. a . problemas
emocionales.
Sentimiento de angustia y | Sentimiento de felicidad,
Salud mental 5 depresiéon durante todo el | tranquilidad y calma 0-100
tiempo. durante todo el tiempo.
ftem de Cree que su salud es | Cree que su salud
- 1 mucho peor ahora que | general es mucho mejor 0-100
hace un afo. ahora que hace 1 afio.
Resumen 35 La poblacion de referencia* tiene una puntuacion media 50 (10
Fisico de 50 para cada componente resumen con una DE de (10)
10. Valores superiores o inferiores a 50 indican un
Resumen 35 mejor o peor estado de salud, respectivamente, que la 50 (10)
Mental poblacién de referencia.

Figura 20. Contenido de las escalas del cuestionario SF-36. Modificada de: Vilagut G y cols, 2005.

*Poblacion general espafiola.

4.4.5. Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT)

Se define el SFT como “el servicio profesional que tiene como objetivo la deteccion de
problemas relacionados con los medicamentos (PRM) para la prevencion y resolucion de
resultados negativos asociados a la medicacion (RNM)” (Comité de Consenso, 2007). Este

servicio implica un compromiso por parte del farmacéutico, y debe proveerse de manera
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continuada, sistematizada y documentada, con la colaboracion del paciente y el resto de

profesionales sanitarios (Sabater Hernandez y cols., 2007).

En este estudio se empledé el Método Dader de SFT disefiado por el Grupo de
Investigacibn en AF de la Universidad de Granada (GIAF-UGR) en el afio 1999.
Concretamente, se empleo la tercera revision de la metodologia Dader, publicada en el afio
2005, en la cual se simplifico el método con el fin de poder emplearse en cualquier &mbito
de la farmacia asistencial (Grupo de Investigacion en AF de la Universidad de Granada,
2006; Sabater Hernandez y cols., 2007).

Fases del SFT

1. Ofertadel servicio

Consiste en explicar de forma clara y simplificada la prestacion sanitaria que va a
percibir el paciente: en qué consiste, cudl es su objetivo y cuales son sus principales

caracteristicas.

2. Entrevista farmacéutica

Su finalidad basica es la de recoger informacion inicial sobe los problemas de salud y
medicamentos y abrir la historia farmacoterapéutica (Anexo VIIl). La entrevista farmacéutica

se divide en tres partes:

1) Preocupaciones y problemas de salud: Se pregunta de forma abierta acerca de los
problemas de salud que mas preocupan al paciente.

2) Medicamentos: Se toman los medicamentos del “botiquin casero”, bolsa de
medicamentos que trae el paciente y se sacan de uno en uno. El objetivo fue obtener de
forma individualizada para cada medicamento la informacién necesaria acerca de la
adherencia y conocimiento del paciente y de la efectividad y seguridad del tratamiento a
través de una bateria de preguntas (Grupo de Investigacion en AF de la Universidad de
Granada, 2006; Sabater Hernandez y cols., 2007):

— ¢ Toma/Utiliza el medicamento?

— ¢ Para qué lo toma/utiliza?

— ¢ Quién se lo pescribié/mando?

— ¢ Desde hace cuanto tiempo toma/usa el medicamento?

— ¢ Cuanto toma/utiliza?

—¢Se olvida alguna vez de tomarlo/usarlo? Si se encuentra bien, ¢deja de tomarlo/usarlo
alguna vez?,y ¢sile sienta mal?

—¢Como le va? (¢ nota el efecto?,¢,cémo lo nota?)
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—¢Como lo utiliza?, ¢alguna dificultad en la administracion del medicamento?, ¢conoce alguna
precaucion de uso?

— ¢ Nota algo extrafio relacionado con el medicamento?

3) Repaso general: Consiste en realizar preguntas sobre el funcionamiento o estado del
organismo por aparatos y sistemas de la cabeza a los pies. Sirve para comprobar que
las partes anteriores se han recogido correctamente y reconocer nuevos problemas de

salud y medicamentos que no se habian mencionado anteriormente.

3. Estado de situaciéon

Consiste en la elaboracion de un esquema o resumen de los datos recogidos en la
primera entrevista a una fecha determinada, enfrentando los problemas de salud con los
medicamentos que el paciente usa para ese problema de salud con el fin de poder atribuir si

el problema de salud esta relacionado con el uso de algin medicamento (Anexo VIII).

4. Fase de estudio

Incluye la revision bibliografica de los problemas de salud y los medicamentos recogidos
en el estado de situacion centrandonos en buscar solo la informacién necesaria para el
andlisis y abordaje de cada caso. Esta fase pretende analizar de forma critica la necesidad,
efectividad y seguridad de la farmacoterapia utilizada por el paciente, disefiar un plan de

actuacién y promover la toma de decisiones clinicas basada en la evidencia cientifica.

5. Fase de evaluacion

Durante esta fase se realiza la identificacion de los PRM y RNM que presenta el paciente
(tanto los manifestados como las sospechas), mediante las siguientes preguntas

(Fernandez-Llimés y cols., 2004):

1) ¢Es necesario el medicamento? En caso negativo se habra detectado un PRM y habra
gue investigar sobre un posible RNM por efecto de medicamento innecesario.

2) ¢Esta siendo efectivo? En caso negativo hablaremos de la presencia de un RNM por
ineficacia no cuantitativa (si no esta relacionado con la cantidad de medicamento
administrada) 6 cuantitativa (si esta relacionado con la cantidad).

3) ¢Esté siendo seguro? En caso negativo hablaremos de la presencia de un RNM por
inseguridad no cuantitativa (si no esta relacionado con la cantidad de medicamento

administrada) 6 cuantitativa (si esta relacionado con la cantidad).
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En caso de existir algun problema de salud no tratado con ningun farmaco, y no
asociado a ninguno de los RNM detectados con anterioridad, se valora la necesidad de
tratarlo. En caso afirmativo estaremos ante un RNM asociado a un problema de salud no
tratado (Grupo de Investigacion en AF de la Universidad de Granada, 2006; Sabater
Hernandez y cols., 2007).

6. Fase deintervencién

Una vez detectados los PRM y RNM se elabora el plan de actuacion (Anexo VIII) con el
paciente, en el que se establecen las intervenciones farmacéuticas necesarias para

resolverlos, dirigidas tanto al médico como al paciente.

7. Entrevistas sucesivas

El proceso del SFT se cierra de manera ciclica, es decir, volviendo a la reevaluacion de
las etapas anteriores en funcidon de la respuesta del paciente y del médico a nuestras
intervenciones, de la valoracion de su continuidad en el tiempo de la intervencién, y la
repercusion clinica sobre el paciente. Todo esto permite al farmacéutico valorar el efecto o
resultado de la intervencién durante las sucesivas entrevistas prolongadas en el tiempo,

donde irdn surgiendo nuevos estados de situacion, iniciando de nuevo todo el proceso.

4.5. PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

4.5.1. Descripcion general del servicio y disefio cronolégico

Todos los pacientes participantes fueron sometidos a la realizacion de un ESVP
(apartado 4.4.1), realizado al inicio del estudio, con el fin de detectar PSO y determinar su
control de forma clinica, en base a criterios previamente establecidos (apartado 4.5.2). Una
vez detectados los PSOync mediante el ESVP, se determind si los pacientes tenian
conocimiento previo de los mismos. Ademas, se realizaron diferentes tipos de
intervenciones farmacéuticas dirigidas a la resolucioén, mejora y/o control de estos PSOyc
(apartado 4.5.3). La intervencion farmacéutica se realiz6 durante cualquiera de las tres
entrevistas concertadas y su resultado fue evaluado durante la segunda y la tercera

entrevista.

Durante todo el periodo de seguimiento, los participantes recibieron educacion sanitaria,
seguimiento de sus PSO y SFT segun la metodologia Dader de SFT (Sabater Hernandez y
cols., 2007) (apartado 4.4.5). Con el fin de mejorar la eficacia de todas las intervenciones

farmacéuticas, tanto para los PSOyc como para los RNM, estas fueron reforzadas en las
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diferentes ocasiones en las que el paciente visitd la farmacia durante el periodo de

seguimiento, fuera de las entrevistas concertadas.

Tanto el ESVP como todas las intervenciones farmacéuticas, siempre fueron realizados
por un mismo farmacéutico (Graduado en Optica y Optometria y Experto en SFT) para
asegurar la homogeneidad de los procedimientos y toma de resultados.

A continuacion, se va a proceder a pormenorizar cada una de las actuaciones que se

llevaron a cabo para cada una de las entrevistas concertadas con el paciente:

1. Primera entrevista

Durante la primera entrevista, se recogi6 el estado de situacion inicial de los pacientes,
mediante informaciéon demografica y sobre sus problemas de salud y medicacion. En esta
entrevista, ademas del ESVP, se le realiz6 a cada paciente los tres cuestionarios para la
medida de: a) la CVRS (cuestionario SF-36; apartado 4.4.4), b) y ¢c) CPM (cuestionario
CPM; apartado 4.4.3) y adherencia al tratamiento (cuestionario SMAQ); apartado 4.4.2)
tanto sistémico como oftalmico (Figura 21).

Tras la obtencién de los valores de las pruebas del ESVP y la deteccion de los PSOyc,
segun los criterios clinicos marcados al inicio del estudio (apartado 4.5.2), se realiz6 la
intervencion farmacéutica mas adecuada en funcion del tipo de PSO y de las caracteristicas
de cada paciente (apartado 4.5.3), actuando de forma directa sobre el mismo y/o por

derivacion superior al oftalmélogo.

En esta entrevista se recogidé la informacion inicial del paciente acerca de sus
problemas de salud, preocupaciones y medicamentos utilizados, para la creacién de su

historia farmacoterapéutica a partir de la cual se inicié el SFT (Figura 22).

2. Segunda entrevista

En la segunda entrevista se valord el resultado de la/s intervencién/es a nivel ocular
llevada/s a cabo durante la primera. Con esta finalidad se midi6 la aceptacion de la
intervencion por parte del paciente y la resolucion/control de los PSOyc detectados
anteriormente (Figura 21). Se volviéo a medir la AV, PIO y el cuestionario de sintomas de
OS, con el fin de evaluar de manera mas objetiva los resultados de la intervencion. En caso
de volver a estar presentes los mismos PSOyc u otros nuevos, se volvid a seguir con el
mismo “plan de intervencion” que se establecio en la primera entrevista (apartado 4.5.3). En
la presente entrevista se realizo la intervencion sobre los PRM y RNM detectados en la fase

de evaluacién del SFT (Figura 22).
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3. Tercera entrevista

En la tercera entrevista se evalud el resultado final de nuestra intervencion sobre la
salud visual y general de los pacientes, asi como sobre el uso de la medicacién. Para ello se
volvié a medir la AV, PIO, el cuestionario de sintomas de OS, CVRS, CPM y adherencia a la
medicacion sistémica y oftdlmica. Se midi6 ademas, la aceptacion de la intervencion y
resolucién/control de los PSOyc y de los RNM al final del estudio. Durante la Ultima etapa de
esta entrevista se pidid a los pacientes que realizaran un test para la valoracién del grado de

satisfaccion con el servicio por parte del farmacéutico (Figura 21).

Tras la tercera entrevista, se estudié el impacto final de la intervencién farmacéutica

sobre los valores clinicos obtenidos en el ESVP y sobre el resto de variables objeto de

estudio.
3 MESES 3 MESES
PRIMERA ENTREVISTA RN Y SEGUNDA ENTREVISTA —_— TERCERA ENTREVISTA

*Historia clinica/farmacoterap. *Valoracion Resultados 12 Intervencion *Valoracion Resultados 22 Intervencion

*Medida Adherencia, CPM «Deteccién Nuevos PSONC *Medida Adherencia, CPM

Y CVRS INICIAL y CVRS FINAL

*Realizacién cuestionario de satisfaccion
*ESVP:
1- Medida de la Refraccion
2-Medida de la AV
S z Nueva
3-Biomicroscopia i
Intervencion

3-Tonometria r
4-Test de la Rejilla de Amsler
5-Pruebas para diagnéstico de Ojo Seco

-Acepta-No Control -Acepta-No Control

> [wrsonrim

-No acepta-No Control

| —p

-Acepta-Control

-No acepta-No Control

-Acepta-Control N2 PSO controlado/

Intervencién

>

-No Acepta-Control -No Acepta-Control

PSO Resuelto

—

Figura 21. Algoritmo del disefio del estudio e intervencion sobre los PSO no controlados. Elaboracion

propia. Abreviaturas: PSO: Problemas de Salud Ocular; ESVP: Exdmen de Salud Visual Protocolizado; CVRS:
Calidad de Vida Relacionada con la Salud; CPM: Conocimiento del paciente sobre su Medicacion; PSONyc:

Problema de Salud Ocular no controlado.

En la Figura 22 se representa la correspondencia cronoldgica e integracion de los

SPESV con las distintas fases que componen el Método Dader de SFT.
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SFT —— [
OFERTA DEL SERVICIO ™ 5| | INCLUSION EN EL ESTUDIO
@ (Mostrador)
ENTREVISTA FARMACEUTICA | < > | PRIMERA ENTREVISTA
@ (ESVP)
n ESTADO DE SITUACION
S
Z <L
% 3 meses
73 FASE DE ESTUDIO
(7]
= <L
%)
> =
FASE DE EVALUACION
N
@ v
FASE DE INTERVENCION < > | SEGUNDA ENTREVISTA
G l 3 meses
——— | RESULTADO DE LA INTERVENCION | <TT | TERCERA ENTREVISTA

Figura 22. Correspondencia cronolégica entre las diferentes fases del Método Dé&der de Seguimiento
Farmacoterapéutico con el disefio de los SPESV. Modificado de: Sabater Herndndez D y cols., 2007.
Abreviaturas: SFT: Seguimento farmacoterapéutico; SPESV: Servicios Profesionales de Salud Visual, ESVP:

Examen de salud visual protocolizado.

4.5.2. Criterios establecidos para determinar el control y conocimiento de los PSO
detectados en el ESVP

A continuacién, se exponen los criterios establecidos para considerar un PSO como “no
controlado” a partir de las recomendaciones de las principales Guias de Practica Clinica en
Optometria y Oftalmologia, bibliografia especializada en el tema y la experiencia clinica
aportada por el examinador (DEWS, 2007; The Royal College of Ophthalmologists, 2010;
Moyer, 2013; AOA. Optometric Clinical Practice Guidelines, 2017).

e PSO detipo refractivos (PSOg)
Se consider6 un PSOg como no controlado, en el caso de obtener una mejora de la AV
de al menos 0,1 tras la refraccion respecto a su AV habitual (AVcsc) en al menos un ojo; 6

bien en el caso de que un cambio en la refraccion, aun no mejorando el valor de la AV,
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pudiese justificar la presencia de sintomas de astenopia. En caso de detectar a un paciente
que no empleara ningun tipo de correccion, siendo esta necesaria, en ausencia de
diagnostico previo, se consider6 que existia un PSOync-NC. En caso de emplear correccion,
pero precisar cambio de la misma, para la mejora de la AV o sintomas de astenopia, se
considero que existia un PSOyc-C.

e PSOrelacionados con la opacidad de los medios internos (PSOowm)

Se consideré un PSOgy como no controlado en el caso de que se observara una
opacidad de los medios oculares no diagnhosticada con anterioridad, acompafada de una
limitacién en la AV (AVcmce<1,0) en al menos un ojo (PSOnc-NC); 6 bien en el caso de que
se observara una opacidad de los medios oculares diagnosticada con anterioridad
acompafada de una limitacién en la AV (AVcmce<1,0), en ausencia de control oftalmolégico
en al menos un ojo (PSOwc-C) (Reidy y cols., 1998; The Royal College of Ophthalmologists,
2010).

e PSOrelativos a sospecha de alteracion macular (PSOan)

Se consideré un PSO,y como no controlado en el caso de pacientes no diagnosticados
de ninguna patologia retiniana, que observaron alguna alteracion en el test de la rejilla de
Amsler en al menos un ojo (PSOnc-NC); o0 bien en el caso de pacientes diagnosticados de
alguna patologia retiniana con alteracion del test en ausencia de control oftalmoldgico
(PSOnc-C).

e PSOrelacionados con valores de AV reducida no justificada (PSOavr)

Se consider6 un PSOar como no controlado en el caso de obtener valores de
AVcmce<1,0 en al menos un 0jo, no justificados por un PSOg, PSOgy 0 PSOay U oOtra causa
diagnosticada previamente que pudiera comprometer los valores de la AV (PSOyc-NC).
También en el caso de pacientes diagnosticados con anterioridad de un determinado PSO
diferente a un PSOg, un PSOgy 0 un PSO,y, que pudiera estar relacionado con un
descenso de los valores de la AV, y que presentaban ausencia de control oftalmolégico
(PSOnc-C).

e PSO por Hipertensién Ocular (PSOyuto)

Se consider6é un PSOyro como no controlado en caso de obtener valores de la PIO >21

mmHg en al menos un ojo (Reidy y cols., 1998; Shah y Murdoch, 2011; Moyer, 2013), ya
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estuviese el paciente previamente diagnosticado o en tratamiento para HTO o glaucoma
(PSOnc-C) 6 no (PSOnc-NC). Teniendo en que la PIO sigue un ritmo circadiano (Agnifili y
cols., 2015), en caso de obtener valores >21 mmHg se volvio a realizar la medida durante
dos dias méas y a diferentes horas para asegurarnos.

e Problema de salud ocular relacionado con ojo seco (PSOgs)

Puesto que no existe un criterio establecido para el diagndstico de OS, ademas de que
otras patologias oculares cursan con sintomas similares a los de OS (Begley y cols., 2002,
2003), se consider6 un PSOgs como no controlado, en el caso de la presencia de un
sintoma de OS de forma frecuente/constante, acompafiado de al menos un signo (Schirmer
y/o TBUT ), ya estuviese el paciente previamente “diagnosticado” o en tratamiento para OS
(PSOnc-C) 0 no (PSOpc-NC).

e Otros problemas de salud ocular no valorados en el ESVP (PSOotros)

Se consideré un PSOgtros COMO no controlado, en el caso de presentar éste, la
ausencia de seguimiento y control por parte de un profesional sanitario (médico, oftamdlogo,
optometrista 0 farmacéutico), ya estuviese el paciente previamente diagnosticado o en
tratamiento del mismo (PSOyc-C) 0 no (PSOnc-NC).

4.5.3. Descripcion de laintervencidn realizada sobre los PSO no controlados (PSOnc)

En todos los casos de PSOgr no controlados, la intervencion se realizé directamente
sobre el paciente mediante prescripcion de lentes oftalmicas, mientras que, para los PSOgpy;

PSOamy PSOavr Se realizo de forma indirecta, mediante derivacion superior al oftalmologo.

En los casos de PSOyro, PSOos Y PSOotros NO controlados, la intervencion se realizo en
funcién del caso y siguiendo el criterio referido en las Guias de Practica Clinica y la
experiencia del examinador (DEWS, 2007; The Royal College of Ophthalmologists, 2010;
Moyer, 2013; AOA. Optometric Clinical Practice Guidelines, 2017); bien de manera directa,
mediante indicacion farmacéutica, educacion sanitaria, mejora de la adherencia terapéutica,
el proceso de uso de la medicacion y de las ayudas visuales; bien de manera indirecta
mediante derivacion superior al MAP/oftalmdélogo; o bien mediante una combinacién de

ambas (mixta) (apartado 4.3.1- “Destinatario de la intervencion realizada sobre los PSOyc”).
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1) Intervencidn directa sobre el paciente

Con el fin de asegurar la correcta administracion de gotas o pomadas oftalmicas, en
todos los casos de pacientes que estaban en tratamiento con alguna de estas formas
farmacéutica, se aporto informacion oral y escrita sobre su correcta forma de administracion
(Anexo IX), reforzandola de forma activa en cada una de las dispensaciones que se

realizaron durante el periodo de estudio.

En todos los casos de OS detectados, se hizo la recomendacion de forma oral y escrita
de medidas higiénico dietéticas para mejorar el control de los sintomas, como
recomendacién de uso de lagrimas artificiales sin conservante (Hylo-Comod®, Aquoral®,
Systane Ultra® monodosis, etc), higiene de parpados y pestafias, uso de gafas de sol, etc
(DEWS, 2007) (Anexo X).

Aquellos pacientes que visualizaron alguna alteracion en el test de la rejilla de Amsler, o
presentaron algun factor de riesgo principal de padecer DMAE como; ser mayor de 50 afos,
tener antecedentes familiares o padecer DMAE en un 0jo u ofra patologia retiniana
(Schwartz y Loewenstein, 2015; AOA. Optometric Clinical Practice Guidelines, 2017), se les
entreg6 un folleto que contenia informacién sobre la DMAE y sus sintomas, junto con un test

de la rejilla de Amsler para realizar un autocontrol domiciliario (Anexo Xl).

Todos los pacientes en tratamiento oftalmico para HTO fueron informados sobre el
correcto uso y conservacion del medicamento (por ejemplo algunos deben ser conservados
en frio como Xalacom® y Saflutan®), posibles efectos adversos e importancia de la
adherencia en el control de los valores de PIO (Olthoff y cols., 2005; Gray y cols., 2012;
Moyer y cols., 2013; AOA. Optometric Clinical Practice Guidelines, 2017). Ademas, tanto en
los pacientes con tratamiento oftalmico para HTO como en los que empleaban lagrimas
artificiales por prescripcion médica, en los casos en los que fue posible, se consulté la
posologia prescrita por el médico a través de informes médicos o alguna receta dispensada
a nombre del paciente, para asi asegurarnos de que se seguia la posologia de manera

correcta.

2) Derivacion al oftalmélogo

En los casos en los que se requirid realizar una derivacion superior al oftalmélogo,
siempre se recomendo acudir a uno de referencia que pasa consulta de forma periddica en
el mismo gabinete del establecimiento de Optica donde se realiz6 el ESVP, ya que ademas
mantiene una estrecha relacion de colaboracién con el equipo de la farmacia. De esta forma
se consiguen agilizar y homogeneizar los resultados de nuestra intervencién, asi como

mejorar la coordinacion entre médico y farmacéutico.
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Como se ha descrito anteriormente, en todos los casos de PSOaw y PSOavr NO
controlados se derivo al oftalmélogo. Sin embargo, para los casos de PSOuro Y PSOos se

siguieron los siguientes criterios de derivacion (Tabla 8):

Motivo Criterios de derivacion

-Valores de PIO >21 mmHg en al menos un 0jo en
pacientes no tratados o no diagnosticados.

-Pacientes en tratamiento con antiglaucomatosos con
valores de PIO>21 mmHg en al menos un ojo y que
presentaban buena adherencia al tratamiento y hacian
un correcto uso de la medicacion. En caso contrario se
intervino previamente de forma directa sobre estos
factores.

Hipertension ocular

-Enfermedad ocular crénica o patologia ocular o general
asociada a 0jo seco.

-Presencia de dolor ocular intenso.

-Sintomas que no remiten tras la intervencion

i farmacéutica.
Ojo seco

-Presencia de legafa, secreciones purulentas u o0jo
pegado.

-Vision borrosa/pérdida de vision o sensacion de cuerpo
extrafio, que no desaparece con el uso de lagrimas o
bafios oftalmicos.

Tabla 8: Criterios de derivacion superior al oftalm6logo en caso de hipertensiéon ocular y ojo seco.
Fuente: Shah Sy Murdoch IE, 2011; Molinero Ay cols., 2016.

4.6. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un andlisis descriptivo de todas las variables estudiadas. Las variables
numeéricas se expresan como media y DE, mientras que las variables categéricas lo hacen
como frecuencia y porcentaje. La normalidad de las variables se contrasté con el test de

Kolmogorov-Smirnov.

-Analisis bivariante

Para comparar las proporciones pre/postexposicion se aplico el test de McNemar,

mientras que para comparar las medias se emple6 el test t de Student para muestras
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relacionadas para las variables que seguian una distribucion normal, y el test de Wilcoxon

para las que no seguian dicha distribucion.

Para el estudio de la relacién entre el numero de PSO detectados en la entrevista inicial
y el resto de variables categoricas, se empled el test t de Student y ANOVA en los casos en
los que se cumplié la normalidad, mientras que para los casos en los que no se cumplid, se
utilizé el test de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis. Para las variables numéricas se empleo el
coeficiente de correlacion de Spearman. Las variables cuantitativas se categorizaron de
forma paralela, en base al valor de la mediana de cada variable para el total de la muestra,
siendo también analizadas como variables categoricas. Del mismo modo se procedi6 con el

analisis para los PSOyc.

Con el fin de estudiar la relacion entre el conocimiento y la adherencia a la medicacién
oftalmica con el control de la enfermedad, se realizaron tablas de contingencia. Se calcul6 el
estadistico chi-cuadrado de Pearson o Fisher en el caso de tratar el conocimiento y
adherencia como variables categoéricas, mientras que en el caso de tratar estas variables

como numéricas, se calculé utilizando el test de Mann-Whitney.

Para el estudio de la relacién entre la aceptacion de la intervencion por parte del
paciente y la resolucion de los RNM, se empled el test chi-cuadrado de Pearson. En
aquellos casos en los que se obtuvo un valor significativo para este test, se calculé la odds
ratio (OR) como indicador de la intensidad de dicha relacion.

-Analisis multivariante

El analisis multivariante se llevé a cabo mediante un modelo de regresion lineal
multivariante para analizar de forma conjunta qué variables se relacionaban con el nimero
de PSO y PSOy¢ (variables dependientes), controlando posibles efectos confusores y de
interaccion. Para ambos modelos se consideré como variables independientes las que
resultaron estadisticamente significativas en el andlisis bivariante, y las que se consideraron
necesarias incluirlas en el analisis en base al argumento tedrico. El método de seleccion de
variables se realiz6 por pasos sucesivos hacia atras, en el cual el criterio de entrada fue
p<0.05, y de salida p>0.10.

Para todos los resultados se ha considerado un nivel de significacién <0.05. El software
utilizado para realizar todos los célculos estadisticos fue IBM SPSS® version 21.0 (SPSS

Inc., Chicago, lllinois, Estados Unidos) (http://www947.ibm.com/support/entry/portal/support).
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5. RESULTADOS

A continuacion, se describen los principales resultados obtenidos para cada uno de
los objetivos especificos propuestos (apartado 3.2). Para hacer mas sencilla la organizacién
y comprension de los mismos, se propone un esquema con la correspondencia de los
apartados que forman el capitulo de resultados, con el objetivo especifico al que pertenecen
(Figura 23):

Objetivos especificos Apartado(s) del capitulo
de resultados

v Objetivo 1: Analizar las caracteristicas sociodemograficas,
farmacolégicas y clinicas detectadas mediante un Examen 5.1

de Salud Visual Protocolizado de la poblacién con PSO o
. Y 5.2

sospecha de los mismos, y medir el impacto de los SPESV
sobre estas Ultimas 5.3

v Objetivo 2: Analizar el control y conocimiento previo de los
pacientes sobre sus PSO y valorar la intervencién del

farmaceéutico sobre los PSO no controlados. 5.4

v" Objetivo 3: Determinar la calidad de vida relacionada con la
salud percibida en pacientes polimedicados con PSO, asi
como el impacto de los Servicios Profesionales
Farmacéuticos sobre esta.

5.5

v" Objetivo 4: ldentificar posibles factores asociados a la

presencia y el control de los PSO detectados. 5.6

v' Objetivo 5: Determinar el grado de adherencia vy
conocimiento que tienen los pacientes acerca de su
tratamiento crénico oftdlmico y general, su relacion con el
control de los PSO, asi como evaluar el impacto de la
intervencién farmacéutica realizada.

5.7
5.8

v/ Objetivo 6: Describir los Problemas Relacionados con los
Medicamentos y Resultados Negativos asociados a la
Medicacibn en pacientes con PSO, valorando la
intervencién del farmacéutico en su resolucién, y sobre el
namero de problemas de salud y medicamentos
empleados.

5.9

v Objetivo 7: Medir la satisfaccion final de los pacientes con

los Servicios Profesionales Farmacéuticos recibidos. 5.10

A A

Figura 23. Apartados del capitulo de resultados y su correspondencia con los objetivos de la tesis.
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5.1. PACIENTES SELECCIONADOS Y TAMANO MUESTRAL

Durante el periodo de inclusion, fueron un total de 225 pacientes los que acudieron a la
farmacia a recoger su medicacién bajo prescripcion facultativa, con receta/s a su nombre, y
gue ademas empleaban =4 medicamentos cronicos durante al menos 3 meses cada uno. De
estos 225 pacientes, 23 fueron excluidos por dificultades en la comunicacion, alteracion del
comportamiento, enfermedad mental o psiquiatrica, la cual pudiese dificultar la interpretaciéon
de las pruebas realizadas, la intervencion o el seguimiento (criterios de exclusion
apartado 4.2) (Figura 24). Finalmente se seleccionaron 202 pacientes para la realizacién de
la anamnesis inicial acerca de sus problemas de salud visual, tratamientos, ayudas visuales

y sintomas oftalmolégicos (Figura 24).

225 pacientes polimedicados
con recetaa su nombre

23 (10,2%) excluidos por
dificultad en lacomunicacion o
enfermedad mental o
psiquidtrica

202 (89,7%) pacientes
candidatos para anamnesis
inicial sobre problemasde
saludvisual enlazonade
atencién personallzada 1 (0,5%) pacienteseniegaa
respondera las preguntas

12 (5,9%) no teniantiempo
para responder en ese
189 (93,6%) aceptan momentoy novolvieron
responderapreguntasde la
anamnesisinicial sobre
problemasde salud visual

I Ofertadel servicio I

el

73 (38,6%) pacientesno 116 (61,4%) pacientes
prese_n_taron ningun PSO presentaronalgin PSO
manifiesto o sospecha manifiesto o sospecha

13 (11,2%) se niegan a participar

10 (8,6%) abandonan durante
el estudio
1 (1,2%) se descarta por deterioro

cognitivo

92 (79,3%) pacientes aceptan
participary completanlas3
entrevistas

Figura 24. Diagrama de flujo del proceso de seleccién de pacientes que participaron en el estudio.

Un total de 13 pacientes no quisieron, o no pudieron, responder a la anamnesis inicial
por falta de tiempo; completandola un total de 189 pacientes, de los cuales 73 (38,6%) no
refirieron presentar ningin PSO, ni estar en tratamiento oftalmolégico, o notar algun sintoma
a nivel visual/ocular, mientras que los 116 restantes si lo hicieron (61,4%). Se realiz6 la

oferta del servicio y propuesta de participacion en el estudio a estos 116 pacientes, de los
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cuales, 92 (79,3%) lo finalizaron, y 24 (20,7%) fueron excluidos, abandonaron o se negaron

a participar (Figura 24).

5.2. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

5.2.1. Variables sociodemogréficas

La muestra del estudio present6 una edad media de 66,4+12,2 afios (con rango
comprendido entre 34 y 86 afos), presentando la mayoria de los pacientes, una edad de 65
afios o0 mas (58,7%). La muestra estuvo constituida mayoritariamente por pacientes de sexo
femenino (70,7%), de nacionalidad espafiola (96.7%), amas/os de casa, jubiladas/os 0 en
paro (64.1%) y sin estudios (43.5%) o con estudios primarios (46.7%) (Tabla 9).

5.2.2. Problemas de salud general y uso de medicacion

En cuanto a los datos recogidos acerca del nimero de problemas de salud general,
namero de medicamentos total y de uso oftalmico al inicio del estudio (apartado 4.3.4), se
registré una media de 6,5+2.5 problemas de salud general por paciente (sin contar los PSO),
oscilando esta cantidad entre un minimo de 2 y un maximo de 16 problemas de salud por
paciente. El promedio de medicamentos total que empleaban fue de 9,1+4 con un minimo
de 4 y un maximo de 18 medicamentos por paciente. El numero de medicamentos de uso
oftdlmico por paciente oscil6 entre 0 y 4, con una media de 0,6+0,9. Asi, el 36,9% de
pacientes (21,7% + 15,2%) empleaba al menos un medicamento de uso oftalmico (Tabla 9).
Tanto el promedio de problemas de salud general de la muestra, como el promedio de
medicamentos total y de uso oftalmico utilizados, se calcularon a partir de sumar el namero
total de problemas de salud y medicamentos que utilizaba cada paciente respectivamente y

dividirlo por el total de pacientes (n=92).
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VARIABLES (n=92) n %
Hombre 27 29,3
SEXO -
Mujer 65 70,7
34-54 17 18,5
55-64 21 22,8
EDAD (an
(afios) 65-74 21 2.8
75-86 33 35,9
p Espana 89 96,7
PAIS DE ORIGE
S ORIGEN Otro 3 3,3
Ama/o de casa, jubilada/o, en paro 59 64,1
Trabajo manual no cualificado 15 16,3
. Trabajo manual cualificado 9 9,8
PROFESI
OFESION Administrativo o comercial 5 5,4
Universitaria/o 0 0
Dirigente o empresaria/o 4 43
Sin estudios 40 435
Estudios primarios 43 46,7
NIVEL DE ESTUDIOS
Estudios secundarios (Bachiller/FP) 9 9,8
Universitarios 0 0
<5 34 37,0
PROBLEMAS DE SAUD o7 29 315
ENERAL 2
GEN >7 29 31,5
NUMERO DE 5 25 250
MEDICAMENTOS TOTAL 6-10 34 37,0
>10 35 38,0
NUMERO DE 1 20 21,7
MEDICAMENTOS >1 14 15,2
DE USO OFTALMICO Sin medicacién oftalmica 58 63,1

Tabla 9. Caracteristicas generales de la muestra. Los resultados se expresan tanto en frecuencia (n) como en

porcentaje del total de la muestra (%) (n=92).

5.3. RESULTADOS CLINICOS OBTENIDOS EN EL EXAMEN DE SALUD VISUAL
PROTOCOLIZADO. EFECTO DE LA INTERVENCION

5.3.1. Refraccién

5.3.1.1. Estado refractivo inicial de la muestra

Tras la realizacion del examen refractivo (apartado 4.4.1.2), la muestra resultd estar
compuesta preferentemente por pacientes hipermétropes, astigmatas y présbitas (Tabla
10). Concretamente el 67,4% de pacientes eran hipermétropes, con valores de esfera de la
muestra comprendidos entre -2,5 D de miopia y +5 D de hipermetropia, con un incremento
medio de la esfera tras la refraccion, respecto a su correccion inicial hacia valores de esfera

positivos de +0,4+0,9 D para el ojo derecho (OD), y de +0,33+1 D para el ojo izquierdo (Ol).

Practicamente toda la muestra presentaba astigmatismo en alguno de sus ojos (95,7%),

con un incremento medio del cilindro tras la refraccion de -0,5+0,8 D. Ademas, el 94,6%
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resultd ser présbita, con un incremento medio de la adicién de +0,5+0,9 D tras la refraccion

en cerca (Tabla 10).

n %

Sin ametropia esférica 7 7,6
AMETROPIA - [yfiope 15 16,3
ESFERICA Hipermétrope 62 67,4
Mixta€ 8 8,7
Si 88 95,7

ASTIGMATISMO -
No 4 43
PRESBICIA [ 8 e
No 5 5,4

Tabla 10. Distribucién de los pacientes segun su defecto refractivo. €Pacientes con diferente ametropia

esférica en cada o0jo. Los resultados se expresan tanto en frecuencia (n) como en porcentaje del total de la

muestra (%) (n=92).

5.3.1.2. Efecto de la intervencidn sobre el uso de lentes oftalmicas

El 9.8% de la muestra estudiada no utilizaba ninguna correccién oftalmica ni ayuda

visual al inicio del estudio. En contraposicion, del porcentaje restante que si empleaba

correccion, el 9.8% lo hacia en vision lejana, un 22.8% en visibn cercana, y el 57.6%

remanente, lo hacia tanto en vision lejana como cercana (Tabla 11). Los medios usados

para la correccion de los defectos de refraccion fueron en todos los casos; bien el uso de

lentes progresivas o bifocales, o bien el uso de lentes monofocales para vision lejana y/o

cercana.
CORRECCION FINAL TOTAL
No correccién|  Lejos Cerca |Lejosy cerca] INICIAL
No correccién n 2 1 3 3 9
% 2,2% 1,1% 3,3% 3,3% 9,8%
Lejos n 0 7 0 2 9
CORRECION % 0% 7,6% 0% 2,2% 9,8%
INICIAL Cerca n 0 0 15 6 21
% 0% 0% 16,3% 6,5% 22,8%
Lejos y cerca n 0 0 0 53 53
% 0% 0% 0% 57,6% 57,6%
n 2 8 18 64 92
TOTAL FINAL
% 2,2% 8,7% 19,6% 69,6% 100,0%

Tabla 11. Correccién oftalmica empleada por la muestra al inicio y al final del estudio. Los resultados se

expresan tanto en frecuencia (n) como en porcentaje del total de la muestra (%) (n=92), por medio de una tabla

de contingencia. Las diferencias estadisticas se calcularon mediante el test de McNemar, el cual demostroé que
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se produjo un cambio significativo en cuanto al uso de correccién oftdlmica de la muestra a nivel global, asociado
a la intervencién (p=0,010).

Tras la intervencién farmacéutica mediante prescripcion optométrica (apartado 4.5.3), al
final del estudio solo el 2.2% de la muestra no usaba correccion, el 8.7% la utilizaba en
vision lejana, el 19.6% en visién cercana y el 69.6% lo hacia en ambas distancias. Estas
diferencias, en cuanto al uso de correccién inicial y final de la muestra tras la intervencién,

resultaron ser estadisticamente significativas (Tabla 11).

5.3.2. Agudeza visual

5.3.2.1. Impacto del examen refractivo y de la intervencion sobre la AV

Los valores de AV (apartado 4.4.1.1) de la muestra obtenidos en visibn monocular para
vision lejana tuvieron un valor minimo de 0 y un maximo de 1,5; mientras que en vision
binocular, tanto para vision lejana como cercana, estos valores anduvieron entre 0,2-1,5 y

entre 0,2-1,0 respectivamente.

En la Tabla 12 se muestran los valores promedio de AV de la muestra en monocular
(OD, Ol y OD+0D) y binocular para vision lejana, y en binocular para visién cercana; tanto al
inicio del estudio con su correccion habitual (AVcsc inicial), como tras el examen refractivo
con la mejor correccion (AVcmc) y tras la intervencion farmacéutica al final del estudio con la
correccion empleada en ese momento (AVcsc final). En todas estas condiciones de vision,
se observd una mejora estadisticamente significativa del promedio de AV tras el examen
refractivo y tras la intervencion al final del estudio, respecto al estado inicial de la muestra
(Figura 25).

LEJOS CERCA
AV oD (0]} OD+0I Binocular Binocular
Media| DE | Media| DE | Media| DE | Media| DE Media| DE

Pre refraccion
(AVcsc inicial)
Post refraccion (AVemce) | 0,93* | 0,38 0,92* | 0,33 0,92* | 0,35 1,0* 0,35 0,88* | 0,22
Post intervencion 0,85 | 0,37 0,86* 0,33 0,85* 0,35 1,0* 0,35 0,82 | 0,21
(AVcsc final)

0,76 0,37 0,77 0,34 0,76 0,35 0,91 0,35 0,74 0,22

Tabla 12. Valores promedios de la AV de la muestra antes y después del examen refractivo y tras la
intervencion farmacéutica. Utilizando el test t de Student para muestras relacionadas, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas para todos los valores promedio de AV (OD, OIl, OD+Ol, binocular
lejos y binocular cerca) obtenidos, tanto tras el examen refractivo (AVeme) (*p<0,001), como tras la intervencion

al final del estudio (AVcsc final) (p#<0,001), al compararlos con los valores iniciales (AVcsc inicial).
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Figura 25. Representacién del efecto de la intervencién sobre el valor promedio de AV de la muestra. A.
Se representa el valor promedio de AVcsc en vision lejana de la muestra para el OD y Ol, antes (barras negras) y
después (barras grises) de la intervencion. B. Se representa el valor promedio de AV binocular en visién lejana y
cercana, antes (barras negras) y después (barras grises) de la intervencion. “p<0,001 para el test t de Student.

En la Tabla 13 se muestra el porcentaje de mejora de la AV tras la refraccién (AVcmc) y
tras la intervencién sobre los PSOyc al final del estudio (AVcsc final), respecto al estado
inicial de la muestra (AVcsc inicial), considerando para su calculo, el valor obtenido de
AVcmc para cada paciente, como el 100% de AV (apartado 4.4.1.1). El porcentaje de
mejora de la AV tras la refraccion en vision lejana de los pacientes se situé en valores
comprendidos entre 0-83.3% en monocular y entre 0-68,3% en binocular, resultando el
porcentaje promedio de mejora de la AV del total de la muestra tras la refraccién, del 16,6%
en monocular (OD+Ol), y del 13,8% en binocular (Tabla 13). En visibn cercana, el
porcentaje de mejora de la AV tras la refraccién en binocular de los pacientes, se situé en
valores comprendidos entre 0-71,4%, con un porcentaje promedio para el total de la muestra
del 14.9%. De igual forma, en la Tabla 13, se muestra el porcentaje de mejora de la AV tras
la refraccion, teniendo en cuenta solo a aquellos pacientes que recibieron intervencién sobre
un PSOr no controlado en visién lejana (n=45) y/o cercana (n=51) (apartado 5.4.1.2),
viéndose estos porcentajes aumentados considerablemente respecto al total de la muestra,

en todas las condiciones de vision (OD, Ol, OI+Ol, binocular lejos y binocular cerca).

Tras la intervencion sobre los PSOyc al final del estudio, el porcentaje promedio de
mejora de la AV respecto al estado inicial para el total de la muestra (mejora real producida
de la AV), se vio reducido en un 7% (16,6% - 9,6%) en monocular-lejos (OD+Ol), en un
5,3% (13,8% - 8,5%) en binocular-lejos y en un 6,1% (14,9% - 8,8%) en binocular-cerca
respecto al alcanzado tras la refraccién (mejora maxima de la AV), como consecuencia de la
no aceptacion de la intervencion por parte de algunos pacientes que al final de estudio
seguian empleando su correccion inicial (Tabla 13). Teniendo en cuenta solo a aquellos

pacientes que aceptaron nuestra intervencion sobre los PSOyc en vision lejana (n=26) y/o

109



RESULTADOS

cercana (n=31) (apartado 5.4.1.2), el porcentaje promedio de mejora de AV tras la
intervencion, alcanz6 un 37,6% en monocular-lejos (OD+Ol), un 30 % en binocular-lejos y un
25,3% en binocular-cerca (Tabla 13).

LEJOS CERCA
MEJORA AV (%)¢ OD OI OD+0OI Binocular Binocular
Media| DE | Media| DE | Media| DE | Media| DE | Media| DE
17,1 21,5 16,0 19,4 16,6 20,4 13,8 17,2 14,9 17,0
., Totalx
Post refraccion
(AVcmoe) Solo 30,9 20,3 28,9 17,5 29,9 18,9 23,4 16,6 25,4 14,9
interv.P
9,7 20,2 9,6 18,3 9,6 19,2 8,5 16,3 8,8 15,6
. TotalY
Post interv.
(AVcsc final) Solo 38,7 22,7 36,7 17,0 37,6 19,8 30,0 17,3 25,3 16,7
aceptan®

Tabla 13. Porcentaje promedio de mejora de la AV tras la refraccion e impacto final de la intervencién
sobre esta. €Porcentaje promedio de mejora de la AV (OD, OIl, OD+OlI, binocular lejos y binocular cerca)
respecto a la correccién habitual inicial empleada (AVcsc inicial) considerando la AVemc de cada paciente como
el 100% de AV (forma de calcularla en apartado 4.4.1.1). La tabla muestra el porcentaje promedio de mejora
de la AV tras el examen refractivo para el total de la muestra (n= 92)° y solo teniendo en cuenta a aquellos
pacientes que recibieron intervencidn sobre un PSOg no controlado en visién lejana y/o cercana®; y el porcentaje
promedio de mejora de la AV tras la intervencion al final del estudio para el total de la muestra (n=92)Y, y solo

teniendo en cuenta a aquellos pacientes que aceptaron dicha intervencion®.

5.3.2.2. Efecto de laintervencion sobre el grado de deficiencia visual

Ateniendo al grado de deficiencia visual (apartado 4.3.3), el 16,3% de la muestra
presentod deficiencia visual (AV<0,5) en vision binocular al inicio del estudio, sin alcanzar en
ningun caso la ceguera legal (AV<0,1) (Tabla 14). Tras la intervencion sobre los PSOyc, el
porcentaje de pacientes que presentd deficiencia visual en binocular al final del estudio fue
del 6,5%, obteniendo una reduccién de pacientes con deficiencia visual del 9,8%.
Considerando el ojo de cada paciente con peor AV, el 38% (32,6%+5,4%) de pacientes,
present6 deficiencia visual al inicio del estudio, de los cuales el 5,4% presentaron ceguera
legal en un ojo. Al final del estudio, el porcentaje de pacientes con deficiencia visual,
considerando el ojo con peor AV, descendi6 al 16,3% (12%+4,3%), y el de ceguera al 4,3%,

obteniendo una reduccién del nimero de pacientes con deficiencia visual del 21,7% (38%-
16,3%) (Tabla 14).

La reduccion del numero de pacientes con deficiencia visual tras la intervencion, resulté
ser estadisticamente significativa tanto en monocular, atendiendo al ojo con peor AV, como
en binocular (Tabla 14).
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Binocular Monocular
(0jo con peor AV)
AVcsc Inicial AVcsc Final AVcsc Inicial AVcsc Final
n % N % n % n %
Visid 1
Sin o oA 38 41,3 60 65,2 25 27,2 43 46,7
.. AV21,0 / ’ ’
deficiencia Vision casi 1
1S10Nn Cas1 norma
Visual
isua LOSAV>0,5 39 42,4 26 28,3 32 34,8 34 37,0
Dificultad en algunas
Con tareas cotidianas 15 16,3 6 6,5 30 32,6 11 12,0
deficiencia 0,5>AV>0,1
Visual Ceguera
AV<0,1 0 0 0 0 5 54 4 43

Tabla 14. Clasificacion de los pacientes segun su grado de deficiencia visual al inicio y al final del
estudio. Los resultados se expresan tanto en frecuencia (n) como en porcentaje del total de la muestra (%). Las
diferencias estadisticas se calcularon mediante el test de McNemar, el cual demostré que se produjo un cambio
significativo hacia una tendencia en la distribucién de los individuos de la muestra hacia un menor grado de
deficiencia visual y ceguera asociada a la intervencion, tanto a nivel binocular (p<0,001), como monocular,
considerando el ojo con peor AV de cada paciente (p<0,001).

5.3.3. Tonometria
5.3.3.1. Descripcién de los valores de PIO de la muestra y resultado de la intervencion

La media inicial de PIO (apartado 4.4.1.5) del total de la muestra (n=92) fue de
14,6£4,3 mmHg para el OD y 14,9441 mmHg para el OIl, presentando valores
comprendidos entre un maximo de 40 mmHg y un minimo de 7 mmHg. No obstante, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los valores promedio de PIO

obtenidos en cada una de las entrevistas para ninguno de los ojos (Tabla 15).

PIO OD (n=92) Media DE p
1° entrevista 14,6 43
. 0,139
22 entrevista 14,4 3,8
22 entrevista 14,4 3,8
. 0,173
32 entrevista 14,5 3,3
PIO OD inicial 14,9 5,0
. 0.652
PIO OD final 14,5 3,3
PIO OI (n=92) Media DE p
1° entrevista 14,9 4,1
. 0,273
22 entrevista 14,6 3,6
22 entrevista 14,6 3,6 0,885
32 entrevista 14,6 3,3 !
PIO Ol inicial 14,9 41 0.443
PIO OI final 14,6 3,3 '
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Tabla 15. Valores promedio de PIO de la muestra para cada ojo en las diferentes entrevistas realizadas.
Para determinar si existieron diferencias estadisticas entre entrevistas, se empleé el test de t de Student para

muestras relacionadas (*p<0,005).

5.3.3.2. Efecto de laintervencion sobre pacientes con valores elevados de PIO

Teniendo en cuenta solo a los pacientes sobre los que se realiz6 intervencién sobre un
PSOuto no controlado (PIO>21 mmHg en al menos un o0jo) (n=12) (apartado 5.4.5), el
promedio de PIO obtenido para estos pacientes al inicio del estudio, fue de 24,2+6,4 mmHg
para el OD y de 22+4,2 para el Ol, produciéndose un descenso de estos valores en ambos
0jos a medida que avanzaban las entrevistas, y observandose diferencias estadisticamente
significativas tanto entre la primera y la segunda entrevista, como entre la primera y la

Ultima, pero no asi entre la segunda y la tercera (Tabla 16 y Figura 26).

PIO OD (n=12) Media DE p
1° entrevista 242 6,4 0,016*
22 entrevista 19,2 6,2
22 entrevista 19,2 6,2 0,079
32 entrevista 17,9 44

PIO OD inicial 24,2 6,4 0,013*
PIO OD final 17,9 4,4

PIO OI (n=12) Media DE p
12 entrevista 22 42 0,047*
22 entrevista 19,5 3,9
22 entrevista 19,5 3,9 0,077
32 entrevista 17,9 3,6
PIO Ol inicial 22 4,2 0,023*
PIO OI final 17,9 3,6

Tabla 16. Valores promedio de PIO para cada ojo de los pacientes sobre los que se realizé intervencion.

Las diferencias estadisticas se obtuvieron mediante el test de t de Student para muestras relacionadas (*p<0,05).
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Figura 26. Evolucién de los valores promedio de PIO para cada ojo a lo largo de las entrevistas, en
aquellos pacientes sobre los que se intervino. Al comparar el promedio de PIO en la primera entrevista, con
las otras dos, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas mediante el test de t de Student para

muestras relacionadas (*p<0,05).

En la siguiente tabla se representa el nimero de pacientes total (n=92) en funcién del
valor de su PIO al inicio y al final del estudio, diferenciando entre los que tenian un valor de
P10>21mmHg y los que no; considerando solo el OD, solo el Ol, y el ojo de cada paciente
con valor de PIO mas elevado (Tabla 17). Finalmente, el nimero de pacientes con PIO
>21mmHg en al menos un ojo, se redujo de forma estadisticamente significativa al final del
estudio, pasando de 12 (13%) a 2 (2,2%), asi como el de pacientes con PIO>21mmHg en el
Ol (Tabla 17).

Inicial Final
Oj PIO
10 n % n % P
<21 85 92,4 90 97,8
D h -y / )
erecho 21 - 76 5 22 0.063
<21 83 90,2 91 98,9
. 7 4 ¥
Izquierdo 1 9 98 1 11 0.008
Ojo con valor de PIO més <21 80 87 90 97,8 0.002*
elevada >21 12 13 2 2,2 '

Tabla 17. Frecuencia y porcentaje de pacientes con valor de la PIO>21mmHg al inicio y final del estudio.
Los resultados se expresan para el OD, Ol y el ojo con PIO més elevada, tanto en frecuencia (n) como en
porcentaje del total de la muestra (%) (n=92). Las diferencias estadisticas se obtuvieron mediante el test de de
McNemar (*p<0,05).

5.3.4. Test clinicos de ojo seco y cuestionario de sintomas (DEQ)

5.3.4.1. Pruebas objetivas

El 72,8% (29,3%+43,5%) de los pacientes (n=92) present6 un TBUT alterado
(TBUT+/posibilidad de OS cualitativo) (apartado 4.4.1.6). Ademas, el 52,2% (8,7%+43,5%)
de los mismos, mostré alteracion en la prueba de Schirmer (Schirmer+/posibilidad de OS
cuantitativo) (apartado 4.4.1.6). El 81,5% presenté al menos una de estas dos pruebas

objetivas alterada (OS cuali y/o cuantitativo) (Tabla 18).

39 de los 92 pacientes participantes (42,4%) resultaron presentar al menos un signo de
OS, acompafiado de al menos un sintoma de forma frecuente o constante (PSOnc)
(apartados 4.5.2y 5.4.6).
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TEST CUALI Y CUANTITATIVOS DE OJO SECO (Pruebas objetivas)

n %
TBUT + 27 29,3
Schirmer + 8 8,7
TBUT y Schirmer + 40 43,5
Total 75 81,5

Tabla 18. Resultado de los test objetivos de sequedad ocular. Los resultados se expresan tanto en

frecuencia (n) como en porcentaje del total de la muestra (%).

5.3.4.2. Resultado de la Intervencidn sobre la frecuencia de sintomas de o0jo seco

EL 44,6% de los pacientes (n=92), refirieron padecer al menos un sintoma de OS de
forma frecuente/constante al inicio, siguiendo el orden que se enumera a continuacion, en
base al niumero de pacientes que los reportaban de forma frecuente/constante: 1) disconfort
y sequedad (n=39; 42,4%); 2) cansancio y pérdida de calidad de visién (n=24; 26,1%), 3)

ardor y picor (n=12; 13%); 4) sensacion de cuerpo extrafio (n=8; 8,7%) (Tabla 19).

Test de Sintomas de OS (DEQ)

Estado inicial

Estado final

Frecuencia n % n % P
Disconfort y (0)Nunca 8 8,7 11 12,0
sequedad (1) Raramente 21 22,8 27 29,3
(2)A veces 24 26,1 26 28,3 0,003*
(3) Frecuentemente 14 15,2 20 21,7
(4) Constantemente 25 27,2 8 8,7
Sensacion (0)Nunca 24 26,1 36 39,1
cuerpo extrafio | (1) Raramente 33 35,9 25 27,2
(2)A veces 27 29,3 25 27,2 0,301
(3) Frecuentemente 7 7,6 5 5,4
(4) Constantemente 1 1,1 1 1,1
Ardor y picor (0)Nunca 24 26,1 33 35,9
(1) Raramente 28 30,4 33 35,9
(2)A veces 28 30,4 20 21,7 0,190
(3) Frecuentemente 7 7,6 5 54
(4) Constantemente 5 54 1 1,1
Cansancio y (0)Nunca 19 20,6 21 22,8
pérdida calidad | (1) Raramente 21 22,8 31 33,7
de vision (2)A veces 28 30,4 24 26,1 0,199
(3) Frecuentemente 17 18,5 12 13,0
(4) Constantemente 7 7,6 4 4,3

Tabla 19. Frecuencia de sintomas de ojo seco de la muestra. Los resultados se expresan tanto en frecuencia
(n) como en porcentaje del total de la muestra (%) (n=92). Las diferencias significativas de la distribucion de la

frecuencia de cada sintoma al inicio y al final del estudio, se obtuvieron mediante el test de McNemar (*p<0,05).
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Tras la intervencion durante las sucesivas entrevistas, el nimero de pacientes que
padecian sintomas de OS de forma frecuente o constante al final del estudio, se redujo
respecto al estado inicial, en un 12% en el caso de sintomas de disconfort y sequedad
(n=28; 30,4%); un 8,7% para los sintomas de cansancio y pérdida de calidad de vision
(n=16; 17,4%); un 6,5% para los sintomas de ardor y picor (n=6; 6,5%) y un 2,2% para el
sintoma de sensacion de cuerpo extrafio (n=6; 6,5%) (Tabla 19). La reduccién final en la
frecuencia de sintomas de OS resulté ser estadisticamente significativa solo en el caso de
los sintomas de disconfort y sequedad (Tabla 19).

En la Tabla 20 y la Figura 27, se representa el valor promedio de la frecuencia de
sintomas de OS de la muestra, referida en el cuestionario DEQ (valores de 0 a 4) (apartado
4.4.1.6). Los valores promedios obtenidos al inicio del estudio van desde 2,3+1,3 para
sintomas de disconfort y sequedad, hasta 1,2+1,0 para sensacion de cuerpo extrafio, con

una media para las 4 categorias estudiadas de 1,6+1,0.

Al final del estudio, los valores promedio de la frecuencia de cada una de las categorias
de sintomas, se redujeron de forma significativa, con excepcion de la categoria sensaciéon

de cuerpo extrafio (Tabla 20).

FRECUENCIA SINTOMAS OJO SECO Pre-intervencion Post-intervenciéon p
Media DE Media DE
-Disconfort y sequedad 2,3 1,3 1,9 1,1 <0,001*
-Sensacion cuerpo extrafio 1,2 1,0 1,0 1,0 0,078
-Ardor y picor 1,4 1,1 1,0 0,9 0,003*
-Cansancio y pérdida calidad de visién 1,7 1,2 14 1,1 0,011*
Total 1,6 1,0 1,3 0,9 <0,001*

Tabla 20. Valor promedio de puntuacién obtenida en el DEQ por la muestra, antes y después de la
intervencion. Los resultados estadisticamente significativos se obtuvieron utilizando del test de Wilcoxon
(*p<0,05).
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Frecuencia sintomas de ojo seco
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Figura 27. Representacion del efecto de la intervencidn sobre la frecuencia de sintomas de ojo seco. Se
representa el valor promedio+DE obtenido en el DEQ para cada uno de los sintomas de OS analizados, antes
(barras negras) y después (barras grises) de la intervencion. *p<0,05 para el test de Wilcoxon.

5.4. EVALUACION DEL CONTROL Y CONOCIMIENTO PREVIO DEL PACIENTE SOBRE
LOS PSO DETECTADOS. INTERVENCION DEL FARMACEUTICO SOBRE LOS PSOyc

5.4.1. PSO de tipo refractivo (PSOg)

5.4.1.1. Descripcién de los pacientes con PSOg

Después de realizar el examen refractivo (apartado 4.4.1.2), se determind que de los
92 pacientes estudiados, 77 (83,7%) padecian algun tipo de problema refractivo, tanto en
visién lejana como cercana, mientras que 13 (14,1%) solamente lo presentaron a una
distancia de trabajo (6 en vision lejana y 7 en visién cercana) (Tabla 21). Tan solo 2

pacientes (2,2%) no presentaron ningan problema de tipo refractivo.

De estos 90 (77+13) pacientes que padecian algun PSOg (97,8% del total); 33 (35,9%)
presentaron control de los mismos mediante el uso de lentes oftalmicas, mientras que los 57
(62%) restantes, presentaron al menos un PSOg no controlado (2 solo en visién lejana, 7
solo en vision cercana, y 48 en vision lejana y/o cercana, partiendo en este ultimo caso de

gue estos pacientes padecian un PSOr en ambas distancias (Tabla 21).

Al final del estudio, el nimero de pacientes que padecian al menos un PSOg no
controlado fue de 25, obteniéndose una reduccién del 56,1% respecto al inicio (n=57).
(Tabla 21).
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Pacientes con Inicio Post. Intervencion
PSOr- n (%) Total Control No control No control
Lejos 6 (6,5) 4 (4,3) 2(2,2) 0 (0)
Cerca 7 (7,6) 0 (0) 7 (7,6) 2(2,2)
Lejos y cerca 77 (83,7) 29 (31,5) 48 (52,2) 23 (25)«
Total 90 (97,8) 33 (35,9) 57 (62,0) 25 (27,2)

Tabla 21. Clasificacion de los pacientes que padecian PSOgr en funcion de la distancia afectada y su
control antes y después de la intervencion. Los resultados se expresan tanto en frecuencia (n) como en
porcentaje del total de la muestra (%) (n=92). °NUmero de pacientes con algiin PSOg tanto en lejos como en

cerca, los cuales no presentaban control en al menos una distancia.

5.4.1.2. Resultado de la intervencién sobre los PSOg no controlados

El nimero de PSOg en vision lejana total presente en la muestra al inicio del estudio
fue de 83, de los cuales 45 (54,2%) no estaban controlados (Tabla 22). Esta falta de control
se produjo en el 53,3% de los casos porque el paciente, aun llevando lentes oftalmicas en
vision lejana, su correccién no era la adecuada para alcanzar su maxima AV o eliminar
sintomas de cansancio o astenopia (PSOnc-C); mientras que en el resto de casos, a pesar

de necesitarla, el paciente no empleaba ningun tipo de correccién (PSOnc-NC) (Tabla 22).

Se propuso la intervencion mediante prescripcion optométrica a los 45 pacientes que
presentaron PSOg no controlados en vision lejana, de los cuales al final del estudio
aceptaron 26 (57.8%), haciendo uso de la correccion prescrita (Tabla 22). Por lo tanto, al
final del estudio el nimero de PSOgr no controlados en visién lejana fue de 19, con un
descenso del nimero de PSOgr no controlados del 57,8% respecto al inicio del estudio
(Tabla 22).

El nimero de PSOk en vision cercana total presente en la muestra al inicio del estudio
fue de 84, de los cuales 51 (60,7%) no estaban controlados (Tabla 22). Esta falta de control
se produjo en el 80,4% de los casos porque el paciente aun llevando lentes oftalmicas en
vision cercana, al igual que lo que sucedia con los pacientes con problemas en la vision
lejana, no utilizaban una correccion apropiada o bien no desaparecian los sintomas de
cansancio o astenopia (PSOnc-C); mientras que en el resto de casos, los pacientes no

empleaban correccion alguna a pesar de necesitarla (PSOnc-NC) (Tabla 22).

Se propuso la intervencion mediante prescripcion optométrica a los 51 pacientes que
presentaron PSOgr no controlados en vision cercana, de los que aceptaron 31 (60.8%)
(Tabla 22), los cuales al final del estudio ya hacian uso de su correccion de manera
adecuada en visi6bn cercana. Por lo tanto, al final del estudio el nimero de PSOg no
controlados en vision cercana fue de 20, con un descenso del numero de PSOgr no

controlados del 60,8% respecto al inicio del estudio (Tabla 22).
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Lej C Total
PSO refractivos (PSORr) €jos erea ofa
n % n % n %
PSOr Controlados 38 45,8 33 39,3 71 42,5
PSOR N Conocidos 24 28,9 41 48,8 65 38,9
Inicio RO No conocidos 21 25,3 10 11,9 31 18,6
Controlados
Totalx 45 54,2 51 60,7 | 96 57,5
Total PSOrP 83 100 84 100 | 167 100
Intervencion Acepta® 26 57,8 31 60,8 57 59,4
Post PSOx No controlados 19 | 229 | 20 | 238] 39 | 233
intervencion

Tabla 22. Clasificacion de los PSOgr detectados en funcién de su control y conocimiento previo por parte
del paciente, asi como el resultado de la intervencion. Los resultados se expresan tanto en frecuencia (n)
como en porcentaje (%) del total de PSOr detectados al inicio®. Frecuencia (n) y porcentaje (%) de
intervenciones aceptadas realizadas sobre el total de PSOr no controlados al inicio®. Los criterios para
determinar el control de los PSOg detectados en el ESVP (apartado 4.4.1.2) se detallan en el apartado 4.5.2 de

material y métodos.

Sumando el numero de PSOg en visién lejana y cercana se obtuvo un total de 167, de
los cuales 96 no estaban controlados (65,3%), habiendo realizando un total de 96
intervenciones y habiendo sido aceptadas 57 (59,4%). Finalmente, tras la intervencion, el
namero total de PSOg no controlados fue de 39, con una reduccion del 59,37% respecto al
inicio del estudio (n=96) (Tabla 22).

5.4.2. PSO relacionados con la opacidad de los medios internos (PSOowm)

5.4.2.1. Resultado de la intervencion sobre los PSOgy no controlados

Después de realizar el examen biomicroscépico del polo anterior (apartado 4.4.1.3), se
determin6 que de los 92 pacientes estudiados, en 27 (29,3%) se detectd la presencia de
opacidad de los medios oculares internos del ojo, concretamente a nivel del cristalino con
valores de AVcmc <1.0 en al menos uno de los ojos. De estos 27 pacientes que presentaron
un PSOowm, 13 lo presentaron en un solo 0jo (48,1%), y 14 en los dos (51,9%) (Tabla 23).

En lo referente al control de estos PSOqy; solo 6 (22,2%) de ellos estaban controlados
con visitas periddicas al oftalmdlogo (Tabla 23). Cabe destacar que mas de la mitad de los
pacientes (63%) que padecian algin PSOgy no controlado, no eran conocedores de este

problema por falta de diagnéstico previo por parte de un profesional sanitario (Tabla 23).

118



RESULTADOS

PSO opacidad de medios internos Unilateral Bilateral Total
(PSOom) n % n % n %
PSOomi Controlados 3 23,1 3 21,4 6 22,2
PSOost N Conocidos 1 7,7 3 21,4 4 14,8
Inicio ot O No conocidos 9 |62 8 571 17 | 630
Controlados
Total« 10 76,9 11 78,6 21 77,8
Total PSOowmiP 13 100 14 100 27 100
Intervencion Acepta® 8 80 9 81,8 17 | 80,9
Post
R ., PSOom No controlados 2 15,4 2 14,3 4 14,8
intervencion

Tabla 23. Clasificacion de los PSOow detectados en funciéon de su control y conocimiento previo por
parte del paciente, asi como el resultado de la intervencidn. Los resultados se expresan tanto en frecuencia
(n) como en porcentaje (%) del total de PSOom detectados al inicio®. *Frecuencia (n) y porcentaje (%) de
pacientes que aceptaron la intervencion/es realizada/as sobre el total de PSOow no controlados detectados al
inicio®. Los criterios para determinar el control de los PSOow detectados en el ESVP (apartado 4.4.1.3) se
detallan en el apartado 4.5.2 de material y métodos.

Se propuso la intervencién mediante derivacion superior al oftalmélogo (apartado 4.5.3)
a los 21 pacientes que presentaron un PSOgy no controlado, de los que finalmente
aceptaron 17 (80,9%) (Tabla 23). En el 47,1% (41,2%+5,9%) de estos casos, el oftalmélogo
propuso la realizacién de una cirugia de cataratas; en 7 casos mediante facoemulsificacion y
en uno mediante capsulotomia posterior con laser. Para el resto de los pacientes el

oftalmdlogo propuso realizar controles periodicos (Tabla 24).

El 100% de los pacientes a los que el oftalmélogo les recomendo la cirugia, accedieron
finalmente a operarse, aunque 4 de ellos lo hicieron fuera del periodo de seguimiento (datos

incluidos igualmente en el estudio).

Al final del estudio el nimero de pacientes que padecian PSOgy no controlados fue de
4, obteniéndose una reduccion del 85,2% respecto al inicio (n=21) (Tabla 23).

Resultado de la intervencion Unilateral Bilateral Total
n % n % n %
Control Oftalmolégico del PSOomt 2 25 7 66,7 9 52,9
Cirugia cataratas (facoemulsificacion) 5 62,5 2 33,3 7 41,2
Capsulotomia posterior con laser 1 12,5 0 0 1 59
Total 8 100 9 100 17 100

Tabla 24. Resultado de las intervenciones aceptadas sobre los PSOom no controlados. Los resultados se
expresan tanto en frecuencia (n) como en porcentaje (%) del total de pacientes que aceptaron la intervencién

sobre un PSOowm no controlado (n=17).
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5.4.2.2. Efecto de laintervencion sobre el valor de la AV en pacientes operados

En la Tabla 25 se muestra el porcentaje de mejora de la AV y los valores promedio de
AVcsc (apartado 4.4.1.1) de los 8 pacientes operados antes y después de la intervencion;
tanto en visibn monocular en lejos (OD, Ol), como en visién binocular en lejos y cerca. De
estos 8 pacientes, 3 fueron operados solo del OD, 3 del Ol y 2 de ambos ojos. Con el
objetivo de valorar la variacion real de la AV para el andlisis monocular en visién lejana, se

tuvieron en cuenta exclusivamente los ojos intervenidos (5 OD y 5 Ol) (Tabla 25).

El porcentaje de mejora de AV tras la intervencién (apartado 4.4.1.1) en visién lejana
para los pacientes operados, se situé entre el 20-75% en monocular y entre el 0-50% en
binocular, resultando el porcentaje medio de mejora de la AV por paciente, del 46,7% para el
OD, del 38,4% para el Ol y del 19,2% en condiciones de binocularidad (Tabla 25). En vision
cercana, el porcentaje de mejora de la AV en visién binocular tras la cirugia se situé entre el
0-62,5 %, con un porcentaje medio de mejora del 21,5% (Tabla 25).

En todas estas condiciones de visién (OD, Ol, binocular lejos y cerca) se observé una
mejora estadisticamente significativa del promedio de AV tras la intervencion (AVcsc final)

respecto al estado inicial de la muestra (AVcsc inicial) (Tabla 25).

AV Pre-intervencion AV Post-cirugia
Mejora AV (%) P
(AVcsc inicial) (AVcsc final)

Media DE Media DE Media DE
OD Lejos (n=5) 46,7 15,9 0,3 0,1 0,6 0,1 0,012*
O1 Leios (n=5) 38,4 22,0 0,4 0,2 0,7 O,l 0,029*
Binocular Lejos (n=8) 19,2 18,2 0,7 0,3 0,9 0,2 0,018*
Binocular cerca (n=8) 21,5 20,9 0,7 0,3 0,8 0,2 0,024*

Tabla 25. Valores promedios y porcentajes de mejora de la AV correspondientes a los ojos intervenidos
de cirugia de cataratas. ®Porcentaje de mejora de la AV respecto a su correccion habitual inicial (AVcsc inicial)
considerando la AVcmc de cada paciente tras la cirugia como el 100% de AV (forma de calcularla en apartado

4.4.1.1). Las diferencias estadisticas se calcularon mediante el test t de Student pareada (*p<0,05).

5.4.3. PSO relativos a sospecha de alteracion macular (PSOay)

De los 92 pacientes que compusieron la muestra, 11 (12%) presentaron alteraciones en
la percepcion de la rejilla del test de Amsler (apartado 4.4.1.4) en al menos uno de sus 0jos.
De estos 11 pacientes que presentaron un PSOpy; 7 lo presentaron en un solo ojo (63,6%) y
4 en los dos (36,4%) (Tabla 26).
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6 de estos pacientes, que dieron positivo al test de la rejilla de Amsler, padecian de

alguna alteracion retiniana diagnosticada con anterioridad y controlada con visitas periddicas

al oftalmédlogo (54,5%) (PSOc) (Tablas 26 y 27); mientras que los otros 5 pacientes

restantes (45,5%), no habian sido diagnosticados previamente de ninguna patologia

retiniana (PSOyc-NC), por lo que fueron derivados al oftalmdlogo para su valoracion. Dicha

intervencion fue aceptada en el 100% de los casos (Tabla 26).

PSO sospecha alteracién macular Unilateral Bilateral Total
(PSOam) n % n % n %
PSOawm Controlados 5 71,4 1 25 6 54,5
PSOan N Conocidos 0 0 0 0 0 0
Inicial AM YO No conocidos 2 [ 2861 3 | 75| 5 | 455
Controlados
Total « 2 28,6 3 75 5 45,5
Total PSOamP 7 100 4 100 11 100
Intervencion Acepta® 2 100 3 100 5 100
?OSt ., PSOam No controlados 0 0 0 0 0 0
intervencion

Tabla 26. Clasificacion de los PSOau detectados en funcion de su control y conocimiento previo por parte

del paciente, asi como el resultado de la intervencion. Los resultados se expresan tanto en frecuencia (n)

como en porcentaje (%) del total de PSOam detectados al inicio®. ®Frecuencia (n) y porcentaje (%) de pacientes

que aceptaron la intervencion/es realizada/as sobre el total de PSOau no controlados detectados al inicio®. Los

criterios para determinar el control de los PSOam detectados en el ESVP (apartado 4.4.1.4) se detallan en el

apartado 4.5.2 de material y métodos.

Test Amsl
e:lter:::lsoer Diagndstico oftalmoldgico n %
Trombosis y retinopatia diabética 1 9,1
PSOam Controlados Unilateral Retlr?opatla no concretada 2 9,1
(Diagnéstico previo al inicio Agujero macular 1 91
del estudio + control Membrana neovascular 1 9,1
oftalmolégico) Bilateral Retinopatia no determinada 1 9,1
Total 6 54,5
PSOam No Controlados, Unilateral | DMAE seca 2 18,2
No conocidos Bilateral No se detecta alteracion retiniana 2 18,2
(Diagnéstico post Drusas 1 9,1
intervencion) Total 5 455
N¢ de pacientes TOTAL con PSOawm (Test Amsler alterado) 11 100,0

Tabla 27. Diagnéstico realizado por el oftalmélogo de los PSOaw detectados durante la realizacién del

estudio. Los criterios para determinar el control de los PSOau detectados en el ESVP (apartado 4.4.1.4) se

detallan en el apartado 4.5.2 de material y métodos.
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En 2 de los 5 casos de derivacion (40%), la alteracion en la rejilla de Amsler fue
observada exclusivamente en un ojo, determinando finalmente por parte del oftalmélogo la
presencia de DMAE en su forma seca en ambos casos (Tabla 27). En los 3 casos restantes
(60%), la alteracion se observo en los dos ojos; determinando finalmente el especialista en
2 de estos casos, la ausencia de alteracion retiniana (falsos positivos), y en el otro, la
presencia de drusas pero no de DMAE (Tabla 27).

En todos los casos de derivacion, la recomendacion de oftalmologo fue seguir controles
periddicos y ademas, en 2 de ellos, recomendo el uso de complementos alimenticios ricos
en carotenoides y Acidos grasos omega 3 (Oftan Méacula Omega®, Retilut®), por lo que

finalmente el nimero de PSO,y no controlados final fue 0 (Tabla 26).

5.4.4. PSO relacionados con valores de AV reducida no justificada (PSOavr)

Se detectaron 3 casos de pacientes con valores de AV por debajo de la normalidad en
ambos ojos (apartado 4.4.1.1), por razones no justificadas por la presencia de otros PSO.
La intervencion realizada fue la derivacién superior al oftalmélogo en los 3 casos y solo 2
aceptaron (Tabla 28).

En uno de estos casos, el oftalmélogo detectdé un edema e inflamacion corneal en
ambos ojos, pautando tratamiento farmacolégico (Colircusi Antiedema®+ Acular® colirio). Sin
embargo, al final del estudio, los valores de AVcmc seguian estando por debajo de la
unidad: 0,4 (OD) y 0,76 (Ol) (PSOavr no controlado). En el otro caso, el oftalmélogo detectd
una alteracion retiniana bilateral no especificada, por lo que recomendd revisiones

oftalmoldgicas periédicas (PSOayr controlado) (Tabla 28).

PSO valores de AV reducida Total

(PSOAavr) n %

PSOavr Controlados 0 0

Conocidos 0 0
Inicial zig;‘\?:l No No conocidos 3 100
' Total~ 3 100
Total PSOavrf 3 100
Intervencion Acepta® 2 66,6
E:)titrvencién PSOavr No controlados 2 66,6

Tabla 28. Clasificacion de los PSOayr detectados en funcion de su control y conocimiento previo por
parte del paciente, asi como el resultado de la intervencién. Los resultados se expresan tanto en frecuencia
(n) como en porcentaje (%) del total de PSOavr detectados al inicio®. *Frecuencia (n) y porcentaje (%) de

pacientes que aceptaron la intervencion/es realizada/as sobre el total de PSOayr no controlados detectados al
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inicio®. Los criterios para determinar el control de los PSOavr detectados en el ESVP (apartado 4.4.1.1) se

detallan en el apartado 4.5.2 de material y métodos.

5.4.5. PSO por hipertensiéon ocular (PSOuro)

Al inicio del estudio un total de 14 pacientes (15,2%), se encontraban en tratamiento
cronico oftdlmico para el tratamiento de la HTO/glaucoma (apartado 5.7.1.1). 6 de estos
pacientes (42,9%), de los cuales el 100% estaba en tratamiento para ambos ojos, no tenian
control de la PIO (PSOnc-C) en al menos un ojo (Tabla 29). En 4 de estos casos de PSOyc-
C (66,6%), el valor de la PIO maxima se situ6é entre 24-28 mmHg en alguno de los ojos y
ademas se detectaron PRM relacionados con la falta de adherencia y dificultades en el uso
de la medicacion, por lo que la intervencién estuvo dirigida al propio paciente, tratando de
educarle en las instrucciones y precauciones para su correcta utilizacion y administracion,
asi como reforzando la importancia de la adhesion al tratamiento (apartado 4.5.3) (Tabla
30). Como resultado de esta intervencioén, se obtuvo en el 100% de los casos la mejora de la
PI1O hasta valores normales. En los otros 2 casos de PSOyc-C (33,3%), el valor de la PIO se
situé por encima de 30 mmHg en al menos uno de sus ojos a pesar de emplear un
tratamiento farmacoldgico, por lo que se procedid directamente a la derivacién superior al
oftalmdlogo, que en ambos casos cambid la pauta de administracién del tratamiento y
afiadié otro medicamento nuevo (Tabla 30), obteniendo finalmente valores de PIO por

debajo de 21 mmHg (PSO¢) en tan solo uno de estos casos (Tabla 29).

PSO por hipertensioén ocular Unilateral Bilateral Total
(PSOwro) N % n % n %
PSOnro Controlados 0 0 8 47,1 8 40
Conocidos 0 0 6 35,3 6 30
Inicio PSOrmo No No conocidos 3 100 | 3 [ 176 | 6 30
Controlados Total® 3 | 100 | 9 [s29 | 12 | 60
Total PSOntof 3 100 17 100 20 100
Paciente (Educacion sanitaria) 0 0 4 44,4 4 33,3
Destinatario de | Derivacion al oftalmologo 3 100 5 55,6 8 66.6
la Intervencion | Mixta 0 0 0 0 0 0
Total 3 100 9 100 12 100
Aceptacion Acepta® 3 100 9 100 12 100
E:’:wendén PSO#mo No controlados 0 0 1 5,9 1 5

Tabla 29. Clasificacion de los PSOuro detectados en funcion de su control y conocimiento previo por
parte del paciente, asi como el tipo y resultado de la intervencion. Los resultados se expresan tanto en
frecuencia (n) como en porcentaje (%) del total de PSOuro detectados al inicio®. “Frecuencia (n) y porcentaje (%)
de pacientes que aceptaron la intervencion/es realizada/as sobre el total de PSOuro no controlados detectados al
inicio®. Los criterios para determinar el control de los PSOuro detectados en el ESVP (apartado 4.4.1.5) y la
intervencion sobre los PSOnc, se detallan en los apartados 4.5.2 y 4.5.3 de material y métodos.
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Otros 6 pacientes que no estaban en tratamiento previo ni habian sido diagnosticados
previamente (PSOnc-NC), obtuvieron valores de PIO por encima de 21mmHg (3 en un ojo y
3 en los dos), por lo que fueron derivados directamente al oftalmélogo. En 2 de estos casos
el oftalimo6logo acab6 prescribiendo un medicamento antiglaucomatoso via topica,
obteniéndose al final del estudio en ambos casos el control de la PIO; mientras que en el
resto de casos (n=4), recomendo6 solamente seguimiento de la PIO y control oftalmolégico
(Tabla 30).

La aceptacion de nuestra intervencion por parte de los pacientes resulté ser del 100%.
Como resultado de la intervencion, de los 12 PSOyro No controlados iniciales, se paso a tan
solo uno al final del estudio, con una reduccion del 91,7% (Tabla 29).

TIPO DE INTERVENCION n %
Interv. Directa. Educacién sanitaria sobre  correcto
N . . 4 33,3
PSOsuto No uso de la medicacién y mejora de la adherencia.
Controlados, Derivacion oft. Cambio tratamiento/pauta ’ 167
Conocidos (PSO~c-C) |farmacologica. ’
Total 6 50
Derivacién  oft. Se  instaura  tratamiento ’ 16.7
PSOsnro No farmacoldgico. ’
Controlados, No Derivacién oft. Se propone control oftalmoloégico y 4 133
conocidos (PSOnc-NC) | PIO, sin tratamiento. !
Total 6 50
N¢ de pacientes TOTAL que recibieron intervencion (P10>21 mmHg) 12 100

Tabla 30. Tipo de intervencion llevada a cabo para cada PSOuxto N0 controlado detectado. La intervencién

se describe en el apartado 4.5.3.

5.4.6. PSO relacionados con ojo seco (PSOgs)

Al inicio del estudio, un total de 22 pacientes de la muestra (23,9%), se encontraban en
tratamiento crénico oftalmico, para el tratamiento del OS (apartado 5.7.1.1). 13 de estos
pacientes (59,1%) no tenian control de los sintomas de OS (PSO\c-C) (Tabla 31). La
intervencion llevada a cabo en estos pacientes, se realizd de forma directa en 7 de los casos
(53,8%), por derivacion superior al oftalmélogo en 3 (23,1%), y de manera mixta en los otros
3 (23,1%). La aceptacion de la intervencion fue de un 76,9% y finalmente se obtuvo un

control de los sintomas de OS al final del estudio en 7 de los casos (53,8%).

Otros 26 pacientes de la muestra (28,3%), los cuales no habian sido diagnosticados
previamente de OS, ni estaban en tratamiento previo con humectantes, presentaron
sintomas constantes o frecuentes de OS (PSOnc-NC) (Tabla 31). En estos 26 pacientes, la
intervencion se realizé de forma directa en 20 casos (76,9%), por derivacion al oftalmologo
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en 2 (7,7%) y mediante la combinacion de ambas (intervencion directa+derivacion/Mixta) en
4 (15,4%). La aceptacion de la intervencion fue de un 69,2% vy al final del estudio se obtuvo
un control de los sintomas de OS en 16 de los casos (61,5%).

En términos globales, de un total de 48 PSOqs detectados, 39 no estaban controlados
(81,2%). La intervencion se dirigi6 mayoritariamente sobre el paciente (69,2%), con una
aceptacion total del 71,8%. El nimero de PSOqs no controlados al final del estudio fue de
17, con una reduccion del 56,4% respecto a los 39 iniciales (Tabla 31).

PSO relacionados con ojo seco n %
(PSOos)

PSOos Controlados 9 18,7
Conocidos 13 27,1
Inicial Esog’zsoll\‘:ios No conocidos 26 54,2
Total* 39 81,2
Total PSOosP 48 100
Paciente (Educacion 27 69,2

Destinatario de | sanitaria/indicacion farmacéutica)
la Intervencion | Derivacidn al oftalmologo 5 12,8
Mixta 7 17,9
Total 39 100
Aceptacion Acepta® 28 71,8
fr?’:rvencién PSOos No controlados 17 35,4

Tabla 31. Clasificacion de los PSOgs detectados en funciéon de su control y conocimiento previo por parte
del paciente, asi como el tipo y resultado de la intervencién. Los resultados se expresan tanto en frecuencia
(n) como en porcentaje (%) del total de PSOos detectados al inicio®. Frecuencia (n) y porcentaje (%) de
pacientes que aceptaron la intervencion/es realizada/as sobre el total de PSOgos no controlados detectados al
inicio®. Los criterios para determinar el control de los PSOos detectados en el ESVP (apartado 4.4.1.6) y la

intervencion sobre los PSOnc, se detallan en los apartados 4.5.2 y 4.5.3 de material y métodos.

La Tabla 32 describe el tipo de intervencién realizada sobre los PSOqs no controlados y
el destinatario de la misma. En total se realizaron un total de 60 intervenciones sobre un
total de 39 pacientes que presentaron un PSOgs no controlado (1,5 intervenciones/paciente);
el 75% durante la primera entrevista y el 25% en la segunda. En el 58,3% de los casos, la
intervencion realizada, fue la prescripcion o indicacion del uso de uno o varios humectantes,
seguida de la mejora de la adherencia (18,3%), recomendacion de medidas higiénico-
dietéticas personalizadas (8,3%) y educacién sobre su correcto uso y administracion (6,7%)
(Tabla 31).

El 70% de intervenciones se realizaron de forma directa sobre el paciente (31 durante la

primera entrevista y 11 en la segunda), el 13,3% por derivacion superior al MAP o al
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oftalmélogo (7 durante la primera entrevista y 1 en la segunda) y el 16,7% de forma mixta (7

durante la primera entrevista y 3 en la segunda) (Tabla 32).

Primera entrevista Segunda entrevista
Intervencion ojo seco Directa | MAP/ |Mixta |Directa |MAP/ |Mixta | Total | %
Oftal. Oftal.

Cambio en la frecuencia de 2 0 0 1 0 0 3 5
dosificacion

Afadir un humectante/s 22 4 6 2 0 1 35 58,3

Sustituir un humectante por otro 1 0 0 0 0 0 1 1,7
Educacién sobre correcto uso y 1 1 0 2 0 0 4 6,7
administracién

Mejora de la adherencia. 3 1 1 4 0 2 11 18,3
Recomendacion medidas higiénico- 2 1 0 1 1 0 5 8,3
dietéticas especificas

Ajuste de la cantidad de humectante 0 0 0 1 0 0 1 1,7
administrada de una vez
Total 31 7 7 11 1 3 60 100

Tabla 32. Tipo de intervencién adoptada sobre los PSOps ho controlados en cada entrevista seglin su
destinatario. La intervencion se describe en el apartado 4.5.3. MAP: Médico de atencion primaria.

5.4.7. Otros PSO no incluidos en el ESVP (PSOqyos)

Un total de 27 PSOgTros fueron detectados, de los cuales 18 (66,7%) no estaban
controlados (Tabla 33). La intervencién fue dirigida directamente sobre el paciente en el
55,6% de los casos y en el resto se derivo al oftalmélogo, obteniendo una aceptacion total
de la misma del 88,9% (Tabla 33).

Otros PSO (PSOotros) n %
PSOortros Controlados 9 33,3
C id 8 29,6
. PSOortros No A O.S
Inicial No conocidos 10 37
Controlados
Total~ 18 66,7
Total PSOotros? 27 100
Desti i0d Paciente 10 55,6
estlnatarlo. ) € Derivacién al oftalmdlogo 8 444
la Intervencion -
Mixta 0 0
Total 18 100
Aceptacion Acepta® 16 88,9
?OSt ., PSOorros No controlados 3 11,1
intervencion

Tabla 33. Clasificacion de los PSOgrros detectados en funcidén de su control y conocimiento previo por
parte del paciente, asi como el tipo y resultado de la intervencion. Los resultados se expresan tanto en
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frecuencia (n) como en porcentaje (%) del total de PSOotros detectados al inicio®. Frecuencia (n) y porcentaje
(%) de pacientes que aceptaron la intervencién/es realizada/as sobre el total de PSOorros N0 controlados
detectados al inicio®. Los criterios para determinar el control de los PSOotros detectados y la intervencién sobre

los PSOnc, se detallan en los apartados 4.5.2 y 4.5.3 de material y métodos.

De los 18 pacientes sobre los que se intervino, 16 aceptaron la intervencion (88,9%),
obteniendo el control final de los PSOotros €N todos los casos, excepto en los 2 pacientes
gue no aceptaron la intervencion y en un un caso de un paciente con blefaritis, al que se le
recomendd durante la segunda entrevista limpieza de parpados con toallitas oftalmicas
estériles calientes, pero aun haciéndolo de forma adecuada, no mejoré en la dltima
entrevista, por lo que finalmente se le derivd al especialista (resultado de esta intervencion
no registrado). El nimero final de PSOgtros N0 controlados fue de 3, representando una
reduccion del 83,3% respecto a los 18 iniciales (Tabla 33).

En la Tabla 34 se describen los PSOgtros detectados a lo largo del estudio (n=27) y las
correspondientes intervenciones propuestas realizadas sobre los PSOgtros NO controlados
(n=18), en base al criterio de las Guias de Practica Clinica y la experiencia del examinador
(apartado 4.5.3). Se detectaron 5 PSOorros (18,5%) relacionados con las ayudas visuales
del paciente como, inadaptacion y dificultad o mal uso de lentes progresivas y bifocales. La
intervencion se baso en la propuesta de cambio del tipo de lente, reajuste de su altura de
montaje o educacion sanitaria sobre su uso, quedando resuelto el problema en el 100% de
los casos (Tabla 34). Ademas, se detecté la presencia de miodesopsias (14,8%),
conjuntivitis alérgica o estacional (14,8%), alteraciones del parpado (11,1%) y fotofobia (7,4),
entre otros PSOqrros descritos en la Tabla 34.

PSO PSOnc inicio Intervencion Acepta | PSO nc
MOTIVO PSOnc | PSOnc .y .
ntotal | % | ntotal propuesta -cion final
-C -NC
Cambio a
Inadaptacié i 1 3,7 1 1 0 1 0
nadaptacion progresivos monofocal
Mal uso progresivos 1 3,7 1 1 0 Educacion uso 1 0
Cambi
Dificultad uso progresivos en 1 37 1 1 0 pr(?;e;iovj)s 1 0
ordenador .
ocupacionales
Subida de la
Dificultad lectura con bifocales 1 3,7 1 1 0 altura de montaje 1 0
de la lente
C isual . Indicacién gafas
.ar.npo visual con progresivos 1 3,7 1 1 0 monofocales de 1 0
limitado en cerca
cerca
Miodesopsias 14,8 3 0 3 Derivacion oft. 2 1
Nistagmo 1 3,7 0 0 0 No intervencion 0 0
Indicacid
Conjuntivitis alérgica/estacional 4 14,8 2 0 2 n 1ca’c10.n 2 0
farmacéutica
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Reaccion a conservantes
presentes en la composicién del 2 7,4 2 1 Derivacién oft. 1
tratamiento cronico del glaucoma
Conjuntivitis bacteriana 1 3,7 1 1 Derivacién MAP 1
Pterigium/pinguécula 2 7,4 0 0 Derivacién oft. 0
Ambliopia 1 3,7 0 0 No intervencion 0
Alteraciones del parpado: me ;;;::;?;re}nico
Blefaritis-Meibomitis/Legafias 3 11,1 3 2 L. 3
frecuentes dle.tetlc.a S /
derivacion
Diplopia 1 3,7 0 0 Derivacién oft. 0
Queratitis (marcaje con
fluoresceina)/Queratitis de 1 3,7 0 0 Derivacién oft. 0
repeticion
Fotofobia 2 |74 ] 2 1 Uso de filtros 2
ultravioleta
TOTAL 27 100 18 10 16

Tabla 34. Descripcién de otros PSO detectados no incluidos en el ESVP. Intervencion propuesta. MAP:
Médico de Atencion Primaria.

5.4.8. Anélisis global del impacto de los SPESV

5.4.8.1. Deteccion y el control de los PSO

En la Tabla 35 se observan los diferentes PSO detectados, clasificados segin su
control y conocimiento previo (apartado 4.5.2). El nimero total de PSO fue de 303 (con una
media de 3,3 PSO/paciente); el 64% no estaban controlados (PSOyc) (n=194) y el 32,3%

eran desconocidos para el paciente (n=98) (PSOnc.NC).

La mayoria de los PSO estuvieron relacionados con la refraccion (55,1%) en vision
lejana (27,4%) y cercana (27,7%), seguidos de los PSOgs (15,8%), PSOom (8,9%),
PSOotros (8,9%), PSOuro (6,6%), PSOam (3,6%) ¥ PSOavr (1%). Los PSOyc siguieron una
frecuencia y distribucion similar a la de los PSO totales; siendo los PSOyc mas frecuentes,
los relacionados con la refraccion (49,5%-PSOg) en vision lejana (23,2%) y cercana (26,3%),
seguidos de los PSOos (20,1%), PSOowm (10,8%), PSOotros (9,3%), PSOuro (6,2%), PSOam
(2,6%) y PSOavr (1,5%) (Tabla 35).

En el analisis de la prevalencia de los PSO\c.NC, en primer lugar se sitian los PSOgs
(26,5%), seguidos de PSOg en vision lejana (21,4%), PSOow (17,3%), PSOr en visién
cercana (10,2%), PSOOTROS (10,2%), PSOHTO (6,1%), PSOAM (5,1%) Yy PSOAVR (3,1%) (Tabla
35).

Se realizaron a lo largo de todo el estudio, un total de 194 intervenciones sobre PSOxc
(apartado 4.5.3), de las cuales el 70,6% fueron aceptadas por el paciente (Tabla 36). En el

70,6% de los casos, las intervenciones fueron dirigidas directamente al paciente, mientras
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que en el 25,8% se realizaron por derivacion superior al médico (bien el de AP o al

especialista), y en el 3,6% por una actuacion mixta de ambas. Al final del estudio, el nUmero

de PSOyc fue de 66, con una reduccion del 66% respecto a los 194 iniciales (Tabla 36).

PSOc PSOnc-C PSOnc-NC | PSOnc-tora | PSOrorat
n=109 n=96 n=98 n=194 n=303
n % n Y% n % n Y% n %

PSOk Lejos 38 349 |24 25 21 214 45 | 232 ] 83 | 274
PSOr Cerca 33 30,3 |41 42,7 10 10,2 51 | 263 ] 84 | 277
PSOomi 6 55 4 4,2 17 17,3 21 108 | 27 8.9
PSOam 6 55 0 0 5 51 5 2.6 11 3.6
PSOavr 0 0 0 0 3 3,1 3 1.5 3 1.0
PSOnro 8 7,3 6 6,2 6 6,1 12 62 | 20 6.6
PSOos 9 8,3 13 13,5 26 26,5 39 | 201§ 48 | 158
PSOortros 9 8,3 8 8,3 10 10,2 18 93 | 27 8.9
PSO Refractivos 71 65,1 | 65 67,7 31 31,6 9 | 495 f 167 | 55.1
II:ISO?Ke fractivos 38 349 |31 32,3 67 68,4 98 | 505 f 136 | 449
TOTAL 109 100 | 96 100 98 100 194 | 100 § 303 | 100

Tabla 35. Tipos de PSO detectados en el ESVP en base a su control y conocimiento previo por parte del

paciente. Los resultados se expresan tanto en frecuencia (n) como en porcentaje (%) para cada tipo de PSO.
PSO Refractivos: Total PSO refractivos (PSOr Lejos+ PSOgr Cerca); PSO No Refractivos: Total PSO No
Refractivos (PSOomit PSOam+ PSOavrt PSOuntot+ PSOost PSOotros); TOTAL: Total PSO (PSO Refractivos+

PSO No Refractivos).
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Tabla 36. Resumen del

previo por parte del paciente, asi como el tipo y resultado de la intervencidn. Los resultados se expresan
tanto en frecuencia (n) como en porcentaje (%) del total de PSO detectados al inicio®. Frecuencia n)y
porcentaje (%) de intervenciones aceptadas realizadas sobre el total de PSO no controlados al inicio®. Los

criterios para determinar el control de los PSO detectados en el ESVP (apartado 4.4.1) y la intervencion sobre

total de PSO detectados en

el

ESVP en funciéon de su control y conocimiento

los PSOnc, se detallan en los apartados 4.5.2 y 4.5.3 de material y métodos.
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5.4.8.2. Efecto de la Intervencion sobre el nimero de PSOyc

En la siguiente tabla, se representa el promedio de PSOy¢ por paciente al inicio y al final
del estudio, para cada tipo de PSO estudiado y en total (Tabla 37). Estos valores se
expresan: a) teniendo en cuenta a todos los pacientes para el calculo del promedio y b) solo
teniendo en cuenta a los pacientes sobre los que se realizaba intervencién. En todos los
casos, se observa una reduccion estadisticamente significativa del promedio de PSOyc por
paciente tras la intervencion, excepto en el caso de los PSOayr (Tabla 37).

Pacientes Promedio PSOnc/Paciente p
Tipo P
ipo PSO considerados Inicial Final

Total (n=92) 1,0 (20,90) 0,42 (£0,73) <0,001*
PSOr

Interv. (n=58) 1,65 (+0,48) 0,67 (+0,82) <0,001*

Total (n=92) 0,23 (0,42) 0,04 (+0,20) <0,001*
PSOomi

Interv. (n=21) 1 0,19 (+0,40) <0,001*

Total (n=92) 0,05 (x0,23) 0,00 0,025*
PSOam

Interv. (n=5) 1 0 0,025*

Total (n=92) 0,03 (x0,18) 0,02 (+0,15) 0,320
PSOavr

Interv. (n=3) 1 0,67 (+0,58) 0,317

Total (n=92) 0,13 (x0,34) 0,01 (0,10) 0,001*
PSOmnro

Interv. (n=12) 1 0,08 (+0,30) 0,001*

Total (n=92) 0,42 (£0,50) 0,18 (x0,40) <0,001*
PSOos

Interv. (n=39) 1 0,44 (+0,50) <0,001*

Total (n=92) 0,20 (£0,45) 0,03 (x0,18) <0,001*
PSOortros

Interv. (n=18) 1,12 (20,34) 0,19 (+0,40) <0,001*

Total (n=92) 2,11 (+1,17) 0,72 (+0,88) <0,001*
PSOroraL

Interv. (n=85) 2,28 (+1,04) 0,78 (+0,89) <0,001*

Tabla 37. Promedio de PSO no controlados por paciente al inicio y al final del estudio para cada tipo de
PSO estudiado y en total. Los resultados se expresan para el total de la muestra (n=92) y solo teniendo en
cuenta a los pacientes sobre los cuales se realiz6 intervencion para cada tipo de PSO. Para el célculo de las

diferencias entre el promedio inicial y final de PSOnc por paciente, se empleoé el test de Wilcoxon (*p<0,05).

5.5. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS)

Resultados de la puntuacion del cuestionario SF-36

La media de puntuacion obtenida del total de la muestra (n=92) al inicio del estudio,
para las dimensiones resumen del cuestionario SF-36 (apartado 4.4.4), fue de 38,5+12,2

(con valores minimos de 12,6 y maximos de 60,1), para la componente fisica estandarizada
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y de 45,8+13,7 (con valores minimos de 8 y maximos de 62,7), para la mental. Tras la
intervencion al final del estudio, este promedio resulto ser de 41,2+10,9 (con valores
minimos de 11,6 y maximos de 58,5), para la componente fisica estandarizada y de 51,4+9
(con valores minimos de 16,7 y maximos de 64,7) para la componente mental, resultando
estas diferencias, estadisticamente significativas en ambos casos (Figura 28). De hecho, en
cada una de las 8 dimensiones del cuestionario SF-36 estudiadas, se produjo un aumento
estadisticamente significativo de su valor promedio tras la intervencion (Tabla 38).

Pre-intervencion Post-intervencion

Dimension cuestionario SF-36
Media DE Media DE
Funcion Fisica (0-100) 63,2 28,5 70,2* 26,1
Rol Fisico (0-100) 55,7 454 70,9* 41,3
Dolor corporal (0-100) 47,7 26,1 60,9* 24,3
Salud general (0-100) 41,9 22,6 47,5* 18,9
Vitalidad (0-100) 53,1 22,9 58,4* 19,9
Funcion social (0-100) 69,2 30,2 82,3* 23,6
Rol emocional (0-100) 70,6 44,2 88,8* 28,1
Salud mental (0-100) 62,8 21,1 72,7% 17,0
Componente Fisica Estandarizada 38,5 12,2 41,2* 10,9
Componente Mental Estandarizada 45,8 13,7 51,4* 9,0

Tabla 38. Resultados promedio obtenidos en el cuestionario SF-36 antes y después de la intervencion
farmacéutica. La tabla representa las puntaciones promedio (+ DE) obtenidas para el total de la muestra
estudiada (n=92) en cada una de las 8 dimensiones que conforman el cuestionario SF-36 y las dos componentes
resumen. Utilizando el test t de Student para muestras relacionadas, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para todos los pares de comparaciones entre los valores promedio del cuestionario SF-36 pre y
post intervencién (*p<0,001 para todas las comparaciones).

o Dimensién cuestionario SF-36 Figura 28. Efecto de la
L
N g0 intervencion sobre el valor de
2
5 704 * las componentes
c -
£ * Bl Preintervencién estandarizadas del
] 60 . ., cuestionario SF-36. Se
3 Post intervencion
< 501 - - "'T """"""" representa el valor promedio+DE
'; 404 obtenido en cuestionario SF-36
230_ para las componentes fisica
3 20 (izquierda) y mental (derecha)
'b' '?}' estandarizadas, antes (barras
X X
ei\g\b"’ @e‘;w negras) y después (barras
Qeiéq? &(’\:}@” grises) de la intervencion.
(s) [s) *
O&Qé@o @Q & p<0,001 para el test t de
S e Student para muestras

relacionadas.
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5.6. RELACION DE LOS PSO DETECTADOS EN EL ESVP Y SU CONTROL, CON LAS
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA Y LA CVRS

5.6.1. Analisis bivariante

a) Variables categoricas

En la Tabla 39 se muestra la relacion entre las variables sociodemogréficas, problemas
de salud general y nimero de medicamentos totales y oftalmicos utilizados, con el nUmero
de PSO y PSOy\c totales al inicio del estudio. Para la categorizaciéon de las variables
numéricas (edad, problemas de salud general y nimero de medicamentos totales y
oftalmicos), se tomd como referencia el valor de la mediana de cada variable (apartado 4.6).

Se observé una relaciéon estadisticamente significativa entre la edad (p=0,001), el pais
de origen (p=0,014) y el nivel de estudios (p=0,012) y el promedio de PSO/paciente; y entre
la edad (p=0.009), profesién (p=0.010) y nivel de estudios (p=0.012) y el promedio de
PSOyc/paciente (Tabla 39).

PSOtotal/PACIENTE e PSOnNc/PACIENTE o
(MediazDE) (MediazDE)
Sexo 0,105 0,069
Hombre 2,96+1,25 1,66+1,04
Mujer 3,42+.1,17 2,16x1,22
Edad¢ 0,001* 0,009*
< 67 afos 2,84+1,17 1,68+1,03
>67 afios 3,70+1,10 2,33+1,24
Pais de origen 0,014* 0,315
Espana 3,34+1,19 2,03+1,19
Otros 1,67+0,58 1,33+0,58
Profesion 0,116 0,010*
Amaj/o de casa, 3,54+1,15 2,27+1,18
jubilada/o, en paro
Trabajo manual no 2,93+1,16 2,0+1,13
cualificado
Trabajo manual 2,67+1,5 1,22+0,97
cualificado
Administrativo o 2,40+0,89 1,50+1,0
comercial
Dirigente o 3,25+0,96 -
empresaria/o
Nivel de estudios 0,012* 0,012*
Sin estudios 3,7+1,14 2,41+1,18
Estudios primarios 2,88+1,22 1,73+1,14
Estudios secundarios 3,33+0,87 1,55+0,88
Problemas de Salud 0,570 0,422
General¢
<6 3,57+1,15 1,91+1,18
>6 3,72+1,22 2,11+1,18
Numero de 0,176 0,525
medicamentos total€
<9 3,41+1,04 1,94+1,26
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>9 3,91+1,23 2,10+1,08

Numero de 0,766 0,397
medicamentos de uso

oftalmico

0 3,17+1,15 2,09+1,13

1 4,18+0,87 2,15+1,11

>] 4,28+1,04 1,78+1,37

Tabla 39. Relacion de las variables categéricas que caracterizan a la muestra con el numero de PSO total
y PSOnec. variables categorizadas en funcion de la mediana. “Test de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis. PTest t de
Student o ANOVA en los casos en los que se cumple la normalidad. Test de Mann-Whitney y Kruskall-Wallis en
(*p<0,05). PSOrota/PACIENTE: Promedio del
PSOnc/PACIENTE: Promedio del nimero de PSOnc por paciente.

los no normales nimero de PSO por paciente;

b) Variables numéricas

En la Tabla 40 se muestran los coeficientes de correlacién de Spearman (apartado
4.6), asi como el grado de significaciébn para las variables numéricas poblacionales, con

respecto al nimero de PSO y PSO\ total registrados al inicio del estudio.

Se observé una relacion estadisticamente significativa directa entre el nUmero total de
PSO y la edad (coef. correlacién: 0,384, p<0.001); el numero de medicamentos generales
(coef. correlacién: 0,214, p=0.041); y el numero de medicamentos oftalmicos (coef.
correlacion: 0,499, p<0.001), por lo que a mayor uso de medicacién tanto general como
oftdlmica, mayor numero de PSO total. Para los PSOyc, tan solo se observéd correlacion

estadisticamente significativa con la edad (coef. correlacién: 0,243, p=0.019) (Tabla 40).

Numero de Numero de Numero de
Problemas de
Edad medicamentos medicamentos | medicamentos
Salud General
total no oftalmicos oftalmicos
PSO total | <°°F ¢ 0,384 0,138 0,214 0,139 0,499
(n=92) correlacion®
Sig. (bilateral) | <0,001* 0,191 0,041* 0,186 <0,001*
PSO No | Coef. de 0,243 0,194 0,166 0,204 0,004
controlados| correlacion®
total
(n"_;'z) Sig. (bilateral) | 0,019* 0,064 0,113 0,051 0,967

Tabla 40. Relacion de las variables numéricas con el nimero de PSO total y PSOnc, “Coeficiente de

correlacion de Spearman. *p<0,05.

En la proxima tabla, se muestran los coeficientes de correlacion de Spearman y el

andlisis estadistico para la puntuacion obtenida en cada una de las 8 dimensiones, mas las

134



RESULTADOS

2 componentes resumen que componen el cuestionario SF-36 (apartado 4.4.4), en relacion

al nimero de PSO y PSO\ totales identificados al inicio del estudio (Tabla 41).

Los resultados obtenidos mostraron una relacion estadisticamente significativa inversa
entre el numero total de PSO y las dimensiones: “Funcién fisica”, “Rol fisico”, “Funcion
social”’, “Salud mental’ y la componente fisica estandarizada. Para los PSOyc, se observo
también una relacion estadisticamente significativa inversa con las dimensiones: “Funcion
fisica”, “Rol fisico”, “Vitalidad”, “Funcion social’, “Salud mental” y componente mental
estandarizada (Tabla 41). Por lo tanto, se puede concluir que, a menor puntuacion (peor

CVRS) en el cuestionario para estos apartados, mayor nimero de PSO y PSOy total.

DIMENSION PSO totales PSONnc totales

Funcion fisica (0-100) Coef. de correlacion® -0,293 -0,213
Sig. (bilateral) 0,005* 0,043*

Rol fisico (0-100) Coef. de correlacién? -0,342 -0,269
Sig. (bilateral) 0,001* 0,010*

Dolor corporal (0-100) Coef. de correlacién® -0,185 -0,155
Sig. (bilateral) 0,078 0,141

Coef. de correlacién? -0,162 -0,137

Salud general (0-100) Sig. (bilateral) 0,124 0,194
Vitalidad (0-100) Coef. de correlacién® -0,192 -0,231
Sig. (bilateral) 0,067 0,027*

Funcién social (0-100) Coef. de correlacién? -0,274 -0,308
Sig. (bilateral) 0,008* 0,003*

Rol emocional (0-100) Coef. de correlacién? -0,158 -0,131
Sig. (bilateral) 0,133 0,212

Coef. de correlacion? -0,210 -0,233

Salud mental (0-100) . .

Sig. (bilateral) 0,044* 0,025*

Componente Fisica Estandarizada Coef. de correlacion? -0,248 -0,177
Sig. (bilateral) 0,018* 0,093

Componente Mental Estandarizada Coef.. de cgrrelaac’ma -0,089 -0,213
Sig. (bilateral) 0,400 0,042*

Tabla 41. Relacion de las puntuaciones obtenidas en el cuestionario SF-36 para cada dimensién

estudiada con el nimero de PSO total y PSOnc. *Coeficiente de correlacion de Spearman. *p<0,05.

5.6.2. Andlisis multivariante

En el caso del numero de PSO totales como variable dependiente, el modelo de
regresion lineal multivariante (apartado 4.6) quedd constituido finalmente por las siguientes
variables independientes: a) edad como variable categérica, b) el nimero de medicamentos
oftdlmicos y c) la componente fisica estandarizada del cuestionario SF-36 para la medida de
la CVRS (Tabla 42).

Este modelo mostré6 que la edad como variable cualitativa (B=0,774; p<0,001) y el
namero de medicamentos oftalmicos (B=0,516; p<0,001), estaban relacionadas de forma
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positiva con al numero total de PSO (a mayor o igual edad que la mediana de la muestra -67
afios- y a mayor nimero de medicamentos oftalmicos, mayor nimero de PSO); mientras
que la componente estandarizada fisica (B=-0,020; p=0,022) y mental (B=-0,013; p=0,091)
del cuestionario SF-36, se relacionaron de forma inversa (a mayor puntuacion, menor
namero de PSO). Sin embargo, esta asociacion resultd ser solo estadisticamente
significativa para la edad (267 afios), el numero de medicamentos oftalmicos y la
componente fisica estandarizada (Tabla 42).

IC 95% para B i
PSO total — — - — - Sig.
B« Error tipico | Limite inferior | Limite superior
(Constante) 3,174 0,624 1,933 4,415 <0,001
-Edad=67 0,774 0,208 0,360 1,188 <0,001*
-Nimero de medicamentos 0,516 0,111 0,295 0,737 <0,001*
oftalmicos
-Componente Fisica
-0,02 -0,037 - 2%
Estandarizada SF--36 0,020 0,009 0,03 0,003 0,0
-Componente Mental -0.028 0.002
Estandarizada SF-36 -0,013 0,008 ’ ’ 0,091

Tabla 42. Resultado del analisis multivariable para las variables independientes relacionadas con el
namero total de PSO. *Coeficiente de la recta de regresion. *p<0,05). IC: Intervalo de confianza.

En el caso del nimero de PSOyc totales como variable dependiente, el modelo de
regresion lineal multivariante quedd constituido finalmente por las siguientes variables
independientes: a) edad como variable categodrica, b) nivel de estudios y c) la dimensién “Rol
fisico” del cuestionario SF-36 para la medida de la CVRS (Tabla 43). Este modelo mostro
que la edad (=67 afios) estaba relacionada de forma positiva (B=0,476; p=0,063) con el
namero de PSOyc, mientras que el nivel de estudios (B=-0,337; p=0,091) y la dimensién “Rol
fisico” del cuestionario SF-36 (B=-0,005; p=0,067), lo hicieron de forma inversa. Sin
embargo, esta asociacion no resultd ser estadisticamente significativa en ninguno de estos
casos (Tabla 43).

IC 95% para B )
PSOnc total — — - — - Sig.
B Error tipico | Limite inferior | Limite superior
(Constante) 2,154 0,601 0,958 3,350 0,001
-Edad>67 0,476 0,253 -0,027 0,978 0,063
-Nivel de estudios -0,337 0,197 -0,730 0,055 0,091
-Dimension “Rol fisico” SF-36 I -0,005 0,003 -0,010 0,000 0,067

Tabla 43. Resultado del andlisis multivariante para las variables independientes relacionadas con el
numero total de PSOnc. “Coeficiente de la recta de regresion. *p<0,05. IC: Intervalo de confianza.
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5.7. ADHERENCIA Y CONOCIMIENTO DEL PACIENTE SOBRE LA MEDICACION

5.7.1. Medicacién de uso crénico oftalmico

Un total de 30 pacientes (32,6%) del total de la muestra (n=92), empleaban al menos un
medicamento de uso oftalmico via tépica, de forma crénica al inicio del estudio. EI 100% de
estos pacientes empleaban medicamentos antiglaucomatosos en forma de gotas (Xalacom®,
Azopt®, Cosopt®, etc), con el fin de controlar el valor de la PIO (n=8); o bien con
humectantes en diferentes formas farmacéuticas (Viscofresh®, Systane balance®, Hyabak®,

Lipolac® gel oftalmico), para el control de los sintomas de OS (n=16), o con ambos (n=6).

5.7.1.1. Descripcion del tratamiento empleado
a) Hipertension ocular/Glaucoma

De la muestra total de n=92, 14 pacientes (15,2%) estaban en tratamiento con algun
farmaco tépico oftadlmico, para el tratamiento cronico de la HTO/glaucoma (utilizaban entre
1-4 medicamentos), con una media de 1,5+0,8 farmacos por paciente al inicio del estudio
(Tabla 44). El grupo farmacol6gico mas empleado para el tratamiento de la HTO/glaucoma
fueron los analogos de prostaglandinas (latanoprost, bimatoprost, travaprost, etc) y el menos
utiizado los inhibidores de la anhidrasa carbonica (brinzolamida, dorzolamida,

acetazolamida, etc), tanto al inicio como al final del estudio (Tabla 45).

Inicio Final
n % Y%global n % %global
o . 1,00 9 64,3 9,8 9 56,2 9,8
N° medicamentos
ftalmi ara 2,00 4 28,6 43 6 37,5 6,5
:ITO /Glcos P 4,00 1 71 1,1 1 6,2 11
aucoma o) 14 100 15,2 16 100 17,4
Media por paciente en
tratamiento (n+DE) 1,50+0,85 1,530,80
Media por paciente del total de 0,23+0,63 0,27:0,68*
la muestra (nxDE)

Tabla 44. Niomero de medicamentos cronicos topicos oftalmicos empleados para el tratamiento de la
HTO/Glaucoma. Los resultados se expresan en: a) frecuencia del nUmero de pacientes en tratamiento con 1, 2,
3 0 4 medicamentos oftalmicos para HTO/Glaucoma (n), y el porcentaje que suponen estas frecuencias
considerando solo a los pacientes en tratamiento (%) y al total de la muestra (n=92) (%global); b) Promedio de
medicamentos oftalmicos antiglaucomatosostDE empleados por paciente en tratamiento; c) Promedio de
medicamentos oftalmicos antiglaucomatosos+DE empleados, considerando el total de la muestra (n=92). Para
comparar las medias, se empled el test t de Student para muestras relacionadas para las variables que seguian

una distribucién normal, y el test de Wilcoxon para las que no (*p<0,05).
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El namero medio de medicamentos tépicos empleados para el tratamiento del glaucoma
por paciente en tratamiento al final del estudio (n=16), fue de 1,53+0,8, no existiendo
diferencias significativas respecto al inicio (p=0.157, test de Wilcoxon) (Tabla 44).
Considerando el total de la muestra (n=92), el promedio de medicamentos tdpicos oftalmico
utilizados para el tratamiento del glaucoma fue de 0,23+0,63 por paciente al inicio,
incrementandose de forma estadisticamente significativa hasta 0,27+0,68 por paciente al

final del estudio (p=0,045, test t Student para muestras relacionadas).

Grupo farmacologico Inicio Final
P & n % % global n % % global

B-bloqueantes 3 14,3 3,3 4 16,7 43
Anal

ndlogos de 7 33,3 7,6 10 41,7 10,9
prostaglandinas
a-adrenérgicos 3 14,3 3,3 3 12,5 3,3
Inhibidores anhidrasa 1 48 11 1 42 11

carbonica

Combinacién B-
bloqueantes+inhibidores 5 23,8 5,4 5 20,8 5,4
anhidrasa carbonica
B-bloqueantes+analogos de
prostaglandinas

Total 21 100 22,8 24 100 26,1

2 9,5 2,2 2 8,3 22

Tabla 45. Grupo farmacolégico de los farmacos antiglaucomatosos empleados. Los resultados se expresan
en frecuencia del nimero de pacientes en tratamiento con cada grupo farmacoldgico (n), y el porcentaje que
suponen estas frecuencias considerando solo a los pacientes en tratamiento (%) y al total de la muestra (n=92)
(%global).

b) Ojo seco

Un total de 22 pacientes (23,9%) del total de la muestra (n=92), estaban en tratamiento
con algun medicamento tépico oftalmico para OS (minimo 1 y maximo 2 medicamentos),
con una media de 1,18+0,39 por paciente al inicio del estudio (Tabla 46). El 100% de estos
pacientes empleaban humectantes, ya fuese en forma de lagrima artificial con (Systane
balance® Artific®, Oculotect®, etc) o sin conservante (Viscofresh®, Hyabak®, Acuolens®, etc),
pomada y/o gel oftalmico (Lipolac® gel oftaimico, VitA-POS®, Recugel®, etc). Al final del
estudio 41 pacientes (44,6%), empleaban algun tipo de humectante con un nimero medio
por paciente de 1,32+0,47, no existiendo diferencias significativas respecto al inicio
(p=0.066, test de Wilcoxon) (Tabla 46).

Considerando el total de la muestra, el promedio de medicamentos topicos oftalmico

utilizados para OS fue de 0,28+0,54 por paciente al inicio, incrementandose de forma
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estadisticamente significativa a 0,59+0,73 al final del estudio (p<0,001, test t Student para

muestras relacionadas).

Inicio Final
n % Y%global n % %global
N° humectantes 1,00 18 81,8 19,6 28 68,3 30,4
por paciente en 2,00 4 18,2 43 13 31,7 14,2
tratamiento Total 22 100 23,9 41 100 444
Media de humectantes por
paciente en tratamiento 1,18+0,39 1,32+0,47
(nx DE)
Media por paciente del total de 0,28 0,54 0,59+0,73*
la muestra (nzDE)

Tabla 46. NUmero de humectantes tépicos oftadlmicos empleados para el tratamiento del ojo seco. Los
resultados se expresan en: a) frecuencia del nimero de pacientes en tratamiento con 1 o 2 humectantes (n) y el
porcentaje que suponen estas frecuencias considerando solo a los pacientes en tratamiento (%) y al total de la
muestra (n=92) (%global); b) Promedio de humectantes (xDE) empleados por paciente en tratamiento; c)
Promedio de humectantes (+DE) empleados por paciente, considerando el total de la muestra (n=92). Para
comparar las medias, se empleé el test t de Student para muestras relacionadas para las variables que seguian

una distribucion normal, y el test de Wilcoxon para las que no (*p<0,05).

La forma farmacéutica mas utilizada al inicio del estudio fueron las lagrimas artificiales
en solucion (76,9%=23,1% con conservante+53,8% sin conservante), seguidas de los geles
(15,4%) y pomadas o unglentos oftalmicos (7,7%) (Tabla 47). Tras la intervencion, el
porcentaje de pacientes respecto al total de la muestra que empleaba al menos un
humectante, paso del 28,3% al 58,7%, resultando las lagrimas artificiales sin conservante, la

forma farmacéutica mas empleada por los pacientes (32,6%) (Tabla 47).

Forma farmacéutica Inicio Final
céutic
% % global n % % global

Lagrima artificial en Con conservante 6 23,1 6,5 9 16,7 9,8
solucion Sin conservante 14 | 538 15,2 30 | 555 32,6
Gel oftdlmico 4 15,4 4,3 9 16,7 9,8
Pomada/ungiiento oftalmico 2 7,7 2,2 6 11,1 6,5
Total 26 100 28,3 54 100 58,7

Tabla 47. Forma farmacéuticas oftalmicas empleadas para el tratamiento de ojo seco. Los resultados se
expresan en frecuencia del nimero de pacientes en tratamiento con cada forma farmacéutica (n) y el porcentaje
que suponen estas frecuencias considerando solo a los pacientes en tratamiento (%) y al total de la muestra
(n=92) (%global).
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5.7.1.2. Adherencia a la medicacién crénica oftdlmica. Impacto de la intervencion

A continuacién, se realizara el analisis de la adherencia de los pacientes en tratamiento
con medicacion crénica tépica oftalmica, estudiada como variable dicotdmica,
semicuantitativa y cuantitativa (apartado 4.4.2), en virtud del grupo de medicamentos que

estemos considerando.

a) Antiglaucomatosos

De los 14 pacientes en tratamiento con antiglaucomatosos en gotas, 6 ya eran
adherentes al inicio del estudio (42,9%). La adherencia cuantitativa media de los pacientes
en tratamiento fue del 69,3+31,4% y el 42.9% de los pacientes mostraron una adherencia
semicuantitativa de entre el 95 y el 100% al inicio de la intervencion (Tabla 48). Al final del
estudio tras la intervencién, los valores de adherencia cuantitativa media de los pacientes en
tratamiento, aumentaron de forma estadisticamente significativa del 69,3+31,4% inicial a un
96,4+7,1% (p=0.005) (Figura 29). Para el analisis de adherencia como variable dicotdmica,
estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0.063), mientras que para la
adherencia como variable semicuantitativa, no fue posible calcular el nivel de significacion
(Tabla 48).

b) Humectantes

De los 22 pacientes en tratamiento con humectantes al inicio del estudio, el 100%
resulté ser no adherente (Tabla 48). La adherencia cuantitativa media de los pacientes en
tratamiento al inicio fue del 38,1+24,3% y el 45.5% de los pacientes obtuvieron una
adherencia semicuantitativa de entre el 65 y el 84%. Al final del estudio tras la intervencion,
los valores de adherencia cuantitativa media de los pacientes en tratamiento aumentaron de
forma estadisticamente significativa, del 38,1+24,3% inicial a un 51,3+22,2% (p=0.017)
(Figura 29). Para el analisis de adherencia como variable dicotomica y semicuantitativa, no

fue posible calcular el nivel de significacion (Tabla 48).

c) Medicacion crdnica oftalmica total

En este apartado en lugar de hablar de pacientes, se habla de medicamentos (Tabla 48
“medicacioén crénica oftalmica total”). Como se ha descrito con anterioridad (apartado 5.7.1),
un total de 30 pacientes estaban en tratamiento cronico oftalmico con gotas al inicio del

estudio, de los cuales 6 empleaban tratamiento para HTO/glaucoma y OS a la vez, por lo

140



RESULTADOS

que en estos casos se estudid la adherencia para dos medicamentos (uno por patologia-

apartado 4.3.4), resultando el nimero total de medicamentos estudiados de 36.

De los 36 medicamentos en gotas estudiados, los pacientes presentaron adherencia al
inicio del estudio a solo 5 de ellos (13,9%). La adherencia cuantitativa media de los
pacientes fue del 50,2+31,0% y el 36,1% de los pacientes obtuvieron una adherencia
semicuantitativa de entre el 65 y el 84%. Al final del estudio tras la intervencion, los valores
de adherencia cuantitativa media de los pacientes en tratamiento aumentaron de forma
estadisticamente significativa del 50,2+31,0% inicial a un 68,6+28,9% (p=<0,001) (Figura
29). Para el andlisis de la adherencia como variable dicotomica y semicuantitativa estas
diferencias también fueron estadisticamente significativas (p=0,031; p=0,005) (Tabla 48).

Tipo de Pre-intervencion Post-intervencion P
. variable Adherencia
Medicamento n % n %
No Adherente 8 57,1 3 21,4
- Adherente 6 42,9 11 78,6
Antiglauco- Dicotomica 65-84% 3 21,4 0 0 0,063
matosos % 5 35,7 0 0
(n=14) 85-94% ,
95-100% 6 42,9 14 100
Cuantitativa (%) Media +DE 69,3 31,4 96,4 £7,1 0,005
Dicotémi No Adherente 22 100 21 95,5
icotomica _
Adherente 0 0 1 45
<30% 5 22,7 2 9,1
Humectantes Semi 30-64% 2 9,1 4 18,2
(n=22) em 65-84% 10 45,5 5 227 ;
cuantitativa
85-94% 5 22,7 8 36,4
95-100% 0 0 3 13,6
Cuantitativa (%) Media +tDE 38,1+24,3 51,3+22,2 0,017*
Dicotémi No Adherente 31 86,1 24 66,6 0.031*
i mica ,
cotomme Adherente 5 13,9 12 333
Medicacion <30% 5 13,9 2 5,5
cronica Semi 30-64% 2 5,5 4 11,1
oftalmica total emi 65-84% 13 36,1 5 13,9 0,005*
cuantitativa
(n=36) 85-94% 10 27,8 8 22,2
95-100% 6 16,7 17 472
Cuantitativa (%) Media +DE 50,2 31,0 68,6+28,9 <0,001*

Tabla 48. Adherencia al tratamiento crénico tépico oftdlmico antes y después de la intervencion. Los
resultados se expresan en: a) frecuencia (n) y porcentaje (%) del nimero de pacientes en tratamiento con
antiglaucomatosos (n=14) y humectantes (n=22), y el total de medicamentos crénicos oftalmicos sobre los que se
evalué la adherencia (n=36); b) Promedio+DE del valor de la adherencia obtenida expresada como variable
cuantitativa, para los pacientes en tratamiento con antiglaucomatosos (n=14) y humectantes (n=22), y para cada
uno de los medicamentos crénicos oftdlmicos que empleaba la muestra (n=36) (apartado 4.4.2). Las diferencias
estadisticas se obtuvieron mediante el Test de McNemar para la adherencia como variable dicotomica y
semicuantitativa y el Test de Wilcoxon como cuantitativa (*p<0,05).
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5.7.1.3. Conocimiento sobre la medicacion crénica oftalmica. Impacto de la

intervencion

El andlisis del conocimiento sobre la medicacién crénica tépica oftdlmica (apartado

4.4.3), se abordara de la misma manera que en el apartado anterior para la adherencia.

a) Antiglaucomatosos

De los 14 pacientes en tratamiento, 11 no tenian un conocimiento suficiente que
permitiese asegurar un correcto uso de la medicacion que empleaban al inicio, lo que
representa un 78,6%. El 21,4% de los pacientes tuvo un conocimiento suficiente de la

medicacion y ninguno un conocimiento éptimo (Tabla 49).

Tras la intervencion, el nimero de pacientes con un conocimiento suficiente u éptimo
aumento6 de forma significativa en un 57,2% (de 21,4 a 78,6%) (p=0,004). El valor promedio
obtenido en el cuestionario CPM, también aument6 de forma significativa tras la intervencién
desde un valor inicial de 0,62+0,65 a otro final de 1,34+0,41 (p=0.001) (Figura 29).
Finalmente, solo 3 pacientes (21,4%) no demostraron tener un conocimiento suficiente de la

medicacién (Tabla 49).

b) Humectantes

De los 22 pacientes en tratamiento, 15 no tenian un conocimiento suficiente que
permitiera asegurar un correcto uso del tratamiento que empleaban al inicio, lo que
representa un 68,2%. El 31,8% de los pacientes tuvo un conocimiento suficiente de su

medicamento y ninguno un conocimiento optimo (Tabla 49).

Tras la intervencién, el numero de pacientes con un conocimiento suficiente u 6ptimo
aumento de forma significativa en un 54,6% (del 31,8 al 86,4%) (p<0,001). El valor promedio
obtenido en el cuestionario CPM, también aument6 de forma significativa tras la intervenciéon
desde un valor inicial de 0,71+0,67 a otro final de 1,42+0,36 (p<0.001) (Figura 29). Al final
del estudio uUnicamente 3 pacientes (13,6%), no tenian un conocimiento suficiente del

medicamento (Tabla 49).

c) Medicacion crdnica oftalmica total

En este apartado, al igual que hicimos en el apartado 5.7.1.2, se tuvo en cuenta el
namero de medicamentos analizados (n=36), en lugar del nimero de pacientes en
tratamiento crénico oftalmico (n=30). De los 36 medicamentos crénicos tépicos oftalmicos
estudiados, para 26 de ellos, los pacientes no tenian un conocimiento suficiente que
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permitiese asegurar un correcto uso de los mismos al inicio, lo que representa un 72,2%. En
el 27,8% de casos, el paciente tuvo un conocimiento suficiente de su medicamento y en

ninguno un conocimiento éptimo (Tabla 49).

Tras la intervencion, el ndmero de medicamentos sobre los que se obtuvo un
conocimiento suficiente u optimo aumentd de forma significativa en un 58,3% (de 27,8 a
86,1%) (p<0,001). El valor promedio obtenido en el cuestionario CPM, también aumento de
forma significativa tras la intervencion desde un valor inicial de 0,67+0,66 a otro final de 1,39
+0,38 (p<0.001) (Figura 29). Al finalizar la intervencién, exclusivamente 5 pacientes
(13,9%), no tenian un conocimiento suficiente del medicamento (Tabla 49).

Tipo de Pre-intervencion Post-intervencion
iabl ..
Medicamento variable Conocimiento N % N % P

No conoce 11 78,6 3 21,4

Dicotomica 0,004*
Conoce 3 21,4 11 78,6
Antiglauco- No conoce 7 50,0 1 7,1
matosos Policotémi Insuficiente 4 28,6 2 14,3
(n=14) oHicotomica Suficiente 3 21,4 9 64,3
Optimo 0 0 2 14,3

Cuantitativa (0-2). MediazDE 0,62 +0,65 1,34 +0,41 0.001*
L, No conoce 15 68,2 3 13,6

Dicotomica <0,001*
Conoce 7 31,8 19 86,4
o tant No conoce 10 45,5 1 45
u‘::cz;)n es Policotémi Insuficiente 5 22,7 2 9,1

= i mica -

olicotomic Suficiente 7 31,8 13 59,1
Optimo 0 0 6 27,3

Cuantitativa (0-2). Media (+DE) 0,71 (x0,67) 1,42+0,36 <0.001*
N 26 72,2 5 13,9

Dicotomica O conoce <0,001*
Conoce 10 27,8 31 86,1
Medicacién No conoce 17 47,2 2 5,6
cromica o Insuficiente 9 25 4 111

oftalmica total Policotomica — <0,001*
Suficiente 10 27,8 22 61,1

(n=36) -

Optimo 0 0 8 22,2

Cuantitativa (0-2). Media (zDE) 0,67+0,66 1,39 +0,38 <0.001*

Tabla 49. Conocimiento sobre el tratamiento crénico tépico oftdlmico antes y después de la intervencidn.
Los resultados se expresan en: a) frecuencia (n) y porcentaje (%) del nimero de pacientes en tratamiento con
antiglaucomatosos (n=14) y humectantes (n=22), y el total de medicamentos crénicos oftalmicos sobre los que se
evalud la adherencia (n=36); b) Promedio+DE del valor del CPM obtenido, expresado como variable cuantitativa,
para los pacientes en tratamiento con antiglaucomatosos (n=14) y humectantes (n=22), y para cada uno de los
medicamentos cronicos oftdlmicos que empleaba la muestra (n=36) (apartado 4.4.3). Las diferencias
estadisticas se obtuvieron mediante el Test de McNemar para la adherencia como variable dicotémica y

semicuantitativa y el Test de Wilcoxon como cuantitativa (*p<0,05).
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Figura 29. Efecto de la intervencién sobre la adherencia y el conocimiento de la medicacion oftdlmica. Se
representa el valor promediotDE de las puntuaciones obtenidas para la adherencia (%) y CPM (0-2) en los
pacientes en tratamiento con antiglaucomatosos y humectantes, y para el total de medicamentos cronicos
oftdlmicos empleados por la muesta. En todos los casos, tras la intervencién se observé una mejora significativa

tanto de la adherencia (A) como del CPM (B). *p<0,05 para el test de Wilcoxon.

A continuacion, se procede al analisis de conocimiento detallado por items del

cuestionario CPM (apartado 4.4.3):

a) Antiglaucomatosos.

El grado de conocimiento de los pacientes fue diferente para cada una de las
dimensiones del medicamento, asi el 78,6%, 92,9%, 85,7%, 50% y 85,7% de la poblacién
estudiada conocia al inicio del estudio: la indicacion, posologia, pauta, duracion del
tratamiento y la forma de administracién del medicamento respectivamente (columna
“Conoce”). Cabe destacar que el 100% de los pacientes no conocian las interacciones,
mientas que el 92,9% no conocian las precauciones, efectos adversos y contraindicaciones
(columna “No conoce”) (Tabla 50). El 71,4% (35,7%+35,7%) y el 64,3% (21,4%+42,9%) no
conocia o tenia informacion incorrecta acerca de la efectividad del tratamiento, asi como de
la conservacién, respectivamente (columnas “Incorrecto”+”No conoce”). La distribucion del
conocimiento del paciente en funcién de cada uno de los items antes y después de la
intervencion, se recoge en la Tabla 50. Al final del estudio, ninguno de los pacientes
manifestd informacion incorrecta para ninguno de los items. Los items en los que finalmente
la mayoria de pacientes seguian sin tener conocimiento tras la intervencion fueron:
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precauciones (71,4%), contraindicaciones (78,6%) e interacciones (100%) (columna “No

conoce”) (Tabla 50).

n® pacientes en Incorrecto No conoce Insuficiente Conoce
tratamiento con (-1 punto) (0 puntos) (1 punto) (2 puntos)
antiglaucomato_ PRE- POST- PRE- POST- PRE- POST- PRE- POST-
sos (n=14) Interv. Interv. Interv. Interv. Interv. Interv. Interv. Interv.
Indicacion 0 0 3 0 0 0 1 14
0 0 (214 (U] (U] (U] (78,6) (100)
Posologia 1 0 0 0 0 0 13 14
(7,1) (U] 0 0 0 0 92,9) (100)
Pauta 2 0 0 0 0 0 12 14
(14,3) (U] () 0 0 0 (85,7) (100)
Duracion del 0 0 7 1 0 0 7 13
Tratamiento 0) (0) (50) 7,1) 0) 0) (50) (92,9)
Forma de 2 0 0 0 0 0 12 14
administracion (14,3) (0) 0) 0) 0) 0) (85,7) (100)
Precauciones 0 0 13 10 ! 3 0 !
©) © ©9 | @14 | @y | @ ©) 1)
0 0 13 2 1 10 0 2
Efectos Adversos ) 0) ©29) | (143) 7,1) (71,4) ©) (14,3)
Contraindica_ 0 0 13 11 1 3 0 0
ciones 0) (0) (92,9) (78,6) (7,1) (21,4) (0) (0)
Efectividad del 5 0 5 3 0 0 4 11
tratamiento (35,7) (0) (35,7) (21,4) (0) (0) (28,6) (78,6)
Interacciones 0 0 14 14 0 0 0 0
) ) (100) (100) ©) ©) ) )
Conservacion 3 0 6 2 4 7 ! >
(21,4) (0) (42,9) (14,3) (28,6) (50) 7,1) (35,7)

Tabla 50. Distribucion del grado de conocimiento de la poblacidon de estudio para cada uno de los items
del cuestionario CPM sobre los antiglaucomatosos, antes y después de la intervencion. La tabla
representa la frecuencia y porcentaje (%) de las evaluaciones de cada item del cuestionario CPM registradas
(apartado 4.4.3), para el total de pacientes en tratamiento con antiglaucomatosos al inicio del estudio (n=22),

antes y después de la intervencion.

b) Humectantes

El grado de conocimiento de los pacientes fue diferente para cada una de las
dimensiones del medicamento empleado, asi el 86,4%, 63,6%, 77,30%, 86,4% y 63,6% de
la poblacion estudiada conocia al inicio del estudio: la indicacion y posologia, pauta,
duracion del tratamiento, forma de administracion y efectividad del tratamiento
respectivamente (columna “Conoce”); mientas que el 86,4%, 63,6%, 72,7% y el 90,1% no
conocia: las precauciones, efectos adversos, contraindicaciones e interacciones
respectivamente (columna “No conoce). En la Tabla 51 se representa la distribucion del
conocimiento del paciente en funcién de cada uno de los items antes y después de la

intervencion.
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Al final del estudio ninguno de los pacientes manifestd informacion incorrecta para
ninguno de los items (columna “Incorrecto”). Los items en los que finalmente la mayoria de
pacientes seguian sin tener conocimiento tras la intervencion fueron: precauciones (50%) e

interacciones (72,7%) (columna “No conoce”) (Tabla 51).

n° pacientes en Incorrecto No conoce Insuficiente Conoce
tratamiento con (-1 punto) (0 puntos) (1 punto) (2 puntos)
humectantes PRE- POST- PRE- POST- PRE- POST- PRE- POST-
(n=22) Interv. Interv. Interv. Interv. Interv. Interv. Interv. Interv.
Indicacion 0 0 2 0 ! 0 19 22
0 0 o1 (U] (4.5) (U] (86,4) (100)
Posologia 2 0 0 0 1 0 19 22
o1 0) 0) 0 (4,5) 0 (86,4) (100)
Pauta 5 0 2 0 1 0 14 22
(22,7) 0) o1 0 (4,5) 0 (63,6) (100)
Duracion del 0 0 5 0 0 0 17 22
Tratamiento (0) (0) (22,7) (0) (0) (0) (77,3) (100)
Forma de 1 0 1 0 1 1 19 21
administracion (4,5) (0) (4,5) (0) (4,5) (4,5) (86,4) (95,5)
Precauciones 2 0 19 11 (50) 1 11 (50) 0 0
o1 0) (86,4) (4,5) ) (0)
0 0 14 6 7 13 1 3
Efectos Adversos 0) 0) 636 | @73 | 618 | ©91) (4,5) (13,6)
Contraindica_ 0 0 16 6 6 13 0 3
ciones (0) (0) (72,7) (27,3) (27,3) (59,1) (0) (13,6)
Efectividad del 0 0 7 2 1 1 14 19
tratamiento (0) (0) (31,8) 9,1) (4,5) (4,5) (63,6) (86,4)
Interacciones 0 0 20 16 1 4 ! 2
(0) (0) (90,1) (72,7) (4,5) (18,2) 4,5) 9,1)
Conservacion ! 0 0 0 20 20 ! 2
(4,5) (0) (0) (0) (90,1) (90,1) (4,5) 9.1)

Tabla 51. Distribucion del grado de conocimiento de la poblacidon de estudio para cada uno de los items
del cuestionario CPM sobre los humectantes, antes y después de la intervencion. La tabla representa la
frecuencia y porcentaje (%) de las evaluaciones de cada item del cuestionario CPM registradas (apartado 4.4.3)
para el total de pacientes en tratamiento con humectantes al inicio del estudio (n=22), antes y después de la

intervencion.

c) Medicacion crénica oftadlmica total

En este apartado, al igual que en el 5.7.1.2 y 5.7.1.3, se tiene en cuenta el total de

medicamentos cronicos tépicos oftalmicos, sobre los que se analiz6 el conocimiento (n=36).

La distribucién del conocimiento del paciente en funcién de cada uno de los items antes
y después de la intervencion, se expresa en la Tabla 52. El grado de conocimiento de los
pacientes fue diferente para cada una de las dimensiones del medicamento, asi el 83,3%,

88,9%, 72,2%, 66,7% y 86,1% de la poblacion estudiada conocia al inicio del estudio: la
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indicacion, posologia, pauta, duracion del tratamiento y forma de administracién del
medicamento respectivamente (columna “Conoce”); mientas que el 75%, 80,5% y 94,4% no
conocia: los efectos adversos, contraindicaciones e interacciones, respectivamente
(columna “No conoce”). El 94,4% (5,5+88,9%) y el 47,2% (13,9+33,3%), no conocia o tenia
informacion incorrecta acerca de las precauciones y la efectividad del tratamiento,

respectivamente (columnas “Incorrecto”+”No conoce”) (Tabla 52).

Al final del estudio no se recogié ninguna informacién incorrecta para ninguno de los
items que conforman el cuestionario CPM (apartado 4.4.3). Los items en los que finalmente
la mayoria de pacientes seguian sin tener conocimiento tras la intervencion fueron:

precauciones (58,3%) e interacciones (83,3%) (columna “No conoce”) (Tabla 52).

Incorrecto No conoce Insuficiente Conoce
n° medicamentos (-1 punto) (0 puntos) (1 punto) (2 puntos)
oftalmicos (n=36) PRE- POST- PRE- POST- PRE- POST- PRE- POST-
Interv. Interv. Interv. Interv. Interv. Interv. Interv. Interv.
Indicacion 0 0 > 0 ! 0 30 36
(0) (0) 13,9) ) (2,8) ) (83,3) (100
Posologia 3 0 0 0 1 0 32 36
(8,3) ©) ) (0) 2,8) ©) (88,9) (100)
Pauta 7 0 2 0 1 0 26 36
194 (0) (5,5 0 (2,8 ©) (72,2) (100)
Duracion del 0 0 12 1 0 0 24 35
Tratamiento (0) (0) (33,3) (3,1) 0) 0) (66,7) (97,2)
Forma de 3 0 1 0 1 1 31 35
administracion (8,3) (0) 2,8) 0) (2,8) 2,8) (86,1) (97,2)
Precauciones 2 0 32 21 2 14 0 !
(5,5) (0) (88,9) (58,3) (5,5) (38,9) (0) (2,8)
0 0 27 8 8 23 1 5
Efectos Adversos ) ) (75) @22 | @2 | ©39 2,8) (13,9)
Contraindica_ 0 0 29 17 7 16 0 3
ciones (0) (0) (80,5) (47,2) (19,4) (44,4) (0) (8,3)
Efectividad del 5 0 12 5 1 1 18 30
tratamiento (13,9) (0) (33,3) (13,9) (2,8) 2,8) (50) (83,3)
Interacciones 0 0 34 30 ! 4 ! 2
) (0) (944) (83,3) (€AY (111) (2,8 (5,5)
Conservacion 4 0 6 2 2 27 2 7
11,1) 0) (16,6) (5,5) (66,6) (75) (5,5) (19,4)

Tabla 52. Distribucién del grado de conocimiento de la poblacion de estudio para cada uno de los items
del cuestionario CPM sobre los medicamentos crdnicos tépicos oftalmicos, antes y después de la
intervencién. La tabla representa la frecuencia y porcentaje (%) de las evaluaciones de cada item del
cuestionario CPM registradas (apartado 4.4.3) para los pacientes en tratamiento crénico tépico oftalmico, antes y
después de la intervencion. Para ello, se consider6 la valoracion del total de medicamentos crénicos oftalmicos
empleados al inicio (n=36) (apartados 5.7.1.2y 5.7.1.3).
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El andlisis del conocimiento por items del cuestionario CPM para la medicacion
antiglaucomatosa, humectantes y medicacion cronica oftadlmica total, revel6 en todos los
casos, un descenso del nUmero de pacientes con puntuaciones asociadas a no conocer el
medicamento (Informacién incorrecta/No conoce) tras la intervencion para la mayoria de los
items estudiados (Tablas 50, 51y 52).

5.7.2. Medicacion general
5.7.2.1. Adherencia a la medicacion general. Impacto de la intervencion

Del total de pacientes incluidos en el estudio (n=92), 42 eran adherentes a su
medicaciéon al inicio (45,6%) (apartado 4.4.2). La adherencia cuantitativa media de los
pacientes en tratamiento fue del 76,0£28,5%, y el 62% de los pacientes obtuvieron una
adherencia semicuantitativa de entre el 95 y el 100% (Tabla 53).

Al final del estudio, tras la realizacion de la intervencién, el valor de la adherencia
cuantitativa media de los pacientes aumentdé de forma estadisticamente significativa del
76,0+28,5% inicial a un 84,5+22,4% (p<0.001) (Figura 30). Para el analisis de adherencia
como variable dicotbmica estas diferencias fueron también estadisticamente significativas
(p=0.035), mientras que para la adherencia como variable semicuantitativa no lo fueron
(p=0,196) (Tabla 53).

Tipo de variable Adherencia Pre-intervencion Post-intervencion P
(n=92) n % n %
Dicotomica No Adherente 50 54,4 39 42,4 0,035*
Adherente 42 45,6 53 57,6
Semicuantitativa <30% 5 5,4 2 2,2 0,196
30-64% 2 2,2 4 4,3
65-84% 11 12,0 8 8,7
85-94% 17 18,5 13 14,1
95-100% 57 62,0 65 70,6
Cuantitativa (%) Media (+DE) 76,0+28,5 84,5+22,4 <0,001*

Tabla 53. Adherencia a la medicacion general del total de la muestra antes y después de la intervencion.
Los resultados se expresan en: a) frecuencia (n) y porcentaje (%) del nimero total de pacientes (n=92); b)
Promedio+DE del valor de la adherencia obtenida, expresada como variable cuantitativa, para el total de la
muestra (n=92). Las diferencias estadisticas se obtuvieron mediante el Test de McNemar para la adherencia

como variable dicotdmica y semicuantitativa y el Test de Wilcoxon como cuantitativa (*p<0,05).
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5.7.2.2. Conocimiento del paciente sobre su medicacién general. Impacto de la

intervencion

A raiz de los resultados obtenidos en el cuestionario CPM, se determindé que el 69,6%
del total de pacientes encuestados (n=92), no tenian un conocimiento suficiente acerca del
correcto proceso de uso del medicamento, sobre el que se les pregunté al inicio del estudio
(apartado 4.4.3). Unicamente el 29,3% de los pacientes tuvo un conocimiento suficiente de

su medicamento y tan solo uno (1,1%), un conocimiento éptimo (Tabla 54).

Tras la intervencion, el nimero de pacientes con un conocimiento suficiente u 6ptimo
aumento de forma significativa en un 39,2% (del 30,4 al 69,6%) (p<0,001). El valor promedio
obtenido en el cuestionario CPM, también aumenté de forma estadisticamente significativa
tras la intervencion, desde un valor inicial de 0,65+0,66 a otro final de 1,16+£0,57 (p<0.001)
(Figura 30). Como resultado final, exclusivamente 28 pacientes (30,4%), no tenian un
conocimiento suficiente del medicamento (Tabla 54).

Tipo de variable Conocimiento Pre-intervencion Post-intervencion P
(n=92) n % n %

Dicotomica No conoce 64 69,6 28 30,4 <0,001*
Conoce 28 30,4 64 69,6

Policotomica No conoce 46 50 17 18,5 <0,001*
Insuficiente 18 19,6 11 12,0
Suficiente 27 29,3 54 58,7
Optimo 1 1,1 10 10,9

Cuantitativa (0-2) MediazDE 0,65+0,66 1,16+0,57 <0,001*

Tabla 54. Conocimiento sobre la medicacién general del total de la muestra antes y después de la
intervencion. Los resultados se expresan en: a) frecuencia (n) y porcentaje (%) del nimero total de pacientes
(n=92); b) Promedio+DE del valor del CPM obtenido, expresado como variable cuantitativa, para el total de la
muestra (n=92). Las diferencias estadisticas se obtuvieron mediante el Test de McNemar para la adherencia

como variable dicotdmica y semicuantitativa y el Test de Wilcoxon como cuantitativa (*p<0,05).

A Adherencia B CPM
g 150=- § 2.0+ *
H * S
5 T 1.5+
<  100- | =
= o
e e
® ©
£ 501 8
£ £
£ €
g 5
[$) 0+ T (&) . T
Il Pre intervencién I Pre intervencion
Post intervencion Postintervencion

149



RESULTADOS

Figura 30. Efecto de la intervencion sobre la adherencia y el conocimiento de la medicacién general. Se
representa el valor promedio£+DE de las puntuaciones obtenidas para la adherencia (%) y el CPM (0-2) del total
de la muestra para la medicacion general. Tras la intervencién, se observé una mejora significativa tanto de la

adherencia (A) como del CPM (B). *p<0,05 para el test de Wilcoxon.

Grado de conocimiento sobre la medicacion general por item del cuestionario CPM

La distribucion del conocimiento del paciente en funcidon de cada uno de los items, antes
y después de la intervencién, se expresa en la Tabla 55. El grado de conocimiento de los
pacientes fue diferente para cada una de las dimensiones del medicamento, asi el 78,3%,
92,4%, 83,7%, 63%, 88% y 52,2% de la poblacion estudiada conocia al inicio del estudio: la
indicacion, posologia, pauta, duracion del tratamiento, la forma de administracion y la
efectividad del tratamiento respectivamente (columna “Conoce”); mientras que el 87%,
80,4%, 87% y 89,1% , no conocia: las precauciones, efectos adversos, contraindicaciones e

interacciones respectivamente (columna “No conoce”).

Al final del estudio, entre el 1,1% y el 2,2% de los pacientes manifest6 poseer
informacion incorrecta para alguno de los items (columna “Incorrecto”), observandose
ademas un descenso del nimero de pacientes en la mayoria de los items, en los que
declararon no conocer el medicamento al inicio (Informacion incorrecta/No conoce) y un
aumento en todos los items en los que los pacientes si manifestaron conocerlo o tener cierto
grado de conocimiento (Informacién insuficiente/Conoce). Los items en los que finalmente la
mayoria de pacientes seguian sin tener conocimiento (columna “No conoce”) tras la
intervencion fueron: precauciones (64,1%), contraindicaciones (73,9%) e interacciones
(80,4%) (Tabla 55).

Incorrecto No conoce Insuficiente Conoce
n® pacientes (-1 punto) (0 puntos) (1 punto) (2 puntos)
totales (n=92) PRE- POST- PRE- POST- PRE- POST- PRE- POST-
Interv. Interv. Interv. Interv. Interv. Interv. Interv. Interv.
Indicacion 6 0 8 0 6 3 72 89
6,5) 0) 87) 0) 6,5 (33) (78,3) (96,7)
Posologia 6 0 0 0 1 0 85 100
(6,5) 0 0 (0) (L1) (0) (92,4) (100)
Pauta 10 0 2 0 3 0 77 100
(10,1) (0) (2,2) (0) (3,3) (0) (83,7) (100)
Duracion del 2 2 28 4 4 5 58 81
Tratamiento (2,2) (2,2) (30,4) 4,3) (4,3) (5,4) (63,0) (88,0)
Forma de 6 0 0 0 5 3 81 89
administracion (6,5) (0) (0) (0) (5,4) (3,3) (88,0) (96,7)
Precauciones 3 ! 80 > 7 28 2 4
(3,3) (1,1) (87,0) (64,1) (11,9) (30,4) 2,2) (4,3)
1 0 74 37 16 49 1 6
Efectos Adversos | ) ) ©04) | @2 | aze | 633 (1,1) (6,5)
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Contraindica_ 2 0 80 68 10 21 0 3
ciones 2,2) (0) (87,0) (73,9) (10,1) (22,8) (0) (3,3)

Efectividad del 8 0 21 11 15 9 48 72
tratamiento (8,7) (0) (22,8) (12,0) (16,3) 9,8) (52,2) (78,3)

Interacciones ! 2 82 74 7 12 2 4
1,1) 2,2) (89,1) (80,4) (11,9) (13,0) 2,2) (4,3)

Conservacién 5 2 13 11 71 71 3 8
(5,4) (2,2) (14,1) (12,0 (77,2) (77,2) 3,3) (8,7)

Tabla 55. Distribucién del grado de conocimiento de la poblacion total de estudio para cada uno de los
items del cuestionario CPM sobre la medicacién general, antes y después de la intervencion. La tabla
representa la frecuencia y porcentaje (%) de las evaluaciones de cada item del cuestionario CPM registradas
(apartado 4.4.3) para la medicacion general del total de los pacientes (n=92), antes y después de la

intervencion.

5.8. IMPACTO DEL GRADO DE ADHERENCIA Y CONOCIMIENTO DE LOS PACIENTES
A LA MEDICACION CRONICA OFTALMICA EN EL CONTROL DE LA ENFERMEDAD

5.8.1. Adherencia a la medicacion y control de la enfermedad

5.8.1.1. Adherencia al tratamiento y control de la PIO

La correcta adherencia al tratamiento es el factor clave e indispensable, para una buena
prognosis. Nuestros resultados muestran la relacion de la adherencia al tratamiento
oftdlmico para HTO/glaucoma, con el control de la enfermedad al inicio del estudio (Tabla
56). De los pacientes adherentes al tratamiento con antiglaucomatosos, el 100% registraron
valores normales de PIO (21 mmHg), frente al 25% de los no adherentes; lo cual resultd en
una diferencia estadisticamente significativa (p=0.010). De igual forma, la media del valor de
la adherencia obtenida en el cuestionario SMAQ expresada como variable cuantitativa
(porcentaje entre 0 y 100-apartado 4.4.2), de los pacientes con valores normales de PIO
(n=8), fue del 90,6+£19,5% frente al 41+18,5% de los que no la tenian controlada (n=6)
(p=0,003) (Tabla 56).

Tipo de variable . Control PIO No control PIO « TOTAL P
Adherencia
(n=14) n % n % n %
No 2 25 6 75 8 100 0.010
Dicotémi adherente
1cotorica Adherente 6 100 0 0 6 100
Total 8 57,1 6 42,9 14 100
65-84% 0 0 3 100 3 100 -
Semicuantitativa 85-94% 2 40 3 60 > 100
95-100% 6 100 0 0 6 100
Total 8 57,1 6 429 14 100
Cuantitativa (%) MediazDE 90,6+19,5 41+18,5 69,3+31,4 0.003*
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Tabla 56. Relacién de la adherencia del paciente a su medicacion oftalmica con el control de la PIO. Los
resultados se expresan en: a) frecuencia (n) y porcentaje (%) del nimero de pacientes en tratamiento con
antiglaucomatosos (n=14); b) PromediotDE del valor de la adherencia obtenida, expresada como variable
cuantitativa, para los pacientes en tratamiento con antiglaucomatosos (n=14), separando en ambos casos a los
pacientes que tenian la P1O controlada de los que no (°PIO>21 mmHg en al menos un ojo). Para el célculo de las
diferencias estadisticas en el caso de la adherencia como variable dicotémica y semicuantitativa se empled el
Test Chi-cuadrado de Pearson, mientras que para la adherencia como variable cuantitativa se empled el test de
Mann-Whitney (*p<0,05).

5.8.1.2. Adherencia al tratamiento y control de la frecuencia de sintomas de 0jo seco

A continuacién, se muestra la relacion de la adherencia al tratamiento oftalmico para OS
con el control de los sintomas al inicio del estudio. En este caso, todos los pacientes en
tratamiento con humectantes, resultaron ser no adherentes, de los cuales, el 68.2% sufria al

menos un sintoma de OS de forma frecuente o constante (PSOy¢) (Tabla 57).

La media de la adherencia expresada como variable cuantitativa (porcentaje entre 0 y
100-apartado 4.4.2) de los pacientes que tenian control de los sintomas fue del
44,6+26,2%, frente al 35+23,7% de los que no lo tenian. En este caso, las diferencias entre
grupos no resultaron ser significativas (p=0,298). Para este mismo andlisis de la adherencia
como variable dicotdmica y semicuantitativa no fue posible calcular el nivel de significacién
(Tabla 57).

Tipo de variable , Control No control TOTAL
(n=22) Adherencia sintomas sintomas” P
% n % N %
No 7 31,8 15 68,2 22 100 -
Dicotomica adherente
Adherente 0 0 0 0 0 0
Total 7 31,8 15 68,2 22 100
<30% 2 40 3 60 5 100 -
30-64% 0 0 2 100 2 100
. L 65-84% 4 40 6 60 10 100
Semicuantitativa
85-94% 1 20 4 80 5 100
95-100% 0 0 0 0 0 0
Total 7 31,8 15 68,2 22 100
Cuantitativa (%) MediaxDE 44,6+26,2 35+23,7 38,1+24,3 0.298

Tabla 57. Relacion de la adherencia del paciente a su medicacién oftalmica con el control de los sintomas
de ojo seco. Los resultados se expresan en: a) frecuencia (n) y porcentaje (%) del nimero de pacientes en
tratamiento con humectantes (n=22); b) PromediotDE del valor de la adherencia obtenida, expresada como
variable cuantitativa, para los pacientes en tratamiento con humectantes (n=22), separando en ambos casos a
los pacientes que tenian control de los sintomas de los que no. -°Presencia de al menos un sintoma de forma
frecuente o constante acompafado de al menos un signo (Schirmer o TBUT alterados)-. Para el calculo de las

diferencias estadisticas en el caso de la adherencia como variable dicotomica y semicuantitativa se empleé el
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Test Chi-cuadrado de Pearson, mientras que para la adherencia como variable cuantitativa se empled el test de
Mann-Whitney (*p<0,05).

5.8.2. Conocimiento de la medicacién y control de la enfermedad

5.8.2.1. Conocimiento del paciente sobre su medicacién y control de la PIO

La relacion del conocimiento sobre la mediaccion oftalmica con el control de la PIO al
inicio del estudio, se muestra en la Tabla 58. Asi, el 100% de los pacientes que tenian un
conocimiento suficiente u 6ptimo sobre su medicacion antiglaucomatosa, registraron valores
normales de PIO (21 mmHg), frente al 45,5% de los que no tenian un conocimiento
suficiente. Curiosamente estas diferencias no resultaron ser estadisticamente significativas
(p=0,209) (Tabla 58).

La media del resultado obtenido en el cuestionario de CPM, (valores entre 0 y 2-
apartado 4.4.3) de los 8 pacientes con valores normales de PIO fue de 1,08+0,47 frente a 0
de los 6 pacientes que no la tenian controlada, observandose una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,001) (Tabla 58).

Tipo de variable Conoci- Control PIO NOPCIO g:rol TOTAL p
(n=14) miento o % 0 % 0 %
No conoce 5 45,5 6 54,5 11 100 0.209
Dicotémica Conoce 3 100 0 0 3 100
Total 8 57,1 6 42,9 14 100
No conoce 1 14,3 6 85,7 7 100 -
Insuficiente 4 100 0 0 4 100
Policotomica Suficiente 3 100 0 0 3 100
Optimo 0 0 0 0 0 100
Total 8 57,1 6 42,9 14 100
Cuantitativa (0-2) MediatDE 1,08+0,47 0 0,62+0,65 <0,001"

Tabla 58. Relacién del conocimiento sobre la medicacion oftdlmica con el control de la PIO. Los resultados
se expresan en: a) frecuencia (n) y porcentaje (%) del nimero de pacientes en tratamiento con
antiglaucomatosos (n=14); b) Promedio+DE del valor del CPM obtenido, expresado como variable cuantitativa,
para los pacientes en tratamiento con antiglaucomatosos (n=14), separando en ambos casos a los pacientes que
tenian la P10 controlada de los que no (°PIO > 21 mmHg en al menos un ojo) .Para el célculo de las diferencias
estadisticas en el caso de la adherencia como variable dicotémica y semicuantitativa se empleé el Test Chi-
cuadrado de Pearson, mientras que para la adherencia como variable cuantitativa se empleé el test de Mann-
Whitney (*p<0,05).
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5.8.2.2. Conocimiento del paciente sobre su medicacion y control de la frecuencia de

sintomas de 0jo seco

En la Tabla 59 se muestra la relacion del conocimiento sobre la medicacion oftalmica,
con el control de la frecuencia de sintomas de ojo seco al inicio del estudio. De los pacientes
que tenian un conocimiento suficiente u 6ptimo de su medicacion, el 57,1% no registraron
ningun sintoma de OS de forma frecuente o constante (PSOqs controlado-apartado 4.5.2),
frente al 42,9% que si registraron al menos un sintoma de OS de forma frecuente o
constante (PSOos no controlado). Sin embargo, estas diferencias no resultaron ser
estadisticamente significativas (p=0,291). Por otro lado, la media del resultado obtenido en
el cuestionario CPM como variable cuantitativa (valores entre 0 y 2- apartado 4.4.3) de los
pacientes con control de los sintomas de OS, fue de 0,94+0,74 frente a 0,57+0,64 de los que
no tenian control. Estos Ultimos resultados tampoco aportaron ninguna diferencia
significativa (p=0,132) (Tabla 59).

Tipo de variable Conoci- (’Zontrol N,O control TOTAL
(n=22) miento sintomas sintomas* P
n % n % n %
No conoce 3 20 12 80 15 100 0.291
Dicotomica Conoce 4 57,1 3 42,9 7 100
total 7 31,8 15 68,2 22 100
No conoce 2 20 8 80 10 100 -
Insuficiente 1 20 4 80 5 100
Policotomica Suficiente 4 57,1 3 42,9 7 100
Optimo 0 0 0 0 0 0
Total 7 31,8 15 68,2 22 100
Cuantitativa (0-2) MediazDE 0,94+0,74 0,57+0,64 0,68+0,67 0.132

Tabla 59. Relacion del conocimiento sobre la medicacion oftdlmica con el control de los sintomas de ojo
seco. Los resultados se expresan en: a) frecuencia (n) y porcentaje (%) del nimero de pacientes en tratamiento
con humectantes (n=22); b) Promedio+DE del valor del CPM obtenido, expresado como variable cuantitativa,
para los pacientes en tratamiento con humectantes (n=22), separando en ambos casos a los pacientes que
tenian control de los sintomas de los que no. -“Presencia de al menos un sintoma de forma frecuente o
constante acompafiado de al menos un signo (Schirmer o TBUT alterados)-. Para el célculo de las diferencias
estadisticas en el caso de la adherencia como variable dicotébmica y semicuantitativa se emple6 el Test Chi-
cuadrado de Pearson, mientras que para la adherencia como variable cuantitativa se empleé el test de Mann-
Whitney (*p<0,05).
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5.9. SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

5.9.1. Descripcién de los PRM y RNM detectados

Durante la realizacion del SFT, se detectaron un total de 199 PRM (2,2/paciente), de los
cuales 110 (55,3%), estuvieron asociado a un RNM o posibilidad de RNM. Los problemas de
salud insuficientemente tratados fueron los PRM detectados mas numerosos con un 24,6%,
seguidos del incumplimiento (hipocumplimiento), con un 19,6% y otras causas con un 15,6%
(Tabla 60).

No asociadoa | Asociado a Total
Tipo PRM 9
'po RNM RNM (n) o

1-Administracion erronea del

5 7 12 6
medicamento
2-Caracteristicas personales 4 2 6 3
3-Conservacion inadecuada 2 0 2 1
4-Contraindicacion 1 0 1 0,5

Dosi T

5-Dosis, pauta y/o duraciéon no 10 14 9 121
adecuada
6-Duplicidad 3 5 8 4
7-Errores en la dispensacion 0 0 0 0
8-Errores en la prescripcion
9-Incumplimiento 19 20 39 19,6
10-Interacciones 2 2 4 2
11-Otros problemas de salud que

1 1 2 1
afectan al tratamiento
12-Probabilidad de efectos adversos 12 7 19 9,5
13-Probl 1
‘3 rf)l? ema de salud 21 28 49 246
insuficientemente tratado
14-Otras causas 9 22 31 15,6
Total 89 110 199 100

Tabla 60. Clasificacion de los PRM detectados. Segun la clasificacion propuesta por el documento de Foro de
AF en 2006 (apartado 4.3.5). Los resultados se expresan en frecuencia (n) y porcentaje (%) del nimero total de
PRM detectados (n=199).

El nimero total de RNM detectados fue de 110 (1,2 RNM/paciente), de los cuales el
27,3% (18,2%+9,1%), estuvieron relacionados con la necesidad, el 58,2% (28,2%+30%) con

la inefectividad y el 14,6% (8,2%+6,4%) con la seguridad de la medicacion (Tabla 61).
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Tipo RNM n Y%
Necesidad Problema de salud no tratado 20 18,2
Efecto de medicamento innecesario 10 91
Inefectividad No cuantitativa 31 28,2
Cuantitativa 33 30
Seguridad No cuantitativa 9 8,2
Cuantitativa 7 6,4
Total 110 100

Tabla 61. Clasificacion de los RNM detectados. Segun la clasificacion aceptada en el 3% Consenso de
Granada (apartado 4.3.5). Los resultados se expresan en frecuencia (n) y porcentaje (%) del nGmero total de
RNM detectados (n=110).

5.9.2. Intervencion farmacéutica y resolucion de los RNM

El resultado de la intervencion farmacéutica, y por lo tanto la resolucion de los RNM
viene condicionada en primer lugar por el grado de aceptacion por parte del paciente o
destinatario a lo largo del SFT. A lo largo de este trabajo, se realizaron un total de 126
intervenciones sobre los RNM detectados, de las cuales 23 (18,2%,) fueron dirigidas a
modificar la cantidad del medicamento administrado, 54 (42,9%) a actuar sobre la estrategia
farmacoldgica (42,9%), y 49 sobre educacién sanitaria al paciente (38,9%). Dentro de estas,
las intervenciones mas frecuentes fueron: a) afiadir un medicamento (23,8%), b) promover la

adherencia al tratamiento (19%) y c) medidas no farmacolégicas (14,3%) (Tabla 62).

Tipo de intervencion farmacéutica n %
Modificar la dosis 13 10,3
Sobre la cantidad de Modificar la dosificacién 5 4
medicamento (n=23; 18,2%) Modificar la pauta de 5 4
administracién

Afadir un medicamento 30 238
Sobre la estrategia 8 6,3

farmacol()gica (n=54; 42,9%) Retirar un medicamento

Sustituir un medicamento 16 12,7
Uso y administracion del 7 56
medicamento
Sobre educacién sanitaria al | Promover la adhesion al 24 19
paciente (n=49; 38,9%) tratamiento

Promover  medidas no 18 14,3
farmacologicas

Total 126 100

Tabla 62. Clasificacion de las intervenciones farmacéuticas realizadas. Segun la clasificacion descrita por el
Grupo de Investigacion en AF de la Universidad de Granada para el SFT en 2007 (apartado 4.3.5). Los
resultados se expresan en frecuencia (n) y porcentaje (%) del nimero total de intervenciones realizadas (n=126).
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Un total de 58 intervenciones realizadas durante el SFT, recayeron directamente sobre
el paciente, 36 sobre el médico y 16 mixtas (sobre el paciente y el médico), obteniendo un
porcentaje de un 73,6% aceptacion de la intervencion por el receptor de la misma, y un
porcentaje de resolucion de los RNM detectados del 57,3% (52,7% acepta-resuelve+4,6%
no acepta-resuelve) tras la intervencion (Tabla 63). El nUmero final de RNM no resueltos fue

de 47 (23 acepta-no resuelve+24 no acepta-no resuelve) (0,5 RNM/paciente).

El grado de asociacion de la aceptacion de la intervencion farmacéutica y la resolucion
de los RNM durante el SFT, se calcul6 mediante la odds ratio (OR) (apartado 4.6), cuyo
valor obtenido de manera global fue de 12,1 (4,1-35,6; IC 95%), aprecidandose una relacion
estadisticamente significativa entre la aceptacion y un resultado positivo de la intervencion
(p<0.001; test chi-cuadrado de Pearson) de forma global y para cada uno de los receptores
de la intervencion (Tabla 63). El destinatario de la intervencion que presentd una mayor
probabilidad de resolucion de los RNM tras aceptacion del paciente fue el médico
(OR=39,00), seguido del paciente y el médico (intervencion mixta) (OR=18,00) y el paciente
(OR=6,03) (Tabla 63).

. . ./ Resultado OR
Destinatario Aceptacion sobre RNM n % pa (IC 95%)
‘ Si (84,5%) Resuelve 31 53,4 0,022* 6,03
Paciente (n=58; No resuelve 18 31,1 (1,129-32,193)
52,7%) No (15,5%) Resuelve 2 3,4
No resuelve 7 12,1
Médico (n=36; Si (58,3%) Resuelve 18 50 <0,001* 39,00
32.7%) ’ No resuelve 3 8,3 (5,68-267,66)
’ No (41,7%) | Resuelve 2 5,6
No resuelve 13 36,1
Paciente y Si (68,7%) Resuelve 9 56,2 0,018* 18,00
médico (n=16; No resuelve 2 12,5 (1,24-260,92)
14,5%) No (31,3%) Resuelve 1 6,3
No resuelve 4 25
Si (73,6%) Resuelve 58 52,7 <0,001* 12,10
Total (n=110; No resuelve 23 20.9 (4,12-35,56)
100%) No (26,4%) Resuelve 5 4,6
No resuelve 24 21,8

Tabla 63. Aceptacion-resolucion de las intervenciones farmacéuticas realizadas segun el destinatario. Los
resultados se expresan en frecuencia (n) y porcentaje (%) del nUmero de intervenciones realizadas sobre: a)
paciente, b) médico, c) paciente y médico y d) suma de todas las intervenciones, clasificadas en funcion de su
aceptacion por parte del receptor y el resultado que tienen sobre los RNM. Test Chi-cuadrado de Pearson
(*p<0,05). OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de Confianza.
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5.9.3. Efecto del SFT sobre el numero de problemas de salud y medicamentos

empleados

Los resultados de llevar a cabo un correcto SFT, ademés de producir una reduccién en
el nimero de RNM, produjeron una reduccion estadisticamente significativa del 9,5% en el
namero de problemas de salud de la muestra; pasando estos de 602 al inicio (6,5/paciente)
a 545 al final (5,9/paciente) (p<0,001). Se produjo también un aumento significativo del 50%,
en el numero de medicamentos de uso oftalmico utilizados, pasando de 55 al inicio
(0,6/paciente) a 110 al final (1,2/paciente) (p<0,001). EI numero de medicamentos total
empleado por paciente no sufrié ninguna variacién significativa pasando de un total de 842
al inicio, a 835 al final (9,1 por paciente) (Tabla 64 y Figura 31).

Pre-Intervencion Post-Intervencion p
Media DE Media DE
Problemas de salud general 6,5 2,5 5,9 2,2 <0,001*
Numero de medicamentos total 91 3,9 9,1 3,6 1,000
Numero de,me.dlcamentos 06 0.9 12 10 <0,001*
oftalmicos

Tabla 64. Promedio de problemas de salud general y medicacion general y oftalmica por paciente
pre/post intervencién para el total de la muestra. Los resultados se expresan en promedio£DE del numero de
problemas de salud general y medicamentos generales y oftdlmicos empleados por la totalidad de la muestra,

antes y después de la intervencion farmacéutica. Las diferencias estadisticas se calcularon mediante la t Student

apareada (*p<0,05).
Efecto del SFT Figura 31. Efecto del
SFT sobre los
15 problemas de salud
general y medicacion
m . s
Q 4o * -‘V Il Pre intervencion general y oftdlmica. Se
+
o Postintervencion representa el valor
-é T promediotDE del
O 5+ ndmero de problemas
= *
o de salud general vy
; T medicamentos totales y
0- T T T oftdlmicos  empleados
o )
6‘0 6.@@ be‘o*’ por la muestra, antes
P L& F & o
FLred & & & (barras  negras) y
T’ I P I
& g & O R después (barras grises)
& &

de la intervencion

mediante el SFT.
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5.10. SATISFACCION FINAL DE LOS PACIENTES CON EL SERVICIO PROFESIONAL

FARMACEUTICO

El grado de satisfaccién de los pacientes con el servicio prestado, se expresa mediante

el promedio de las puntuaciones para cada uno de los 10 items del cuestionario de

satisfaccion (valorados en una escala de Likert de 5 puntos), y el porcentaje de pacientes

por calificaciébn de cada pregunta (apartado 4.3.6-Anexo V). El promedio maximo fue de

4,9 puntos obtenido en el item 8 “la recomendacién del servicio a familiares y amigos” y en

el item 10 “la satisfaccion con el servicio recibido”, mientras que el minimo fue de

3,9

obtenido en el item 5 “reduccion de los efectos indeseables de los medicamentos” (Tabla

65).
Porcentajes por calificacion Puntuacion
Totalmente Ni de
E
en n acuerdo ni en De acuerdo Muy de PromediotDE
desacuerdo acuerdo

desacuerdo desacuerdo 4) (0 -5)

1) @ 3) ©)

A través de la participacion de mi farmacéutico en el seguimiento de los medicamentos que utilizo he logrado:

1-Conocer mejor los medicamentos que uso.

0% 0% 0% 32,6% 67,4% 4,7+0,5

2-Que los medicamentos que uso solucionen eficazmente mis problemas de salud.

0% 1,1% 6,5% 22,8% 69,6%% 4,1+0,6

3-Aprender sobre la necesidad de cumplir el tratamiento prescrito por el médico.

0% 1,1% 0 45,6% 53,26% 4,5+0,6

4-Aprender a conocer los efectos indeseables de los medicamentos que uso.

0% 0% 10,9% 55,4% 33,7% 4,2+0,6

5-Que se reduzcan los efectos indeseables de los medicamentos que uso.

1,1% 6,5% 13,0% 56,5% 22,8% 3,9+0,8

A la vista de los resultados obtenidos:

6-Continuaria visitando a mi farmacéutico para seguir en este programa de seguimiento de mis

medicamentos.

0% | 0% | 22% | 120% [ 89% | 4,8+0,4
7-Solicitaria a mi médico que contintie trabajando de en conjunto con mi farmacéutico.

0% | 1,1% | 6,5% | 18,5% | 73,9% | 4,610,6

8-Recomendaria a mis familiares o amigos que acudan a mi farmacéutico para que les ofrezcan este
servicio cuando lo precisen.

0% | 0% | 0% | 8,7% | 913% | 4,9:0,3

9-Consideraria apropiado que la Seguridad Social reconociera honorarios por este servicio profesional
ofrecido por mi farmacéutico.

1,1% 1,1% 2,2% 3,3% 92,4% 4,8+0,6

10-Estoy satisfecho con el servicio recibido.

0% 0% 0% 3,3% 96,7% 4,9+0,2
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Tabla 65. Puntuaciones registradas en el cuestionario de satisfaccion. Los resultados se expresan en
porcentaje de respuesta a cada pregunta segun la calificacién y en promedio de puntuacion obtenida en cada

pregunta para el total de la muestra (n=92).

El andlisis de los datos obtenidos aporté un 100% de respuestas afirmativas (“De
acuerdo” o “Muy de acuerdo”) para los aspectos relacionados con: a) conocer mejor los
medicamentos, b) recomendar el servicio a amigos y familiares y c) satisfaccién con el
servicio recibido. En cuanto al reconocimiento econémico por el servicio prestado (item 9), el

95,7% (92,4% “muy de acuerdo” + 3,3% “de acuerdo”) opin6 de forma afirmativa (Tabla 65).

Exclusivamente 14 pacientes (15,2%) de los 92 que contestaron al cuestionario,
completaron el apartado de comentarios adicionales, destacando aspectos relacionados con
el servicio como: a) agradecer la prestacion del servicio recibido y la mejora obtenida de su
capacidad visual (28,6%), b) efectividad del tratamiento para glaucoma y facilidad en el uso
de colirios (35,7%), c) la exquisita atencién prestada y el gran conocimiento que tiene el
farmacéutico sobre el uso del medicamento y la vision (21,4%) y d) resefiar que el servicio

se deberia ofertar en mas farmacias (14,3%).
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6. DISCUSION

Desde el inicio de la década de los 90, el desarrollo de la AF y de una serie de servicios
asistenciales centrados en el paciente por parte del farmacéutico, han ocasionado grandes
cambios en la practica profesional de este imprescindible agente de salud (Hepler y Strand,
1990). Estas actividades se orientan de forma global, en cubrir las necesidades de los
pacientes, asi como en la optimizacion de su farmacoterapia, involucrandose sobre todo en
la mejora de los resultados de salud y aumento de la calidad de vida (Burke y cols., 2008).
Para la realizacion de este cometido, el farmacéutico puede medir diferentes variables
clinicas, que permitan evaluar aspectos relacionados con la necesidad, efectividad y
seguridad de los medicamentos, y de esta manera obtener un mayor beneficio tanto en el
autocuidado, como en el control de sus enfermedades por parte del paciente (Amariles y
cols., 2006; Tisdale, 2006).

El principal objetivo de esta tesis, consistié en evaluar el impacto de la implantacion de
SPESV durante el SFT, realizado en una FC, y por consiguiente, evaluar la repercusion que
pueden tener dichos servicios sanitarios sobre la deteccion, control y resolucion de PSO, asi
como en el proceso de uso y los resultados de la farmacoterapia en pacientes crénicos
polimedicados con PSO; ya estuviesen detectados o diagnosticados con anterioridad, en
tratamiento, o existiese la sospecha de la presencia de alguno. De hecho, existen
numerosos estudios donde se apunta a los PSO en personas mayores, como un importante
problema de Salud Publica debido a su elevada prevalencia, impacto social y econémico
(Congdon y cols., 2004; Pascolini y Mariotti, 2012; Cardarelli y Smith, 2013), siendo
necesaria la creacion de nuevos servicios de salud visual mas eficientes y accesibles a la
poblacién, tal y como propone el “plan de accion mundial sobre salud ocular 2014-2019”
desarrollado en 2013 por la OMS. Para ello, segun este plan, serian necesarias diversas
actuaciones, siendo las principales que se han puesto de manifiesto para la elaboracion de
esta tesis doctoral: a) “Obtener un mayor nimero de datos cientificos sobre la magnitud y
causas del problema y sobre los servicios de salud ocular”, b) “Fomentar la participacion
multisectorial y las alianzas de colaboracion eficaces para fortalecer la salud ocular” y c)
“Racionalizar la promocién de la salud oftalmica junto con iniciativas de promocién de la
salud general como el tratamiento y prevencion de factores de riesgo de discapacidad visual

evitable como: diabetes, hipertension, tabaquismo, hipercolesterolemia, etc” (OMS, 2013).

Numerosos estudios apuntan a que la comorbilidad es un factor asociado a la
polimedicacion y a un mayor grado de deficiencia visual en personas mayores, por lo que
estos pacientes constituyen una poblacion diana para un cuidado especial de su salud visual

(Crews y cols., 2006; Court y cols., 2014). En la linea de estas observaciones, la FC se
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presenta como un lugar cercano y accesible a toda la poblacion (Llanes de Torres y cols.,
2000), donde el paciente polimedicado acude con frecuencia a retirar su medicacion,
facilitando su seguimiento a través de los distintos servicios de AF, el uso racional de los
medicamentos y la deteccion de posibles PRM (Chisholm-Burns y cols., 2010; Martinez-
Martinez y cols., 2014).

A pesar de que desde la FC se han desarrollado e implantado diferentes servicios
profesionales dirigidos al paciente, que ademas han demostrado tener una influencia
positiva sobre los objetivos terapéuticos y humanisticos en sujetos con diferentes
enfermedades cronicas y pacientes polimedicados (Berenguer y cols., 2004; Chisholm-
Burns y cols., 2010; Marques y cols., 2013), tan solo hemos encontrado un estudio con
implicacion del farmacéutico en la deteccion de alteraciones o patologias oculares, el cual
versaba exclusivamente sobre la retinopatia diabética (Jiménez-Ramirez y Pérez, 2011). Por
este motivo, los resultados obtenidos en esta tesis postulamos que pueden suponer una
aportacién original, y también representar una contribucién importante hacia un nuevo
paradigma de AF en salud visual. A causa de la ausencia de estudios similares y en cierto
modo por tratarse de informacion inédita en el ambito de la FC, la comparacion de los
resultados con otros estudios resulta complicada. Por este motivo, la discusion de los
resultados referentes a salud ocular se ha basado en hallazgos similares obtenidos en otros

ambitos asistenciales.

A continuacion, se va a proceder a discutir cada uno de los resultados obtenidos en

virtud de los objetivos planteados para esta tesis.

6.1. Objetivo 1

Analizar las caracteristicas sociodemograficas, farmacoldgicas y clinicas detectadas
mediante un Examen de Salud Visual Protocolizado de la poblacién con PSO o sospecha de

los mismos, y medir el impacto de los SPESV sobre estas lltimas.

Caracteristicas de la muestra de estudio

El grupo mayoritario, en cuanto a distribucién por género, fue el de las mujeres con un
70,7% (Tabla 9). Sin embargo, en los datos de la Regiéon de Murcia, el consumo de
medicamentos por parte de las mujeres, es solo ligeramente superior al de los hombres
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). En este sentido, algunos
estudios sugieren que las mujeres buscan una mayor atencion sanitaria y del cuidado de la

salud que en el caso de los hombres (Young y cols., 2012; Silva y cols., 2015). Estos
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factores podrian tener relacidon con una mayor presencia de pacientes femeninos en nuestra

muestra de estudio.

La media de edad fue de 66,4 afios, ya que como se ha documentado, la
polimedicacion se atribuye principalmente a personas de edad mas avanzada (Beer y cols.,
2011; Nobili y cols., 2011). La muestra se encontré representada de forma mayoritaria por
personas jubiladas, amas de casa o en paro (64,1%). En cuanto al nivel de estudios, este
resultdé ser medio-bajo; ya que la mayoria de pacientes, o no tenian estudios de ninguna
clase (43,5%), o estos eran primarios (46,7%) (Tabla 9). La suma de estos dos factores
(edad avanzada y bajo nivel educativo), se ha descrito que puede condicionar de forma
determinante las intervenciones en salud, ya que esta clase de pacientes pueden presentar
una mayor dificultad en el aprendizaje y en el cambio de conductas, como consecuencia de

las intervenciones (van der Heide y cols., 2013).

El promedio de medicamentos usados por paciente fue de 9,1, mientras que el de
problemas de salud fue de 6,5 (apartado 5.2.2). Estos datos, coinciden con otros estudios
de intervencién farmacéutica realizados en pacientes polimedicados mayores, donde se
obtuvieron medias de entre el 7,7-10% para el numero de medicamentos empleados y de
entre el 4,7- 7,9% para el nimero de problemas de salud por paciente (Martinez-Martinez y
cols., 2014, Silva y cols., 2015).

Resultados clinicos obtenidos en el examen de salud visual y efecto de la

intervencion
e Refraccién y Medida de la Agudeza visual

Coincidiendo en el orden de prevalencia encontrado en otros estudios (Anton y cols.,
2009; Rani y cols., 2010); el 16,3% de la muestra resulté ser miope, el 67,4% hipermétrope,
el 95,7% astigmata y el 94,6% présbita. Estos defectos refractivos, presentan una elevada
prevalencia en pacientes de edad mas avanzada. Asi, un estudio epidemioldgico realizado
en Espafia para determinar la prevalencia de errores refractivos en adultos mayores de 40
afos, estimé una prevalencia del 25,4%, 43,6% y 53,5% de pacientes con miopia,
hipermetropia y astigmatismo respectivamente, indicando que la media de hipermetropia y
astigmatismo aumentaba de forma significativa con la edad, y que mas del 60% de la
poblacion estudiada presentaba algun defecto refractivo (Anton y cols., 2009). En nuestro
estudio, el 97,8% padecia algin PSOg (Tabla 21), probablemente debido a que se
seleccionaron solo a pacientes que padecian o existia la sospecha de que tuviesen algun
PSO, razén que junto al empleo de diferentes definiciones a la hora de determinar la
presencia de los defectos refractivos, podrian justificar el mayor porcentaje de personas con

defectos refractivos encontrado en nuestro trabajo.
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La intervencion mediante prescripcion optométrica propicié una mejora significativa en la
AVcsc de la muestra tanto en vision lejana como cercana. De hecho, el promedio de AVcsc
de toda la muestra pasé de 0,76 a 0,85 en vision monocular-lejos, de 0,91 a 1,0 en
binocular-lejos y de 0,74 a 0,82 en binocular-cerca, tras la intervenciéon (Tabla 12). Hablando
en porcentajes de AV, esta variacion supone una mejora de la AVcsc de aproximadamente
un 8-9% en ambas distancias, considerando AV=1 como el 100% de vision. Estos valores
promedio de AV se encuentra por debajo de los valores considerados como “normales”
(AV21,0), debido a la edad avanzada y a la presencia de PSO en nuestra poblacion,
factores que influyen de forma negativa sobre los valores de la AV (Salvi y cols., 2006;
Ferrer-Blasco y cols., 2008; McGwin y cols., 2010; Cardarelli y cols., 2013; Cypel y cols.,
2017). Un estudio realizado en la Universidad de Valencia, para determinar las tendencias
de cambio con la edad en varios parametros del sistema visual humano, como la AV y la
borrosidad, determiné que la AVcmc comenzaba a disminuir a partir de los 50 afos,
mientras que los cambios en el componente borroso no fueron patentes hasta los 60 o 70
afos. Esto podria explicarse por la peor calidad 6ptica del ojo humano en la edad adulta y

las personas mayores (Ferrer-Blasco y cols., 2008).

El impacto de la intervencion sobre la AV se observa mejor en los resultados obtenidos
para el porcentaje promedio de mejora de la AV por paciente, considerando la AVcmc de
cada paciente en particular como el 100% de AV. Mediante este enfoque, el promedio
esperado de mejora de AV del total de la muestra obtenida por refraccion, fue del 16,6% en
visibn monocular-lejos, del 13,8% en binocular-lejos y del 14,9% en cerca. Sin embargo,
teniendo en cuenta que no todos los pacientes aceptaron la intervencion, la mejora de AV
obtenida al final del estudio fue mas discreta con una mejora del 9,6% en monocular-lejos,
del 8,5% en binocular-lejos y del 8,8% en binocular-cerca (Tabla 13). Considerando solo a
aquellos pacientes que aceptaron la intervencion al final del estudio, los porcentajes de
mejora de la AVcsc fueron mucho mas elevados: 37,6% en vision monocular-lejos, 30% en
binocular-lejos y 25,3% en binocular-cerca (Tabla 13). Esta ultima forma de medir el
impacto de la intervencién sobre la AV, no la hemos encontrado en ningun otro estudio,
pero consideramos que es una manera muy adecuada de expresarla, ya que describe el
impacto de la intervencion de una manera mas realista y adaptada a nuestro tipo de
muestra; que como se analizara en el siguiente apartado, gran parte de ella, presentaba

deficiencia visual aun siendo corregida con la mejor refraccion posible.

Otros estudios de intervencién refuerzan la necesidad de realizar examenes
optomeétricos y de vision de forma regular en personas mayores, con el fin de optimizar su

visién y mejorar su calidad de vida (lliffe y cols., 2013; Cypel y cols., 2017).
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e Deficiencia visual

El 16,3% de la muestra presentd deficiencia visual en vision binocular al inicio, con
valores de AVcsc comprendidos entre 0,5-0,1. Tras la intervencion, este porcentaje se
redujo al 6,5%, y el porcentaje de personas con AVcsc optima o “normal” (AV=1,0), pasé del
41,3% al 65,2% (Tabla 14). Estos resultados pueden influir de forma muy positiva en la
CVRS de los pacientes, ya que segun la clasificacion empleada en el estudio para el grado
de deficiencia visual (apartado 4.3.3) (OMS, 2006; Ramke y cols., 2012), aproximadamente
un 10% de la muestra, pasé a no tener dificultad en la realizacibn de algunas tareas
cotidianas como conducir, leer o coser (AV>0,5), y un 23,9% paso a tener una vision optima
(AV=21,0) (apartado 5.3.2.2-Tabla 14), aportando esta, una mejora del rendimiento, confort y
precision en la realizaciéon de actividades cotidianas (Kempen y cols., 2004; Resnikoff y
cols., 2008; Smith y cols., 2009).

La mayoria de estudios realizados valoran la discapacidad visual definida por la OMS
como personas con AV>0,33 en escala decimal (OMS, 2006; Bourne y cols., 2017; Cypel y
cols., 2017), y no el grado de deficiencia visual. Sin embargo, en nuestro trabajo, los autores
consideraron que segun las caracteristicas y el nimero de pacientes de la muestra, era
mejor expresar los resultados de esta manera. Un estudio similar reciente, realizado en
pacientes mayores de 80 afios reveld6 que tras el examen refractivo, la frecuencia de
discapacidad visual descendi6 desde un 33.3% hasta un 25.3%, mientras que para la
ceguera paso6 de un 12.7% a un 10%, mostrando ademas una relacion significativa entre los
bajos niveles de AV y una peor puntuacion en el cuestionario SF-36 (Cypel y cols., 2017). El
déficit visual es un factor que se ha asociado en diferentes investigaciones a la dificultad en
el uso de la medicacion, por lo que la intervencién a nivel visual puede tener repercusion en
este aspecto, aunque no se haya medido de forma explicita en este estudio (Madrigal y
cols., 2017)

e Tonometria

El valor promedio de la PIO se situ6 entre 14,4-14,9 mmHg a lo largo de las 3
entrevistas, sin observar diferencias significativas entre ellas (Tabla 15). Teniendo en cuenta
solo los pacientes sobre los cuales se realizo la intervencion por detectar una PIO elevada
en al menos un ojo (n=12), se observé una reduccion del valor promedio de la PIO tanto
para el OD como para el Ol a lo largo de las tres entrevistas. Estas diferencias fueron
significativas, solo al comparar los valores iniciales con el resto de entrevistas (segunda y
tercera), produciéndose un mayor impacto en el descenso de la PIO de ambos ojos, tras la
intervencion inicial en la segunda entrevista, que durante la tercera (Tablas 15 y 16). Los

estudios de intervencion se centran en la mejora de la adherencia a la medicacion, y son
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muy pocos los que miden sus consecuencias sobre la PIO. Una revisibn sobre
intervenciones para la mejora de la adherencia al tratamiento con antiglaucomatosos,
mostré que solo se han documentado 6 estudios que miden los efectos de la intervencion
sobre la PIO (Waterman y cols., 2013). Ademas, en tan solo uno de ellos, se encontré una
reduccion significativa de la P1O tras la intervencién (Sakai y cols., 2005), y en otro se hace
referencia a que no existieron diferencias significativas en cuanto a valor promedio de la
PIO, pero si existi6 una menor fluctuacion de la PIO en el grupo intervencién respecto al

control, a partir de los 24 meses de seguimiento (Gray y cols., 2012).

e Test clinicos de ojo seco objetivos y cuestionario de sintomas (DEQ)

Las pruebas objetivas para el diagnéstico del OS, revelaron una mayor prevalencia de
OS cualitativo (72,8%) que cuantitativo (52,2%) (Tabla 18). Este dato es compatible con el
obtenido en otras poblaciones, ya que el OS cualitativo, causado por inestabilidad lagrimal,
es mas prevalente, principalmente en mujeres (DEWS, 2007). En nuestro caso, no se llevé a
cabo ningun estudio de asociacion, pero la presencia de mas casos de OS evaporativo,
puede deberse a una mayor presencia de mujeres dentro del estudio, las cuales
principalmente, por los cambios hormonales producidos tras la menopausia, pueden

desarrollar este problema con mayor frecuencia (Schaumberg y cols., 2003, 2009).

En cuanto a los sintomas de OS, se empled un cuestionario para su valoracién, que en
su version original contempla la medida de la frecuencia y de la intensidad de los sintomas
(Begley y cols., 2002, 2003). Sin embargo, por cuestiones de simplificacion y optimizacion
del tiempo, se realizé solo la valoracion de la frecuencia de los mismos (Tabla 19). Este
aspecto podria suponer una limitaciéon, aunque para los objetivos marcados en este estudio,
no se considerd necesario realizar la evaluacion de la intensidad de los sintomas. Asi, el
81,5% de la muestra presentd alteracién para alguna prueba objetiva (Tabla 18), mientras
gue solo el 44,6% refiri6 padecer algun sintoma de OS de forma frecuente o constante
(apartado 5.3.4.2-Tabla 19). Recientes estudios demuestran que no existe una relacion
consistente entre los signos clinicos mas comunes y los sintomas de OS (Sullivan y cols.,
2014). Ademés, en los pacientes con disfuncion de las glandulas de Meibomio (la forma mas
prevalente de OS cualitativo o evaporativo), existe una mayor prevalencia de pacientes

asintomaticos (mas de la mitad) que con sintomatologia (Viso y cols., 2012).

La intervencion farmacéutica propicié una disminucion del nUmero de pacientes que
padecian cada uno de los sintomas estudiados de forma frecuente o constante, aunque este
descenso solo fue significativo para el sintoma “disconfort y sequedad”. Este sintoma fue el
referido de forma mas frecuente por la muestra al inicio del estudio con un 42,4% (Tabla

19), debido a que entre los pacientes con OS, es el que suelen referir mayoritariamente, con
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independencia de su gravedad. Ademas, estos sintomas suelen darse de forma aislada en
los casos de OS leve (DEWS, 2007; Sullivan y cols., 2014). Este ultimo motivo, junto a su
mayor prevalencia respecto al resto de sintomas estudiados, podria explicar que la
intervencion -realizada en la mayoria de casos de forma directa sobre el paciente (Tabla
31), tenga un mayor impacto para este sintoma que para los demas (Tablas 19 y 20). Otras
intervenciones realizadas en otros ambitos asistenciales de forma similar a la realizada en
nuestro estudio, mediante indicacién de lagrima artificial, medidas higiénico-dietéticas como
limpieza de parpados y el uso de suplementos nutricionales como acidos omega 3 (Olefiik y
cols., 2013), han demostrado una mejora significativa en los resultados de test para la
valoracién de la sintomatologia, y de las pruebas clinicas objetivas como: TBUT, test
Schirmer, nimero de glandulas de Meibomio obstruidas y tincion corneal entre otras (Guillon
y cols., 2012; Oleiiik y cols., 2013: Simmons y cols., 2015; Ngo y cols., 2017). La principal
limitacién que presentan la mayoria de estudios, es la de no comparar los resultados con un
grupo control (Ngo y cols., 2017). En el caso del uso de lagrimas artificiales sin necesidad de
receta médica o de OTC (del término en inglés “Over The Counter”, una reciente revision
acerca de su eficacia y toxicidad, sugiere que son tratamientos seguros y eficaces en el
tratamiento de OS, pero que esta conclusion podria verse muy sesgada por las
inconsistencias en los disefios de los estudios, y en el informe de los resultados de los
ensayos (Pucker y cols., 2016). Por lo tanto, siguen siendo necesarias investigaciones
adicionales sobre la efectividad de las formulaciones de lagrimas artificiales de OTC antes

de poder sacar conclusiones sélidas.

6.2. Objetivo 2

Analizar el control y conocimiento previo de los pacientes sobre sus PSO vy valorar la

intervencion del farmacéutico sobre los PSO no controlados.

Los datos obtenidos en nuestro trabajo muestran que aproximadamente 2/3 de los 303
PSO detectados en el ESVP, no estaban controlados, siendo ademas, la mitad de ellos
desconaocidos por el propio paciente (Tabla 35). Varios estudios realizados en pacientes
mayores, indican que esta falta de control y conocimiento sobre los PSO podria estar
relacionada con factores como: a) la falta de sintomatologia y la lenta progresion de muchas
enfermedades oculares, b) al deterioro cognitivo asociado a la edad y c) a la comorbilidad y
a la falta de accesibilidad a los servicios oftalmoldgicos (Reidy y cols., 1998; Chou y cols.,
2009; Zheng y cols., 2013). Existen datos previos en los que se midi6 en diferentes
poblaciones urbanas de Asia, la necesidad de diferentes tipos de servicios de salud visual
en pacientes mayores de 40 afios, concluyendo que el 70% de la poblacién necesitaba al

menos, uno de estos servicios, y mas del 30% necesitaba mas de uno. Los servicios mas
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necesarios en base a los PSO detectados en este estudio fueron: a) los relacionados con la
refraccion (65,3%), b) revisiones periddicas de la vision (22,4%) y c) servicios de cirugia de
cataratas (12,5%) (Zheng y cols., 2013). Otros estudios coinciden con estos resultados,
indicando que los PSOgr (42%) y cataratas (33%), son las principales causas de
discapacidad visual evitables en el mundo (Reidy y cols., 1998; Thulasiraj y cols., 2003;
OMS, 2013).

En nuestro estudio, los PSOg resultaron ser los PSO detectados mas comunes con 167,
cifra que supone el 55% del total (Tabla 35). Estos PSO afectan al 97,8% de la muestra,
tanto en vision lejana (6,5%), como cercana (7,6%), o en ambas (83,7%) (Tabla 21). El 26%
de los pacientes necesitaban un cambio de su refraccion (PSOnc-C) en vision lejana y el
23% no la usaban, a pesar de necesitarla (PSOnc-NC); mientras que el 44% de los
pacientes precisaban un cambio de refraccién (PSOyc-C) en vision cercana y el 11% no la
usaban, necesitdndola (PSOync-NC). De esta manera, aproximadamente la mitad de la
muestra, presentaba un PSOr no controlado tanto en vision lejana como cercana, siendo
mayor el “desconocimiento” de la existencia de los PSOg en vision lejana que cercana
(Tabla 22). Esto es especialmente significativo, si se tiene en cuenta que algunos datos
sugieren que el grado en el cual el error de refraccion se encuentra corregido en una
poblacion determinada, puede ser un indicador aproximado para determinar el nivel de
desarrollo de los servicios de salud visual en general (Ramke y cols., 2012).

En nuestro caso, fueron aceptadas casi el 60% de las intervenciones realizadas
mediante prescripcion optométrica, suponiendo una mejora de la AV y/o sintomas de
astenopia en el 100% de los casos (Tabla 22). Estos resultados demuestran que las
medidas efectivas para el cribado y la correccién de los defectos de refraccion no corregidos
deben de ser incorporadas a los sistemas de prestacion de asistencia sanitaria (Ramke y
cols., 2012). En la Region de Murcia desde el afio 2010, existe un convenio de colaboraciéon
entre el Sistema Murciano de Salud y el Colegio de Opticos-Optometristas por el que
determinados establecimientos de optica adheridos a dicho convenio, reciben pacientes
derivados por parte de los MAP con el fin de descartar problemas refractivos (Consejeria de

Sanidad y Politica Social de la Region de Murcia, 2010).

27 pacientes analizados presentaron algin PSOgy, (29,3% del total), de los cuales el
100% se localizaron a nivel del cristalino. El 77,8% de estos PSOgqw ho estaban controlados
y el 63%, ademas de no estar controlados, eran desconocidos por el paciente. 17 de los 21
pacientes con PSOgy no controlados (81%) aceptaron acudir al oftalmélogo, siendo
finalmente 8 de ellos operados de cirugia de cataratas o capsulotomia (29,6%) (Tabla 24),
obteniendo un promedio de mejora de la AV del 46,7% para los OD operados (n=5) y del
38,4% para los Ol (n=5) (Tabla 25). Diferentes estudios relatan el impacto de la cirugia de

cataratas en la mejora de los valores de AV, sensibilidad al contraste y en la calidad de vida
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de los pacientes (To y cols., 2014; Khandekar y cols., 2015). Los pacientes con cataratas
habitualmente buscan atencién oftalmica en las Ultimas etapas de discapacidad visual, por lo
que su deteccién precoz podria ayudar a los pacientes a aprender a controlar la pérdida
gradual de la vision, manteniendo asi una buena calidad de vida durante el mayor tiempo
posible (Khandekar y cols., 2015).

Se obtuvo una alta prevalencia de pacientes que refirieron tener algun sintoma
relacionado con OS de forma frecuente/constante acompafiado de al menos un signo clinico
(42,4%) (PSOyc), de los cuales el 66,6% no estaba en tratamiento ni habian sido
previamente diagnosticados (PSOnc-NC) (Tabla 31). Las intervenciones realizadas para el
control de sintomas de OS fueron realizadas por el farmacéutico de forma directa en el
69,2% de los casos (Tabla 31), principalmente por indicacién farmacéutica, mejora de la
adherencia y recomendacion de medidas higiénico-dietéticas (Tabla 32), obteniéndose
finalmente el control de los sintomas en el 56,4% de los casos de pacientes con PSOgs no
controlados (apartado 5.4.6). El OS representa el mayor porcentaje de motivo de consulta
en Oftalmologia, pero en el 60% de los casos sus manifestaciones son leves, por lo que la
puesta en marcha de acciones a nivel primario como los SPESV para su deteccion y control,
podria contribuir en la mejora de la eficiencia del Sistema Sanitario (DEWS, 2007; van
Tilborg y cols., 2015; Molinero y cols., 2016).

Por ultimo, los resultados obtenidos en la intervencién sobre otros PSO no incluidos en
el ESVP (PSOotros), describen el valor de la intervencion del farmacéutico sobre patologias
oftdlmicas menores como conjuntivitis alérgica y blefaritis, que el farmacéutico realiza
habitualmente en la FC, asi como en el asesoramiento sobre ayudas visuales como lentes
progresivas, que ademas suelen ser las mas empleadas por pacientes présbitas y que en
numerosas ocasiones producen serios problemas de adaptacion para el usuario, como
mareo o cefaleas (Tabla 34), los cuales a su vez, pueden ocasionar un riesgo
significativamente mayor de accidente en personas mayores (particularmente a la hora de

descender escaleras) (Charman, 2014)

En términos globales, aproximadamente el 78% de los PSOyc pasaron a estar
controlados al final del estudio (se pasé de 194 iniciales a 66 finales), siendo el grado de
aceptacion de la intervencion muy elevado (70,6%) (Tabla 36). El destinatario principal de la
intervencion fue el paciente, actuando directamente sobre él en un 70,6% de las
intervenciones, sobre todo en el caso de los PSOgr (100%), PSOos (69,2%) y PSOotros
(55,5%), mientras que para los PSOgy (100%), PSOanm (100%), PSOavr (100%) y PSOuro
(66,6%), se optd principalmente por derivar al oftalmélogo o MAP (Tabla 36). De esta
manera la intervencién directa por parte del farmacéutico podria reducir el nimero de citas
al MAP y al oftalmélogo, reduciéndose el tiempo de espera para el acceso a estos servicios

(Baxters y cols., 2018).
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Nuestros resultados revelaron que el 32,3% del total de los PSO y el 50% de los PSOyc
detectados, no eran conocidos por el paciente de forma previa (apartado 5.4.8.1). Estos
resultados podrian estar influenciados por el criterio de seleccién de pacientes que formaron
parte del estudio, al haberse seleccionado pacientes con patologias oculares diagnosticadas
0 con sospecha de padecer algin PSO no controlado, de forma autoreportada por el
paciente. En ocasiones, en la practica clinica, el oftalmélogo, MAP u optometrista, no
consideran relevantes ciertas observaciones como la opacidad de los medios internos, valor
de la PIO ligeramente elevada, presencia de drusas u OS moderado, por lo que no hacen
mencion al paciente de dichas “alteraciones”. Por este motivo, el valor obtenido en el
namero de PSOnc no conocidos por el paciente, podria estar sobreestimado como se
demuestra en un estudio estadounidense que emplea una muestra de caracteristicas

similares a la nuestra (MacLennan y cols., 2013).

6.3. Objetivo 3

Determinar la calidad de vida relacionada con la salud percibida en pacientes
polimedicados con PSO, asi como el impacto de los Servicios Profesionales Farmacéuticos
sobre esta.

La calidad de vida se determindé mediante el empleo del cuestionario SF-36, adaptando
las preguntas a las caracteristicas de cada paciente (Chia y cols., 2006; de Lyra y cols.,
2007). Las puntuaciones mas altas se obtuvieron principalmente para las escalas mentales
(Tabla 38), ya que las fisicas son mas sensibles a la edad (L6pez-Garcia y cols., 2003;
Naveiro-Rilo y cols., 2014). De forma similar a lo que ocurre en otros estudios realizados en
diferentes poblaciones a nivel nacional (Alonso y cols., 1998a, 1998b) e internacional
(Persson y cols., 1998; Sadik y cols., 2005), las escalas en las que se obtuvo un valor mas
alto fueron “funcién social” y “rol emocional” (escalas mentales), que como hemos dicho,

podrian estar menos influenciadas por la edad y los PSO. .

Tras la prestacion de los SPESV se observé una mejora estadisticamente significativa
de todas las dimensiones analizadas mediante el cuestionario SF-36, especialmente para
las dimensiones: “rol emocional” (18,2 puntos), “rol fisico” (15,2 puntos), “dolor corporal’
(13,2 puntos) y “funcién social” (13,1 puntos) (Tabla 38). Una diferencia de 5 puntos en
cualquier escala, se considera clinica y socialmente relevante (Ware y Sherbourne, 1992;
Ware y cols., 2002), condicion que se cumple para las 8 dimensiones estudiadas y para la

componente mental estandarizada, pero no para la componente fisica estandarizada.

Apenas existe literatura que analice la CVRS mediante el cuestionario SF-36 tras
intervencion farmacéutica. Un ensayo clinico aleatorizado realizado para evaluar el efecto de
la AF en pacientes hospitalarios con insuficiencia cardiaca, mostré una mejora significativa
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entre el grupo control y el de intervencion para las 8 dimensiones del cuestionario, excepto
para la dimension “salud general”, a partir de los 3 meses de seguimiento, encontrando
diferencias méximas similares a las obtenidas en nuestro estudio, a los 12 meses de
seguimiento (Sadik y cols., 2005). Otro estudio con un disefio similar al nuestro (pre-
postexposicion), realizado en un centro de AP para la deteccion y resolucién de PRM en
pacientes con hipertension primaria y una media de edad de 66 afios, mostré6 una mejora
significativa en todas las dimensiones del cuestionario SF-36, excepto para la “capacidad
funcional” y la “salud mental” (de Lyra y cols., 2007). Los valores base obtenidos para cada
dimension del cuestionario, varian en la bibliografia respecto a los obtenidos en nuestro
estudio, tanto a la baja (Sadik y cols., 2005), como al alza (de Lyra y cols., 2007),
dependiendo de la repercusion sobre la salud general de la enfermedad que padezca el
grupo de estudio. Existen también otros trabajos de intervencion farmaceéutica en los que se
emplean otros cuestionarios, pero no indican ninguna mejora en la CVRS (Krska y caols.,
2001; Lee y coals., 2013).

En nuestro estudio, la poblacién de referencia empleada para el célculo de la
componente fisica y mental estandarizada del cuestionario SF-36, fue la poblacién general
espafola mayor de edad (Vilagut y cols., 2008). Los valores promedio de las puntuaciones
de la componente fisica y mental estandarizada, como era de esperar, se situaron al inicio
del estudio por debajo de los correspondientes a la poblacion general espafiola (Tabla 38),
ya que nuestra muestra presentaba varios factores asociados a una menor percepcion de la
CVRS: a) elevado numero de problemas de salud asociados, b) polimedicacién, c) edad
avanzada, d) bajo nivel cultural y d) sexo mayoritario femenino (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e lgualdad, 2014). Para evaluar la magnitud de estas diferencias, se
considero el valor de la DE (x10); por lo que diferencias inferiores a 0,2 veces la DE se
consideraron pequefias; alrededor de 0,5, moderadas; y las iguales o superiores a 0,8,
grandes (Ware y cols., 2002). En nuestro estudio, se obtuvo un valor promedio de las
componentes estandarizadas, situado por debajo de la media general espafiola (50+10).
Esta diferencia resultdé ser grande para la componente fisica (38,5) y moderada en la
componente mental (45,8); mientras que tras la intervencion, estas diferencias siguieron
siendo grandes para la componente fisica (41,2) e igualadas para la mental (51,4) (Tabla
38). Por tanto, el impacto de la intervencién fue mas elevado para la componente mental,
como consecuencia principal de la mejora del “rol emocional” y la “funcién social” de

nuestros pacientes (Tabla 38).

Esta evidente mejoria de la CVRS es razonable teniendo en cuenta los efectos
observados sobre el control de los PSO vy las variables clinicas relacionadas, aunque no se
puede descartar la influencia positiva del vinculo de confianza establecido entre el paciente

y farmacéutico y la ausencia de comparaciéon con un grupo control independiente que no
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reciba los SPESV. Sin embargo, y a pesar de estos factores, los SPESV junto con el SFT
consiguen mejorar la percepcion del paciente sobre su CVRS, que podria verse
acompafiada de una mayor satisfaccion con el farmacéutico y el Sistema Nacional de Salud
en general (Baxter y cols., 2018). De hecho, el efecto de diferentes intervenciones a nivel
oftalmoldgico, mediante indicacion del uso de lentes oftdlmicas en pacientes con defectos
refractivos (Cypel y cols., 2017), tratamiento de sintomas de OS (Friedman, 2010) o la
cirugia de cataratas (To y cols., 2014), han demostrado tener una gran influencia en la

mejora de la calidad de vida de los pacientes.

Los principales estudios de intervencion realizados en pacientes polimedicados en el
ambito de la FC de forma similar a nuestro estudio son, el programa ConSIGUE (Martinez-
Martinez y cols., 2014), para la evaluacion del impacto clinico y humanistico del SFT, y el
proyecto ADHIERETE (CGCOF, 2015), para la mejora de la adherencia a la medicacion. En
ambos casos, al final del estudio se observé una mejora significativa de la CVRS medida
mediante el cuestionario EuroQol-5D, de 6,5 y 5,5 puntos respectivamente. Al emplear
cuestionarios diferentes, el impacto de nuestro estudio no es comparable a estos ultimos,
pero podemos concluir con que el impacto del farmacéutico mediante los diferentes
Servicios Profesionales, y concretamente con los SPESV, puede producir un efecto positivo
sobre la CVRS percibida por el paciente.

6.4. Objetivo 4

Identificar posibles factores asociados a la presencia y el control de los PSO
detectados.

Nuestros resultados demostraron de manera estadisticamente significativa que los
pacientes de 67 afios o mas y sin estudios, presentaron un mayor promedio de PSO totales
y PSO\c (Tabla 39). En la literatura se describe de forma amplia la asociaciéon entre la edad
y la incidencia de diferentes PSO como cataratas, DMAE, GPAA, OS y retinopatia diabética
(McGwin y cols., 2010; Akpek y Smith, 2013; Cardarelli y Smith, 2013), junto con una falta
de control de los PSO, asociados a una menor realizaciéon de controles de la visién en
pacientes de edad avanzada, motivada por elementos potencialmente relacionados como
pueden ser la depresion, pérdida de movilidad y de capacidad cognitiva, que enmascararian
la observacion de los cambios producidos en la vision en estos pacientes (lliffe y cols., 2013;
Zhang y cols., 2013).

El nivel de estudios es el reflejo del nivel educativo de la muestra, que a su vez se
encuentra relacionado con un menor conocimiento sobre la enfermedad, evolucion y
tratamiento (Nkum y cols., 2015), asi como con un mayor desconocimiento de la existencia,
forma de acceder e importancia de los servicios de salud visual (lliffe y cols., 2013). El
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andlisis multivariante demostré que aun eliminando el efecto de las variables de confusion,
sigue existiendo relacién entre la edad y el numero de PSO totales, y entre el nivel de
estudios y la falta de control de los PSO (Tablas 42 y 43). En lo referente al estatus laboral,
las amas de casa, jubilados y personas en paro también reflejaron un mayor nimero de
PSOx¢ (p=0,010) (Tabla 39). Este hecho puede tener su explicacion principal, en que casi la
totalidad de integrantes de este grupo, eran mayores de 65 afios (dato no mostrado en el
apartado de resultados) y por tanto, esta relacién pudo verse influida por la variable “edad”;
dejando de ser significativa la relacion entre la profesion y los PSOync en el analisis
multivariante. De hecho, la variable “profesion”, ni siquiera forma parte del modelo de
regresion lineal para el numero de PSO\c (Tabla 43). Estas caracteristicas de nuestra
muestra, en referencia a la mayor incidencia del nimero de PSO, estan en la linea de otros
trabajos, donde las situaciones mas desfavorables de mala visibn autodeclarada por los
pacientes, se dieron en ancianos y mujeres con menor nivel de estudios e ingresos

(Guisasola y cols., 2011).

Los pacientes de otra nacionalidad diferente a la espafiola mostraron un mayor
promedio de PSO (Tabla 39), sin embargo y a pesar de existir diferencias estadisticamente
significativas (p=0,014), el bajo porcentaje de estos pacientes (3,3%) respecto a la poblaciéon
de origen espafiol, hacen necesaria para la comprobacién de estos resultados, el andlisis de

una muestra mayor y mas heterogénea en cuanto a nacionalidades.

A mayor niumero de medicamentos empleados, tanto generales (p=0,041) como
oftalmicos (p<0,001), mayor numero de PSO asociados (Tabla 40). En el caso de los
medicamentos oftalmicos esta afirmacion parece logica, ya que en el caso de pacientes en
tratamiento oftalmico se parte de al menos un PSO diagnosticado de forma previa al inicio
del estudio. Dicha medicacion puede a su vez provocar, como en el caso de los tratamientos
cronicos para glaucoma, otros PSO como irritacién, queratitis, sensacion de arenilla, etc
(Slota y cols., 2015; Marshall y cols., 2018). Sin embargo, no parece estar demasiado clara
la relacion del numero de medicamentos total y los problemas de salud general, con la
presencia de PSO. Asi, el andlisis bivariante mostré una relacion moderada-baja entre el
namero de medicamentos y el numero de PSO total (p=0.041) (Tabla 40), dejando de ser
significativa en el analisis multivariante (Tabla 42). En el caso del nimero de problemas de

salud general no se observo ninguna relacion significativa.

Diferentes estudios demuestran la relacion de diferentes patologias o alteraciones
oculares con diferentes enfermedades sistémicas concretas como la enfermedad
cardiovascular, hipertension, diabetes o artritis reumatoide (Rani y cols., 2010; Zhao y cols.,
2015; Brandl y cols., 2016), o con el uso de ciertos medicamentos (Raizman y cols., 2017).
En nuestro estudio, el analisis de la relacion entre los PSO y los problemas de salud general

y la medicacion empleada por la muestra, se hizo de forma cuantitativa y no cualitativa (por
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patologia o grupo terapéutico) (apartado 5.6), no encontrandose estudios similares con los
gue comparar. Un estudio relacionado con este aspecto realizado en individuos de 265
afios, seleccionados de entre mas de 300 centros de AP en Escocia, midi6 en los pacientes
con discapacidad visual (AV<0,3), la presencia de diferentes comorbilidades no relacionadas
directamente con la visibn como: hipertension, diabetes, enfermedad coronaria o depresion.
La conclusion fue que los pacientes con discapacidad visual tienen un mayor nimero y
variedad de trastornos fisicos y mentales, en comparacion con los de la misma edad sin

discapacidad visual (Court y cols., 2014).

Entre el nimero total de PSO y la componente fisica estandarizada del cuestionario SF-
36 se observé una relacion estadisticamente significativa inversa (p=0,018), y también entre
el nimero de PSOy¢ y la componente mental estandarizada, siendo mas moderada en este
ultimo caso (p=0,042) (Tabla 41). Finalmente, la Unica componente que paso6 a formar parte
del modelo multivariante para los PSO totales con una p<0,05, fue la componente fisica
estandarizada (p=0,022) (Tabla 42), confirmando asi, una mayor asociacion de los PSO con
las dificultades a nivel fisico respecto a los problemas mentales que presentaba la muestra.
De igual forma, el estudio realizado en 2011 por Li y cols., determind en pacientes mayores
de 65 afios, que a mayor nimero de PSO relacionados con la edad, mayor grado de déficit
visual y mayor limitacion fisica, pero no encontraron relacién con la componente mental (Liy
cols., 2011). Este aspecto puede deberse a la alta prevalencia de PSO detectados que
afectan, o potencialmente pueden afectar, a la AV de la muestra como PSOg, PSOomi,
PSOavr Y PSOam, que como hemos descrito anteriormente, pueden producir una limitacion
de la movilidad, mayor riesgo de caidas y una mayor dificultad para realizar actividades
diarias (Chatziralli y cols., 2017; Cypel y cols., 2017). Ademas, los sintomas de OS
(presentes de forma frecuente o constante en el 42,4% de la muestra al inicio), segun
informan algunos estudios, con independencia de la gravedad del sindrome, podrian afectar
en mayor grado a las componentes fisicas que a las mentales, como consecuencia del
disconfort y el descenso de la productividad laboral que ocasionan (Mertzanis y cols., 2005;

Tounaka y cols., 2014).

6.5. Objetivo 5

Determinar el grado de adherencia y conocimiento que tienen los pacientes acerca de
su tratamiento crénico oftalmico y general, su relacién con el control de los PSO, asi como

evaluar el impacto de la intervencion farmacéutica realizada.
e Medicacion oftdlmica

Un total de 30 pacientes empleaban al menos un medicamento en forma de gotas
oftdlmicas de forma croénica al inicio del estudio, ya fuese para el tratamiento de la
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HTO/glaucoma (n=8); bien para el control de los sintomas de OS (n=16), o para ambas
finalidades (n=6) (apartado 5.7.1). El grupo farmacolégico mas empleado en estos
pacientes, para el tratamiento de HTO/glaucoma (n=14), fueron los anélogos de
prostaglandina (Tabla 45). Este grupo farmacoldgico se considera de eleccién por diferentes
motivos: a) Es el que presenta un menor numero de efectos adversos a nivel sistémico; b)
Es el que més efectividad ha demostrado en cuanto a descenso de los valores de PIO junto
a los beta-blogueantes; ¢) Su cobmoda posologia (una sola vez al dia) junto a la posibilidad
de formularlo junto a otros grupos terapéuticos hipotensores, facilita su cumplimiento (Gray y
cols., 2012; Marshall y cols., 2018). La forma farmacéutica mas empleada por los pacientes
en tratamiento para OS al inicio del estudio (n=22), fueron las lagrimas artificiales sin
conservantes (Tabla 47), debido probablemente a que muchos conservantes como el
cloruro de benzalconio tienen a largo plazo efectos citotéxicos e inflamatorios acumulativos
sobre la cornea, provocando rechazo y abandono de la medicacién (Schwartz y cols., 2013;
Akpek y Smith, 2013; Jee y cols., 2014). El hecho de que todos los pacientes estudiados
estuviesen solo en tratamiento con humectantes y no con otros tratamientos como
corticoides, AINES o ciclosporina (apartado 5.7.1), indica que en todos los casos la

severidad de la patologia era leve o moderada (Akpek y Smith, 2013; Boujnah y cols., 2018).

Al inicio del estudio, el 42,9% de los pacientes en tratamiento con antiglaucomatosos
(n=14), resultaron ser adherentes a esta medicacion, mientras que ninguno de los pacientes
gue empleaban humectantes de forma cronica (n=22) resulté serlo (Tabla 48). Este hecho
probablemente se deba a la mayor importancia que el paciente y el prescriptor dan a este
problema de salud (HTO/glaucoma) (Gray y cols., 2012; Rubio y cols., 2015), a una pauta
posoldgica mas sencilla (Rees y cols., 2010) y a la exclusion por parte del Sistema Nacional
de Salud de preparados oftalmicos como las lagrimas artificiales, destinados al tratamiento
del OS. Sin embargo, el CPM fue ligeramente superior para los humectantes (31,8%) que
para los farmacos antiglaucomatosos (21,4%) (Tabla 49). La causa principal de esta
diferencia en el conocimiento, se observé de forma clara al comparar la puntuacion obtenida
en los items del cuestionario CPM “Duracién del tratamiento” y “Efectividad del tratamiento”
para cada uno de los tratamientos (Tablas 50 y 51). El 50% y el 71,4% de pacientes en
tratamiento para HTO/glaucoma, no conocian de forma adecuada la duracion del
tratamiento y la forma de comprobar su efectividad respectivamente, mientras que para los
pacientes en tratamiento para OS estos porcentajes fueron del 22,7% y el 31,8%
respectivamente. Este hecho refleja que al inicio del estudio existia un gran desconocimiento
sobre la naturaleza crénica y asintomatica de la HTO/glaucoma, asi como sobre la
importancia del control de la PIO mediante el uso de gotas oftalmicas para mejorar el control
o evitar la aparicion de la patologia. La suma de los dos factores anteriores, junto con el

incorrecto empleo de los colirios (Sleath y cols., 2011; Colomé-Campos y cols., 2014), se
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encuentran nitidamente relacionados con la falta de adherencia al tratamiento, que a su vez
ocasiona una peor prognosis de la enfermedad (Chang y Goldberg, 2012; Gray y cols.,
2012; European Glaucoma Society, 2014).

Los datos obtenidos en nuestro trabajo ponen de manifiesto la asociacion entre la falta
de adherencia y conocimiento con un peor control de la PIO (Tablas 56 y 58). Al inicio del
estudio, el 57,1% de los pacientes en tratamiento con antiglaucomatosos denotaron una
falta de adherencia al tratamiento, de los cuales el 75% no alcanzé el objetivo terapéutico
(PIO =21 mmHg), mientras que el 100 % de los pacientes adherentes si que lo alcanzo,
existiendo adicionalmente una relacién entre la adherencia y el control de la PIO (p=0,010)
(Tabla 56), de modo similar al de otros estudios (Shah y Murdoch, 2011; Gray y cols., 2012;
Akpek y Smith, 2013). No obstante, a pesar de que los pacientes con PIO controlada
obtuvieron una mejor puntuacion en el cuestionario CPM al inicio del estudio, no se puede
establecer que la falta de conocimiento sobre la medicacion influya sobre esta (Tabla 58).
Asi, en el caso de los pacientes en tratamiento para el OS, no existié ningun tipo de relacion
entre la adherencia'y el CPM y el control de la frecuencia de sintomas (Tablas 57 y 59).

Algunos estudios confirman que la adherencia al tratamiento para el glaucoma es pobre,
con resultados similares a los obtenidos en otros problemas de salud crénicos (Friedman y
cols., 2007). Se estima que entre el 55-90% de pacientes en tratamiento, presentan una falta
de adherencia, variando este porcentaje segun el método de medida utilizado (Friedman y
cols., 2007; Rees y cols., 2010; Gray y cols., 2012). La medida de la adherencia en el
tratamiento del glaucoma resulta de vital importancia, ya que en muchos casos en los que el
prescriptor detecta una falta de efectividad del tratamiento, esta suele deberse a una falta de
adherencia “no detectada”, y en lugar de reforzarla, se afiade otro medicamento, pudiendo
ocasionar de esta manera un mayor riesgo de sufrir RNM relacionados con la falta de

seguridad (Friedman y cols., 2007).

Tras la intervencién farmacéutica, en el caso de la medicacion antiglaucomatosa (n=14),
el nimero de pacientes adherentes a la misma aument6 en un 35,7% respecto al inicio del
estudio (Tabla 48), mientras que el de pacientes que conocian suficientemente dicha
medicacion lo hizo en un 57,2%, siendo el aumento significativo solo en este Ultimo caso
(p=0,004) (Tabla 49). Para el tratamiento de OS (n=22) no se observé apenas aumento del
numero de pacientes adherentes tras la intervencion (4,5%) (Tabla 48), pero si del nimero
de pacientes que conocian la medicacion (54,6%) (p<0,001) (Tabla 49). En el caso del total
de la medicacién oftalmica, al inicio del estudio, solo el 13,9% de los pacientes presentaron
adherencia a la medicacién, aumentando este porcentaje en un 19,4% tras la intervencion
(p=<0,001) (Tabla 48); mientras que el 27,8% presentd un conocimiento adecuado,

viéndose incrementado en un 58,3% tras la intervencion (p<0,001) (Tabla 49).
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Sin embargo, un estudio de intervencion realizado para la mejora de la adherencia en
pacientes que iniciaron tratamiento para HTO/Glaucoma con un anélogo de prostaglandinas
(travatoprost), no provoco una mejora significativa en la adherencia tras un periodo de
seguimiento de 12 meses (Cate y cols., 2014). En este estudio los valores de adherencia
iniciales se situaron entre el 75-77% tanto en el grupo control como intervencion, valores
muy por encima de lo indicado en otros trabajos (Friedman y cols., 2007; Rees y cols., 2010;
Gray y cols., 2012). Una posible explicacién de estas diferencias, seria que la reciente
prescripcion del medicamento en el estudio de Cate y cols., haga que la informacion sobre el
uso del tratamiento y las implicaciones sobre la salud de no seguir correctamente la pauta
de administracion estén mas presentes, reflejandose estas, en un mayor porcentaje de
pacientes adherentes. En el caso de nuestro estudio, el mayor impacto de la intervencion
pudo estar relacionada con: a) el menor grado de adherencia inicial de la muestra, b) que la
intervencion se realiz6 de forma mas personalizada, c) que dicha intervencion estuvo
acompafada de un estrecho seguimiento realizado por un profesional cercano al paciente
(Evans y Rowlands, 2004). En el caso de la medicacion empleada en OS existen estudios
que valoran la adherencia y la tolerancia a la medicacion en casos moderados/severos de
OS mediante tratamientos como la ciclosporina (Boujnah y cols., 2018) o corticoides (Jee y
cols., 2015), pero ninguno de relevancia cientifica en el caso de los humectantes.

e Medicacién general

Al inicio del estudio, el 45,6% de los pacientes presentaron adherencia a la medicacion
general, aumentando este porcentaje en un 12% tras la intervencion (p=0,035) (Tabla 53);
mientras que Unicamente el 30,4% de la muestra presentd un conocimiento adecuado,
viéndose incrementado en un 32,9% tras la intervencién (p<0,001) (Tabla 54). Estos
resultados estan en concordancia con los porcentajes de adherencia a la medicacién
descritos en la literatura para pacientes cronicos polimedicados, situados entre el 26-59%
(Raehl y cols., 2006; Pasina y cols., 2014).

Los resultados de nuestro estudio reflejan que la intervencién realizada por parte del
farmacéutico para la mejora de la adherencia y del conocimiento sobre la mediacion,
propicio un resultado positivo en ambas variables, resultando mayor su impacto en la mejora
del conocimiento que sobre la adherencia tanto para la medicacién oftalmica (Tablas 48 y
49) como general (Tablas 53 y 54). Estos resultados responden a la teoria de KAP
“Knowledge, Attitude and Practice”, la cual expone que existe una relacién causal y
secuencial del conocimiento, la actitud y la practica, lo que implica que para que se dé un
cambio en el comportamiento es casi imprescindible, que se produzca previamente un

cambio adecuado del conocimiento. Sin embargo, una mejora del conocimiento no siempre
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asegura un cambio del comportamiento. Esta teoria, ademas mantiene que los
conocimientos pueden cambiar en un breve espacio temporal, mientas que los
comportamientos pueden tardar meses o incluso afios. (Brownson y Simoes, 1999; Odedina
y cols., 2008).

Diferentes intervenciones realizadas por farmacéuticos, con el fin de mejorar la
adherencia a la medicacion en pacientes cronicos con una determinada patologia a través
de diferentes estrategias como: a) programas de conciliacion de los medicamentos, b) SFT,
c) sistemas personalizados de dosificacion (SPD), d) sistemas de recuerdo, €) entrevistas
motivacionales y f) seguimiento post-dispensacion de forma presencial o por teléfono, han
demostrado su efectividad con mejoras entre el 10-59% (Kooij, 2015; Elliott y cols., 2016;
Nguyen y cols., 2018). Un reciente informe realizado por la Facultad de Farmacia de la
Universidad de Sidney para la Federacion Internacional Farmacéutica (FIP), analiza los
programas y SPFA existentes en todo el mundo para la mejora de la adherencia en
pacientes mayores crénicos, concluyendo que la intervencién del farmacéutico mejora la
adherencia a la medicacion en estos pacientes (FIP, 2018). Este informe ademas destaca
que las intervenciones mdltiples para la mejora de la adherencia en los diferentes puntos de
intervencion potenciales para el fomento de la adherencia (prescripcion, dispensacion activa,
toma del medicamento y via de administracién entre otras), tienen un efecto relativamente
mayor que las que se realizan de forma aislada, de ahi la importancia de hacer seguimiento
y la colaboracion dentro de un equipo multidisciplinar centrado en el paciente (FIP, 2018).

Un estudio realizado por la Red de Investigacién en FC (RIFAC) y promovido por el
CGCOF, con un diseiio similar al nuestro, pero focalizado en el conocimiento y la
adherencia a farmacos inhibidores de la bomba de protones (empleando el cuestionario
CPM y Morisky-Green, respectivamente), revel6 que el 44,7% de los pacientes tenian un
conocimiento adecuado, aumentando este porcentaje en un 30% tras la intervencion del
farmacéutico en la dispensacion (en el nuestro pasé del 30,4% al 62%); mientras que el
porcentaje de pacientes adherentes pasé de un 48,4% inicial a un 78,5% tras la intervencion
(en el nuestro pas6 del 45% al 67%). Las diferencias observadas en este estudio con
respecto al nuestro, pueden deberse a que aproximadamente el 50% de los pacientes
participantes no eran polimedicados, lo que implicaria potencialmente un menor nimero de
PRM (RIFAC, 2013). El estudio ADHIERETE para la mejora de la adherencia mediante el
uso de una nueva aplicacion movil o elaboracion de SPD en pacientes mayores crénicos
polimedicados, también demostré una mejora en el porcentaje de pacientes adherentes del
0% al 35% durante el primer mes, aumentando al final del estudio hasta el 75% (CGCOF,
2015).

En cuanto al CPM, Unicamente hemos encontrado 2 estudios que empleen el mismo

cuestionario que nosotros, uno realizado en una FC en Espafia (Garcia Delgado y cols.,
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2009) y el otro en diferentes FC de Portugal (Rubio y cols., 2015). El porcentaje de
pacientes incluidos en la categoria “No Conoce” del cuestionario CPM, es casi la misma en
Espafa (65,9%) y Portugal (66%) que en nuestro estudio antes de la intervencién
farmacéutica (69,6%). Asi, los escasos datos publicados, revelan una falta de conocimiento
parecida a la obtenida en nuestra muestra al inicio del estudio (Tabla 54), afirmando que
méas de mitad de pacientes estudiados no conocen el medicamento que usan (Domecq
Jeldres y Belmar Herrera, 1995; Perera y cols., 2012), y describiendo un conocimiento pobre
en el 46%, suficiente en el 36% y bueno en el 17,5% de la poblacion estudiada (Perera y
cols., 2012). Nuestros resultados indican que existe casi un completo desconocimiento de
las dimensiones “seguridad” (items cuestionario CPM: 6, 7, 8 y 10) y “conservacién” del
tratamiento (item 11 cuestionario CPM) (apartado 4.4.3), sin que la intervencion
farmacéutica provoque una mejora demasiado grande sobre estas (Tabla 55). Este factor
podria ocasionar una mayor probabilidad de incumplimiento y riesgos para la Salud Publica,
con la concomitante elevacion del gasto sanitario (Garcia Delgado y cols., 2009; Rubio y
cols., 2015). La dimensién que mayor conocimiento registré fue “proceso de uso” (items
cuestionario CPM: 2-5), seguida de “objetivo terapéutico” (items 1 y 9 cuestionario CPM)
(apartado 4.4.3). Al final del estudio, casi la totalidad de la muestra poseia un adecuado
conocimiento sobre estas, obteniendo una gran mejoria de estas dos dimensiones
principales tras la intervencion farmacéutica (Tabla 55). A la vista de nuestros resultados,
urge la necesidad apremiante de promover e implantar servicios o estrategias de

informacioén al paciente sobre la seguridad en el uso de medicamentos en Espafia.

6.6. Objetivo 6

Describir los Problemas Relacionados con los Medicamentos y Resultados Negativos
asociados a la Medicacion en pacientes con PSO, valorando la intervencién del
farmacéutico en su resolucioén, y sobre el nUmero de problemas de salud y medicamentos

empleados.

La mayoria de intervenciones farmacéuticas destinadas a resolver los RNM estuvieron
dirigidas a la modificacion de la estrategia farmacolégica (42,9%) y a mejorar la educacion
sobre el tratamiento (38,9%) (Tabla 62), recibiendo un alto grado de aceptacion general por
parte del paciente (73,6%) (Tabla 63). Tras la intervencién farmacéutica, se redujo el
namero de RNM en un 57,3%, produciéndose una mayor asociacion entre la aceptacion de
la intervencion farmacéutica y la resolucion de los RNM para las intervenciones
farmacéuticas dirigidas al médico, que para las dirigidas al paciente o0 a ambos a la vez
(Tabla 63), por lo que la colaboracion de otros profesionales en el SFT resulta fundamental
(Gidman y cols., 2012; Spinewine y cols., 2012; BOE, 2015).
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Aproximadamente el 90% de los pacientes participantes en nuestro estudio presentaron
algun PRM, detectando un total de 199 (2,2 por paciente). Los PRM mas frecuentes fueron
los problemas de salud insuficientemente tratados (24,6%), seguidos de los relacionados
con el incumplimiento de la medicacion (19,6%), otras causas (15,6%) y dosis, pauta y/o
duracién no adecuada (12,1%) (Tabla 60). En concordancia con lo anterior, resulta bastante
comun encontrar como una de las primeras causas de PRM, el hipocumplimiento de la
medicacién en pacientes cronicos que visitan la FC (Garcia-Jiménez y cols., 2008; Sabater-
Hernandez y cols., 2010). En el estudio ADHIERETE, se detectaron una media de 2,25 PRM
por paciente crénico polimedicado, siendo los mas numerosos los relacionados con el
incumplimiento (54,1%), seguidos de interacciones (11,3%) y dosis pauta o duraciéon no
adecuada (10,1%). En este estudio el porcentaje de PRM por incumplimiento supera en mas
del doble nuestros datos, ya que uno de los criterios de inclusiéon era que los pacientes
fueran incumplidores (CGCOF, 2015). Otros estudios también hacen referencia a la
existencia de un gran numero de problemas de salud insuficientemente tratados, o
directamente no tratados, como la disfuncién eréctil (Taylor y cols., 2018) o la depresién
(Marques y cols., 2013). En muchas ocasiones este problema se debe a la falta de
comunicacion con el médico, por lo que promover el autocuidado desde las FC con el apoyo
profesional necesario y en colaboracién con el médico resulta fundamental en su abordaje
(Gastelurrutia y cols., 2011; Taylor y cols., 2018). Con la redefinicion del concepto del PRM y
RNM en el Tercer Concenso de Granada, la mayoria de estudios se centran en los RNM
(Comité de Consenso, 2007).

El 55,3% de los PRM se asociaron a un RNM o posibilidad de RNM (apartado 5.9.1), lo
que significa que la mayoria presentaban un problema de salud mal controlado como
resultado de un PRM, coincidiendo con los resultados del Programa ConSIGUE para la
evaluacién del SFT en pacientes mayores polimedicados (Martinez-Martinez y cols., 2014;
Jodar-Sanchez y cols., 2015) y los resultados globales de la base de datos del Programa
Déader de SFT obtenidos entre febrero de 2008 y febrero de 2009 (Sabater-Hernandez y
cols., 2010). En total se detectaron 110 RNM (1,2 RNM por paciente), siendo los mas
frecuentes los relacionados con la efectividad (58,2%), seguidos de los relacionados con la
necesidad (27,3%) y con la seguridad (14,6%) (Tabla 61); siguiendo estos el mismo orden
de prevalencia y unos porcentajes similares para cada tipo de RNM a los registrados en
otros estudios similares (Sabater-Hernandez y cols., 2010; Martinez-Martinez y cols., 2014;
CGCOF, 2015).

Estudios realizados en los servicios de urgencias en AP (Martinez Jiménez y cols.,
2012) y hospitales (Baena y cols., 2014), coinciden en que los RNM pueden ser el motivo de
visita a los servicios de urgencias hasta en un 26-35% de los casos, siendo mas prevalentes

los RNM relacionados con la efectividad (50-54%), seguidos de los relacionados con la
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necesidad (40-42%) y seguridad (5-7%), al igual que sucede en nuestro estudio (Tabla 61).
Estos estudios ademas destacan que en aproximadamente un 76-81% de los casos, estos
RNM eran evitables o prevenibles. Este alto porcentaje de RNM, refrenda la actual
necesidad de realizar un mayor seguimiento de los resultados clinicos que produce la
medicacién y de su necesidad real, siendo la FC una opcion muy a tener en cuenta en este
cometido (Sabater-Herndndez y cols., 2010; Martinez-Martinez y cols., 2014). La
implementacién de estrategias para la seguridad del paciente y la AF podria ayudar a
prevenir estos problemas y optimizar el uso de medicamentos, reduciendo asi el nUmero de
visitas a los servicios de urgencias, ingresos hospitalarios y consecuentemente del gasto
sanitario (Sabater-Hernandez y cols., 2010; Martinez-Martinez y cols., 2014; Delgado-

Silveira y cols., 2015; Sanchez Serrano y cols., 2016).

Las intervenciones realizadas directamente sobre el paciente por el farmacéutico fueron
las mas numerosas (52,7%), y las que obtuvieron una mayor aceptacién (84,5%),
expresando estos resultados la gran confianza depositada por el paciente en el
farmacéutico. Las intervenciones dirigidas sobre el médico tuvieron una aceptacion menor
(58,3%) (Tabla 63), probablemente debido a que algunos médicos no estan familiarizados
con el SFT, y a que de forma tradicional, no ha existido un vinculo profesional intenso entre
médico y farmacéutico (Benrimoj y cols., 2010). Este Ultimo aspecto parece estar cambiando
con la implantacion de la receta electrénica en todo el territorio espafiol, la cual facilita la
comunicacion bidireccional entre la FC y los médicos de AP, agilizando también la
resolucion de PRM y RNM. El estudio ConSIGUE mostr6 un grado de aceptacion de las
intervenciones farmacéuticas dirigidas al médico de solo un 5% inicialmente,
incrementandose hasta el 44% al final del periodo de SFT, lo que refleja una mayor
predisposicion de los médicos a trabajar en colaboracién con el farmacéutico a medida que
avanza la provisién del SFT y comienzan a conocer el efecto positivo de la intervencién del
farmacéutico sobre el control de los problemas de salud de los pacientes (Martinez-Martinez
y cols., 2014).

De forma global, se observé que las intervenciones aceptadas obtuvieron con mayor
frecuencia un efecto positivo sobre los RNM, mostrando la idoneidad de nuestra
intervencion. Las intervenciones con implicacion del médico presentaron una mejor relacion
entre la aceptacion de la intervencion y la resolucién de los RNM (Tabla 63). Esto puede
deberse, ademas de que la competencia de instaurar y modificar la estrategia farmacolégica
y la cantidad de medicamento prescrito pertenece al médico, a que el paciente obedezca en
mayor medida a las indicaciones referidas por el médico que al resto de profesionales
sanitarios por diferentes cuestiones socio-culturales (Gidman y cols., 2012; Merayo Yy cols.,

2014) (Tabla 63). De una forma u otra, estos resultados destacan la importancia de la
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colaboracion multidisciplinar y la necesidad de una total y activa integracién del farmacéutico

en los equipos de salud (Gastelurrutia y cols., 2011; FIP, 2018).

Al final de la intervencion, el numero de RNM descendié de forma significativa en un
57,3% (apartado 5.9.2), con un porcentaje similar al de otros estudios realizados en
pacientes mayores, polimedicados o con pluripatologia en FC (Martinez-Martinez y cols.,
2014), centros de AP (de Lyra y cols., 2007) o a nivel hospitalario o institucional (Delgado-
Silveira y cols., 2015). En otro estudio se obtuvo un 70% de RNM resueltos, siendo el
periodo de seguimiento superior al nuestro y con un mayor nimero de entrevistas (de Lyra y
cols., 2007). En ocasiones la resolucibn de un determinado RNM requiere diferentes
intervenciones en el tiempo, bien por la no aceptacion inicial del receptor o bien por el
fracaso inicial de la estrategia empleada (Sabater Hernandez y cols., 2007). A la vista de
estos datos hallados en la literatura, el periodo de seguimiento y el nimero de entrevistas

realizadas condiciona el impacto del servicio sobre el nUmero de RNM resueltos.

6.7. Objetivo 7

Medir la satisfaccion final de los pacientes con los Servicios Profesionales
Farmacéuticos recibidos.

La satisfaccion del paciente con un servicio sanitario se define como “la adecuacién de
sus expectativas con la percepcion final del servicio sanitario recibido” (Marquez-Peir6 y
Pérez-Peird, 2008), por lo que va a depender de las expectativas iniciales que tenga el
paciente con el servicio. Los resultados obtenidos para el cuestionario de satisfaccién con el
SPFA fueron muy positivos. El 96,7% otorg6 la puntuacion maxima, mientras que el 100%
dio una respuesta afirmativa al grado de satisfacciéon general con el servicio (Tabla 65). La
satisfaccion supone un indicador de calidad y es un factor determinante dentro de la
viabilidad y sustentabilidad de cualquier servicio sanitario (Gastelurrutia y cols., 2009a,
2009b; Armando y cols., 2012). Para una adecuada evaluacion del servicio de SFT, se
requiere determinar el grado de satisfaccion de los pacientes que lo emplean (Foro de AF,
panel de expertos, 2008; Foro de AF en FC, 2016). Muchos pacientes siguen viendo al
farmacéutico como un “proveedor de medicamentos”, por Io que en estos casos las
expectativas se limitarian al consejo farmacéutico y a la dispensacion (Gidman y cols., 2012;
Sabater-Galindo y cols., 2016). Segun nuestros resultados, la experiencia final del paciente
con los SPESV habria superado las expectativas iniciales de los pacientes, explicando los
resultados tan positivos obtenidos en el cuestionario de satisfaccion (Tabla 65) (Kassam y
cols., 2010; Sabater-Galindo y cols., 2017).

Por tanto, la provision de SPFA de calidad puede resultar una buena estrategia para
impulsar la profesion y mejorar la imagen que tiene el paciente sobre el farmacéutico y su
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satisfaccion (Kassam y cols., 2010). Si esta percepcion del farmacéutico mejora, también lo
haran las expectativas del paciente y sus reacciones positivas como por ejemplo la mejora
de su grado de fidelidad a nuestra farmacia o su concienciacion sobre los problemas de
salud que padece y el correcto uso de la medicacion (Kassam y cols., 2010; Sabater-
Galindo y cols., 2017).

Son numerosas las encuestas de satisfaccion empleadas en diferentes estudios, pero
escasas las que se basan en un modelo tedrico que analice caracteristicas como
sensibilidad, fiabilidad o validez interna del cuestionario (Marquez-Peir6 y Pérez-Peiro,
2008). En nuestro estudio, se empled un cuestionario de satisfaccion para la valoracién del
SFT validado, dando mayor consistencia a los resultados obtenidos (Armando y cols., 2012),
pero no se afiadieron preguntas referentes a los SPESV de forma especifica para la
valoracién de la satisfaccién a nivel de su salud visual. Otros estudios que valoran el grado
de satisfaccién con diferentes servicios asistenciales prestados por farmacéuticos como el
SFT segun la metologia Dader en FC (Rodriguez Chamorro y cols., 2004; Armando y cols.,
2012), programas para la mejora de la adherencia en pacientes polimedicados (CGCOF,
2015) o servicios de AF en los servicios de farmacia hospitalaria (Marquez-Peir6 y Pérez-
Peird, 2008), también expresaron una alta satisfaccibn con el servicio y la labor del

farmacéutico.

A través del alto grado de satisfaccion mostrado por los pacientes en nuestro estudio,
predisposicién a continuar en el servicio, intencion de recomendarlo a otras personas,
valoracion positiva de la interaccion entre el médico y el farmacéutico, y su respaldo a una
posible remuneracion econdmica (Tabla 65), se podrian empezar a superar algunas de las
principales barreras que a dia de hoy se presentan desde la FC para la implantaciéon de
SPFA como el SFT (Gidman y cols., 2012; Gil y cols., 2013; Sabater-Galindo y cols., 2016,
2017).

En cuanto al grupo de preguntas sobre la mejora en el uso de la medicacién tras el
servicio (preguntas 1-5), es necesario mencionar que la que mayor puntuacion promedio
obtuvo fue la mejora del conocimiento (4,7), seguida de la necesidad de cumplir el
tratamiento por el médico (4,5) (Tabla 65). Esta mayor valoracion en la mejora del
conocimiento y la importancia de una buena adherencia al tratamiento, podria deberse a que
estos dos puntos resultaron ser objetivos principales de esta tesis y sobre los que fue
dirigida la intervencion farmacéutica de forma mas insistente, adaptando la intensidad de
dicha intervencion en funcién del grado de conocimiento y adherencia obtenidos para cada

paciente, en los cuestionarios de CPM y SMAQ (apartados 4.4.2y 4.4.3).
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6.8. FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La calidad en la metodologia de los estudios que se encargan de evaluar la efectividad
de las intervenciones del farmacéutico ha sido cuestionada por diferentes autores (Melchiors
y cols., 2012; Greer y cols., 2015). Una de las principales debilidades en este aspecto es la
necesidad de tamafios de muestra y periodos de seguimiento mayores. Segun el analisis
estadistico, el tamafio muestral final obtenido (n=92) en nuestro estudio (apartado 4.2),
resulté adecuado para el estudio del contraste de la hip6tesis nula respecto a los cambios
producidos en la variable dependiente “ndmero PSO no controlados”. El periodo de
seguimiento establecido para valorar los efectos de nuestra intervencion fue de 6 meses,
resultando superior a los empleados en la mayoria de estudios realizados en el campo de la
FC (Saez-Benito y cols., 2013).

El porcentaje de participacion final de los pacientes a los que se les ofert6 el servicio fue
del 79,3% (apartado 5.1). Con frecuencia el grado de participacion en estudios realizados
en la FC se sitla por debajo del 25%, factor que limita de forma importante el resultado final
de la intervencién sobre la salud de los pacientes y compromete la validez interna de los
resultados obtenidos (Gazmarian y cols.,, 2010; Blalock y cols., 2013). El modelo
“Information Motivation Behaviour” sefiala la aportacion de una adecuada informacién al
paciente que recibe servicios de Salud Publica acerca de los mismos, junto con la
disponibilidad de herramientas y motivacion, como un factor que favorece de forma
relevante su participacion (Fisher y cols., 2002). Este factor, ademas del grado de confianza
depositado por el paciente en el farmacéutico, podria explicar este alto grado de

participacion.

La gran complejidad de los SPFA supone una gran variabilidad interindividual, aspecto
que en la bibliografia ha generado falsas interpretaciones negativas sobre su efectividad,
con independencia del disefio del estudio (Haynes, 1999). Sin embargo, varios articulos y
revisiones importantes, demuestran la efectividad de los SPFA con independencia de este
factor (Saez-Benito y cols., 2013; Martinez-Martinez y cols., 2014; Jédar-Sanchez y cols.,
2015; Jokanovic y cols., 2017). La gran variabilidad que presentaba la poblacion diana y la
falta de recursos para la realizacion de un estudio aleatorio con un suficiente nimero de
pacientes, que asegurase la comparabilidad entre el grupo intervencion y el control,
decantaron el disefio hacia un modelo cuasiexperimental pre-post intervencionista, estudios

que presentan de forma implicita ciertas limitaciones (Craig y cols., 2013).

Otra limitacion del estudio es, la posible influencia sobre algunos de los resultados del
efecto experimentador o efecto Rosenthal como consecuencia de que el investigador que
disefi6 el estudio y presto el servicio, fue el encargado de realizar las encuestas de forma

directa a los pacientes y evaluarlas, pudiendo condicionar conductualmente las respuestas
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obtenidas y su interpretacién. De igual forma sucede con los pacientes, que por el mero
hecho de haber sido incluidos en la investigacion, al saberse “observados”, de forma
voluntaria o involuntaria pudieron responder intentando ayudar al investigador o segun su
percepcion de deseabilidad social (efecto Hawthorne) (Leonard, 2008; Armando y cols.,
2012; Cate y cols., 2014).

Existen ademas otras limitaciones de tipo geogréfico. La FC donde se realiz6 el estudio
esta localizada en el centro de una ciudad costera del suereste espafiol, en donde reside
una poblacién de nivel sociocultural medio-bajo, factores que pueden limitar la extrapolacién
de los resultados a otras zonas geograficas, poblaciones de diferente nivel cultural o

educativo, rangos de edad diferentes, etc.

Para implementar los SPESV es imprescindible contar con un farmacéutico que tenga
una formacién y experiencia adecuada tanto en Optometria y salud visual, como en SFT.
Este factor puede comprometer la validez externa de los resultados, de hecho el SFT se
encuentra insuficientemente implantado en Espafia por la carencia de formacion académica
adecuada, entre otros motivos (Gastelurrutia y cols., 2009a; Casado de Amezla y cols.,
2011; Gil y cols., 2013).

La efectividad de los screening e intervenciones de salud visual en AP dirigidas a
pacientes mayores estan en entredicho y necesitan de estudios mas concluyentes (Chou y
cols., 2009; Moyer y cols., 2013), debido principalmente a la falta de asociacion de la
intervencion ofrecida, con el resultado de un examen de salud visual propiamente dicho y la
falta de colaboracion entre profesionales sanitarios de AP y especialistas (Clarke y cols.,
2018). En nuestro estudio estos problemas no se produjeron, ya que tanto las mediciones,
como los datos obtenidos, fueron documentados y se obtuvieron variables clinicas objetivas
que permitieron dar una mayor consistencia a la intervencién, confiriendo un argumento

clinico mas riguroso e interpretable por el paciente y otros profesionales sanitarios.

Diferentes estudios subrayan el hecho de que la reduccion del numero de PSO y la
mejora de su control, como con otras condiciones de salud, requerira un enfoque
multidisciplinario (McGwin y cols., 2010). En nuestro estudio, se ha contado con el
asesoramiento casi instantaneo y una fluida comunicacion bidireccional con un oftalmélogo
(apartado 4.5.3). Por tanto, y a la vista de los resultados tan positivos obtenidos, queda una
vez mas reflejada la necesidad de integracion de los farmacéuticos dentro de los equipos de

salud.

A diferencia del resto de servicios relacionados con la salud visual ofertados por otros
profesionales como optometristas, oftalmélogos o MAP, los SPESV integrados en la AF
ofrecen un cuidado integral del paciente crénico, tanto de su salud visual y general, como en

la mejora de los resultados de su farmacoterapia. Su realizacion en el ambito de la FC
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asegura, ademas de la accesibilidad y proximidad del servicio, su continuidad durante las
visitas que el paciente cronico realiza para recoger la medicacion, factor determinante en la
efectividad de programas de deteccion e intervencion sobre PSO en personas mayores
(Chou y cols., 2009).

6.9. APLICACIONES PRACTICAS Y FUTURAS INVESTIGACIONES

Los resultados tan alentadores obtenidos, aunque preliminares, empujan a la creacion
de nuevas lineas de investigacion y a la implantacion de los SPESV en un mayor nimero de
FC con diferentes caracteristicas, que afiancen la validez externa de nuestros resultados.
Dentro de esta linea, seria muy interesante realizar una adaptacién de los SPESV a las
caracteristicas de la mayoria de FC que no cuentan con establecimientos de 6ptica ni
personal especializado. En este cometido, seria imprescindible obtener la aceptacion y
colaboraciéon de los Colegios y Asociaciones Profesionales de Opticos-optometristas y/u
oftalmélogos, con el fin de que se establezcan las bases de esta nueva modalidad de

atencion visual y evitar conflictos de intrusismo profesional.

Por otro lado, los resultados de esta investigacion describen una serie de “factores de
prediccion” que pueden permitir fijar criterios de seleccion de pacientes con mayor
susceptibilidad de padecer PSO, y asi disefiar futuras actuaciones de una manera mas
eficiente o con criterios de seleccion mas especificos, que complementen lo realizado hasta

el momento.

Otra linea de investigacion, fundamental en este periodo de recesidon y crisis
econdmica, seria la realizacion de estudios econdmicos, con el fin de determinar el coste
real que supone la prestacion de los SPESV, en relaciéon al ahorro del coste indirecto de
utilizacion de recursos sanitarios y del gasto farmacéutico que podria suponer, con la

consecuente mejora de la eficiencia y sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud.
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En vista a los resultados obtenidos, la intervencion del farmacéutico a través de los
SPESV integrados en la AF al paciente crénico polimedicado, proporciona un cuidado
integral de la salud de los pacientes; tanto a nivel ocular, mediante la deteccion, prevencion
y mejora del control de los PSO, como en la optimizacion del uso y resultados de la
farmacoterapia, suponiendo una contribucién importante hacia un nuevo paradigma de AF
en Salud Visual. Esto se traduce en una mejora de la calidad de vida y de la salud de estos
pacientes, que podria repercutir en un ahorro del coste indirecto de utilizacién de recursos
sanitarios y del gasto farmacéutico por parte de la Administracién Publica, mejorando la
eficiencia y sostenibilidad de Sistema Nacional de Salud. A continuacion se exponen cada

una de las conclusiones por objetivos:

1. El perfil de pacientes que presentaban o existia sospecha de padecer algin PSO, es de
mujeres, con una media de edad de 66,4 afios, un nivel sociocultural bajo y un promedio
de 9,1 medicamentos empleados. La intervencién mediante los SPESV consigui6 reducir
el grado de déficit visual de la muestra mejorando la AV de forma significativa, asi como
una mejora del control de la PIO en pacientes con valores elevados y una disminucién

de la frecuencia de sintomas de OS.

2. Cada paciente tenia una media de 2,1 PSO no controlados, atribuibles mayoritariamente
a los defectos refractivos. La mitad de los PSO no controlados detectados, no eran
conocidos por el paciente por ausencia de diagnéstico previo. La aplicacion de los

SPESV los redujo en un 78%, mayoritariamente por intervencion directa en la FC.

3. La CVRS de la poblacion de estudio, se sitlo por debajo de la media de la poblacién
adulta espafiola. Tras la intervencién farmacéutica, se generd una mejora significativa de

la CVRS percibida por los pacientes, tanto para las dimensiones fisicas como mentales.

4. Los principales factores asociados a los PSO y a su falta de control, son en su mayor
medida; la edad avanzada, el bajo nivel sociocultural y la baja CVRS, aunque de forma

méas discreta puede influir el nUmero de medicamentos del paciente.
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5.

192

Con la implantacion de los SPESV se incrementd la adherencia a los tratamientos
oftdlmicos en un 19,4%, y el nUmero de pacientes con un conocimiento adecuado de la
misma, en un 58,3%. Paralelamente, el SFT consigui6 el mismo efecto sobre la
adherencia (12%) y el conocimiento (32,9%) de la medicacion general.

La mayoria de RNM detectados eran de efectividad, siendo reducidos en un 57,3% con
la intervencion farmacéutica y colaboracién del prescriptor. Entre las actuaciones, cabe
destacar mayoritariamente la modificacion de la estrategia farmacolégica y la educacion

sanitaria aportada al paciente, consiguiendo su aceptacion en un 73,6% de los casos.

El cuestionario de satisfaccion realizado al final del estudio, reflejé una sustancial mejora
en la percepcion de los pacientes acerca del conocimiento, efectividad, cumplimiento y
seguridad de la medicacién utilizada. Ademas, revel6 un elevado grado de satisfaccion
de los pacientes con los SPESV integrados en el SFT, reclamando una mayor
colaboracién interdisciplinar y la remuneracion por parte de la Administracion, reforzando

asi la importancia del farmacéutico dentro del Sistema Sanitario.
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ANEXO |. RESUMEN DE LOS EFECTOS ADVERSOS OCULARES PRODUCIDOS POR
FARMACOS DE USO SISTEMICO ORDENADOS POR GRUPO TERAPEUTICO

GRUPO PRINCIPIO EFECTOS ADVERSOS
TERAPEUTICO ACTIVO OCULARES
Acitretina Alteracion de la pelicula lagrimal.
ANTIACNEICOS: Alteraqon.e.s .de las glgndulas de Me|born|o., blefa-
roconjuntivitis, opacidad corneal, pérdida de
RETINOIDES Isotretinoina vision, queratitis, miopia, fotofobia, ceguera noc-
turna, ojo seco, intolerancia a las lentes de con-
tacto, pseudotumor cerebral.
Ojo seco, blefaroconjuntivitis, halos coloreados
ANTIARRITMICOS Amiodarona alrgdedor de la luz, depositos en la cornea, fqtq-
fobia, descenso de la agudeza visual, fotosensibi-
lidad, pigmentacion de la piel periocular.
. Discromatopsia, neuritis optica, retinopatia por
Cloranfenicol . D
deposito y ambliopia.
ANTIBIOTICOS
. Cataratas, vision borrosa por hidratacion del cris-
Tetraciclina ) T .
talino, diplopia, papiledema.
ANTICONCEPTIVOS Alteracignes vasculares retinianas, discromatop-
sia, papiledema y edema corneal en pacientes
ORALES portadores de lentes de contacto.
Amitriptilina
ANTIDEPRESIVOS Imipramina Aumento de la prgsién intraocu\gr, Fiismir.wu.(?ién de
. o la secrecion lagrimal (hipolacrimia), vision bo-
TRICICLICOS Maprotilina rrosa, trastornos de la acomodacién.
Nortriptilina
Fenitoina Miopia, nistagmo.
Clonazepan
Carbamazepina Diplopia, alteraciones de la vision y nistagmo.
Oxcarbamacepina
] Acido valproico Diplopia, alteraciones de la vision, nistagmo,
ANTIEPILEPTICOS S vision borrosa, alteraciones del campo visual,
LRI neuritis optica.
Gabapentina Diplopia, visién borrosa, aumento de la presion
Lamotrigina ocular, midriasis, déficit de vitamina A (pregaba-
Pregabalina lina), dolor ocular, disminucion de la agudeza
Topiramato visual, irritacién ocular y glaucoma.

Fuente: “Efectos adversos oculares asociados a medicamentos y productos oftalmicos”. Santiago
Andrés, M2 Isabel Higueras, Teresa Mozaz. Vocalia de Optica, Colegio Oficial de Farmacéuticos de
Zaragoza. Abril 2008.
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Fuente: “Efectos adversos oculares asociados a medicamentos y productos oftdlmicos”. Santiago
Andrés, M2 Isabel Higueras, Teresa Mozaz. Vocalia de Optica, Colegio Oficial de Farmacéuticos de

GRUPO
TERAPEUTICO

ANTIESTROGENOS

ANTIINFECCIOSOS

ANTIHISTAMINICOS

ANTIINFLAMATORIOS

PRINCIPIO
ACTIVO

Tamoxifeno

Sulfamidas

Clemastina
Difenhidramina
Doxilamina

EFECTOS ADVERSOS
OCULARES

Opacidad corneal, opacidad de la retina, catarata
subcapsular posterior, retinopatia por deposito,
disminucion de la agudeza visual, hemorragias,
papiledema y maculopatia toxica: edema y dege-
neracion.

Alteraciones de los movimientos oculares, discro-
matopsia y papiledema.

Alteracion de la pelicula lagrimal, glaucoma,
midriasis, vision borrosa y diplopia.

Dexclorfeniramina

Alteracion de la pelicula lagrimal, vision borrosa y
diplopia.

Ciproheptadina
Desloratadina
Elastina
Loratadina
Terfenadina

Aceclofenaco
Diclofenaco
Indometacina
Ketorolaco

Alteracion de la pelicula lagrimal, glaucoma, vi-
sion borrosa, diplopia.

Depositos corneales, vision borrosa, dolor ocular,
diplopia, retinopatia y fotofobia.

Flurbiprofeno
Ibuprofeno
Ketoprofeno
Naproxeno

Miopia, vision borrosa, conjuntivitis, papilitis y
ambliopatia y cambios de pigmentacion en la
retina.

Zaragoza. Abril 2008.
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GRUPO
TERAPEUTICO

ANTINEOPLASICOS

ANTIPALUDICOS

ANTIULCEROSOS

BISFOSFONATOS

CORTICOESTEROIDES

PRINCIPIO
ACTIVO

Ciclofosfamina

EFECTOS ADVERSOS
OCULARES

Alteracion de la pelicula lacrimal y queratoconjun-

Clorambucilo .
. tivitis.
Carmustina
Alteracién de la pelicula lagrimal y visién borrosa
Metotrexato P g . y
y catarata subcapsular posterior.
Citarabina

Fluorouracilo

Irritacion ocular, conjuntivitis, queratitis, vision
borrosa, lagrimeo, fotofobia.

Tegafur
Cisplatino Neuritis optica y papiledema.
Cloroquina Alteraciones de los movimientos oculares, discro-

Hidroxicloroquina
Cimetidina
Famotidina

Ranitidina

Alendronato

matopsia, maculopatia toxica, depdsitos en la
cornea y retinopatia por depésito.

Alteracion de la pelicula lagrimal, visién borrosa y
glaucoma.

Vision borrosa, dolor ocular, conjuntivitis, uveitis y
escleritis.

Etidronato

Vision borrosa, conjuntivitis.

Pamidronato

Betametasona
Deflazacort
Dexametasona
Hidrocortisona
Metilprednisolona
Parametasona
Prednisolona
Prednisona
Triamcinolona

Visidn borrosa, conjuntivitis inespecifica, dolor
ocular, fotofobia, irritacion ocular, uveitis anterior,
escleritis anterior, epiescleritis.

Producen miopia, aumento de la presion intrao-
cular, glaucoma, cataratas, pseudotumor cere-
bral, oftalmoplejia y vision borrosa.

Fuente: “Efectos adversos oculares asociados a medicamentos y productos oftalmicos”. Santiago
Andrés, M2 Isabel Higueras, Teresa Mozaz. Vocalia de Optica, Colegio Oficial de Farmacéuticos de

Zaragoza. Abril 2008.

223



ANEXOS

Fuente: “Efectos adversos oculares asociados a medicamentos y productos oftalmicos”. Santiago
Andrés, M2 Isabel Higueras, Teresa Mozaz. Vocalia de Optica, Colegio Oficial de Farmacéuticos de

GRUPO
TERAPEUTICO

DIURETICOS

DISFUNCION ERECTIL

DROGAS DE ABUSO

IECAS

TETRACICLINAS

PRINCIPIO
ACTIVO

Hidroclorotiazida

EFECTOS ADVERSOS
OCULARES

Miopia.

Clortalidona
Furosemida
Indapamida
Piremetamida
Torasemida
Xipamida

Miopia, visidn horrosa y xantopsia (furosemida).

Espironolactona

Miopia y alteracion de la pelicula lagrimal.

Cambios en la percepcién del color, vision bo-
rrosa, descenso transitorio de la vision, cambios

Sildenafilo en la percepcién de la luz, modificaciones en el
electrorretinograma, hiperemia conjuntival, dolor
ocular y fotofobia.

Midriasis (dilatacion de la pupila), vasoconstric-

Cocaina cion conjuntival, nistagmo, hemorragia retinal,
isquemia.

Cannabis Disminucion de la presion intraocular.

Heroina y Marihuana

Miosis (contraccion de la pupila), alteracion en la
visién de los colores.

Anfetaminas y Extasis

Midriasis, vision borrosa y deslumbramiento.

Ketamina

Captopril
Enalapril
Fosinopril
Lisinopril
Perindopril
Quinapril
Ramipril

Doxixciclina
Minociclina
Oxitetraciclina
Tetraciclina

Nistagmo (movimientos involuntarios de los 0jos).

Miopia y vision borrosa.

Cataratas, Miopia, glaucoma, pseudotumor cere-
bral, visién borrosa, diplopia y quistes de inclu-
sion pigmentados.

Zaragoza. Abril 2008.
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ANEXO Il. HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE O PARTICIPANTE (H.I.P.)

Con motivo de la realizacién de la tesis doctoral de D. Luis Montalban Soler, Farmacéutico
Adjunto de la Farmacia Lda. Emilia Gil Lopez situada en la Avd/Juan Carlos | n° 53 en Aguilas

(Murcia), estamos realizando el estudio titulado:

“Evaluacion e impacto de la implantacién de nuevos Servicios Profesionales Especializados

en Salud Visual en la Atencion Farmacéutica al paciente crénico polimedicado”.

En este estudio pretendemos analizar los efectos de un nuevo servicio profesional implantado
en esta farmacia dirigido a pacientes en tratamiento con varios medicamentos crénicos con el fin de
detectar, controlar y resolver problemas de salud relacionados con el ojo y la visién y mejorar el

proceso de uso de su medicacién y los resultados de esta sobre la salud.

Su participacién en el estudio consistirhd en 3 entrevistas con su farmacéutico en las cuales
sera sometido a un examen de salud ocular en el gabinete de optometria para medir y valorar
diferentes aspectos relacionados con su capacidad visual, ayudas visuales, hidratacion del ojo,
medida de la PIO, correcto funcionamiento de su retina...etc. y tendra que contestar a sencillas
preguntas de las que obtendremos los datos necesarios para evaluar si hace un correcto uso de su
medicacion, valorando el grado de cumplimiento y conocimiento de dicho tratamiento y su calidad de
vida relacionada con la salud a lo largo del estudio. Los datos seran recogidos en la ficha de cada
paciente y seran trasladados a una base de datos para su estudio estadistico.

En el caso de detectar problemas de salud ocular no controlados o problemas relacionados con la
medicacion (como no tomar la dosis prescrita por el médico, dificultad o imposibilidad a la hora de
administrar el medicamento...etc) que afectan o pueden afectar a su salud, se realizaran las
intervenciones que sean necesarias por parte del farmacéutico para controlar o resolver estos
problemas, ya sea de forma directa mediante indicacién farmacéutica, educacién sanitaria o
utilizacion de medidas higiénico-dietéticas y/o indirecta mediante derivacién a otros profesionales

sanitarios implicados (oftalmélogo, MAP...etc), actuando siempre de forma coordinada con estos.

Las entrevistas se realizaran en 3 visitas a su farmacia de la siguiente manera:

*+ Primera visita: tendra lugar una vez haya aceptado participar en el estudio.
*» Segunda visita: sera 3 meses después de la primera visita.

+« Tercera visita: sera a los 6 meses de la primera visita.

En los periodos de tiempo que existen entre cada una de las tres entrevistas podra contactar
con nosotros viniendo directamente a la farmacia o via telefonica llamando al teléfono que le hemos

facilitado para responder a cualquier duda o problema que le surja.
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Esperamos que los participantes en el estudio obtengan una mejora significativa respecto a
su estado inicial antes de la intervencion por parte del farmacéutico del control y seguimiento de sus
problemas de salud ocular y una disminucién del nimero de resultados negativos de su medicacion,
asegurando la necesidad, efectividad y seguridad del tratamiento, con el fin de mejorar la calidad de

vida de nuestros pacientes

La participacion en el presente estudio NO supone ningun riesgo afiadido para Vd. ya que la

intervencién que se va a realizar solo contribuye a la mejora de su salud visual y a obtener el maximo

beneficio de su medicacién tanto a nivel ocular como general.

Es importante que Vd. tenga claro que su participacién es completamente voluntaria y que, por

supuesto, en cualquier momento puede revocar su consentimiento y abandonar el estudio sin tener

que dar ninguna explicacién a ninguno de los miembros del equipo investigador.

De acuerdo a la Ley 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Personal, los datos

personales que se le requieren (p.ej.edad, sexo, datos de salud) son los necesarios para cubrir los
objetivos del estudio. En ninguno de los informes del estudio aparecera su nombre, y su identidad no
sera revelada a persona alguna salvo para cumplir con los fines del estudio, y en el caso de urgencia
médica o requerimiento legal. Cualquier informacion de caracter personal que pueda ser identificable

sera conservada y procesada por medios informéticos en condiciones de seguridad.

El acceso a dicha informacion quedara restringido al personal autorizado que estara obligado
a mantener la confidencialidad de la informacion. Los resultados del estudio podran ser comunicados
a las autoridades sanitarias y, eventualmente, a la comunidad cientifica a través de congresos y/o

publicaciones.

Los datos seran utilizados para los fines especificos de este estudio y en todo caso si fuese
necesario podran ser también utilizados con otros fines de tipo docente o caracter cientifico. De
acuerdo con la ley vigente, tiene usted derecho al acceso de sus datos personales; asimismo, y si
esta justificado, tiene derecho a su rectificaciéon y cancelacién. Si asi lo desea, debera solicitarlo al

farmacéutico que le atiende en este estudio.

Muchas gracias por su colaboracion.

Fdo: Luis Montalban Soler

Investigador principal
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ANEXO Ill. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE O PARTICIPANTE

Titulo del estudio:

EVALUACION E IMPACTO DE LA IMPLANTACION DE NUEVOS SERVICIOS
PROFESIONALES ESPECIALIZADOS EN SALUD VISUAL EN LA ATENCION
FARMACEUTICA AL PACIENTE CRONICO POLIMEDICADO.

He hablado con D. Luis Montalban Soler, investigador principal del estudio.

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.
2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha Firma del paciente o participante

Fecha Firma del investigador responsable del estudio y D.N.I.
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ANEXO IV. CUESTIONARIO DE SATISFACCION DEL PACIENTE CON EL SERVICIO
PROFESIONAL

Bloque 1. A través de la participacion de mi farmacéutico en el seguimiento de los

medicamentos que utilizo he logrado:

1. Conocer mejor los medicamentos que uso.

2. Que los medicamentos que uso solucionen eficazmente mis problemas de salud.

3. Aprender sobre la necesidad de cumplir el tratamiento prescrito por el médico.

4. Aprender a conocer los efectos indeseables de los medicamentos que uso.

5. Que se reduzcan los efectos indeseables de los medicamentos que uso.

Bloque 2. A la vista de los resultados obtenidos:

6. Continuaria visitando a mi farmacéutico para seguir en este programa de seguimiento

de mis medicamentos.

7. Solicitaria a mi médico que continue trabajando de en conjunto con mi farmacéutico.

8. Recomendaria a mis familiares o amigos que acudan a mi farmacéutico para que les

ofrezcan este servicio cuando lo precisen.

9. Consideraria apropiado que la Seguridad Social reconociera honorarios por este servicio

profesional ofrecido por mi farmacéutico.

10. Estoy satisfecho con el servicio recibido.

Comentarios y sugerencias adicionales (respuesta abierta).

Posibles respuestas a las preguntas (de la 1 a la 10): 1-Totalmente en desacuerdo, 2-En

desacuerdo, 3-Ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4-De acuerdo, 5-Muy de acuerdo.

Fuente: Armando PD y cols., 2012. Desarrollo y validacion de un cuestionario de satisfaccion de
pacientes con el seguimiento farmacoterapéutico en farmacias comunitarias. Rev Calid Asist.
27(6):311-318.
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ANEXO V. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS EXAMEN DE SALUD
PROTOCOLIZADO

EXAMEN DE SALUD VISUAL PROTOCOLIZADO

PACIENTE:

1-ANAMNESIS:

MOTIVO PSO (inclusion):

ULTIMO EXAMEN VISUAL:

HISTORIA:

Antecedentes oculares y habitos visuales (lectura, ordenador, profesion...):

Antecedentes oculares familiares:

Caracteristicas de la alteraciéon o sintomas actuales:

¢Ve bien de lejos/cerca?

¢Experimenta; cefaleas, dolor ocular, moscas volantes, flashes de luz,

enrojecimiento, dolor, lagrimeo, quemazén, visién doble...?

VISUAL

prurito,
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2-REFRACCION:

AVsc OD:

AVsc Ol:

AVsc BINOC:

-RX (Habitual) OD:

Ol:

Adicioén:

-RX (Subijetiva) OD:

Ol:

Adicion:

3-BIOMICROSCOPIA:

OD:

Ol:

AVsc BINOC (cerca):

esf. cil. 0 AVcsc OD:

esf. cil. 0 AVcsc Ol:

AVcsc BINOC (cerca):

esf. cil. o AVcmc OD

esf. cil. ° AVcmece Ol

AV cmc BINOC (cerca):

4-REJILLA DE AMSLER:

OD:

Ol:
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5-MEDIDA PIO:

1° entrevista

22entrevista

32entrevista

OD (mmHgQ)

Ol (mmHg)

6-TEST DE OJO SECO:

SCHIMER:

BUT:

DEQ modificado:

12 entrevista

22 entrevista

32 entrevista

Disconfort y
sequedad

Sensacion de
cuerpo extrano

Ardor y picor

Cansancio ocular y
alteracion de la
calidad en la vision

Claves escala Likert: Nunca (0), Raramente (1), A veces (2), Frecuentemente (3),

Constantemente (4).

7-OTROS PROBLEMAS DE SALUD OCULAR:

-1° entrevista:

-2%ntrevista:

-3%ntrevista:
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PROBLEMAS DE SALUD OCULAR DETECTADOS Y CONTROL:

12 entrevista 22 entrevista 32 entrevista

Presencia Control Presencia Control Presencia Control
(si/no) (si/no) (si/no) (si/no) (si/no) (si/no)

I:)S()R-LE.]OS

PSOR-CERCA

PSOON”

PSOam

PSOA\/R

PSOuro

PSOos

I:)S()OTROS

INTERVENCIONES PROPUESTAS:

-1° entrevista;

-2%ntrevista:

-3%entrevista:

RESULTADO DE LA INTERVENCION:

-2%ntrevista:

-3%ntrevista:
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ANEXO VI. CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTO DE LA MEDICACION

Cuestionario para medir el grado de conocimiento del paciente sobre su medicamento

1.- ;Para qué tiene que tomar/utilizar este medicamento? ns
2.- ¢ Qué cantidad debe tomar/utilizar de este medicamento? ns
3.- ¢Cada cuanto tiene que tomar/utilizar este medicamento? ns
4.- ¢Hasta cuando tiene que tomar/utilizar este medicamento? ns
5.- ¢Cémo debe tomar/utilizar este medicamento? ns

6.- ¢ Ha de tener alguna precaucién cuando toma/utiliza este medicamento?

Si | ¢Cual? No ns

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

8.- ¢ Ante qué problema de salud o situacion especial no debe tomar/utilizar este

. ns
medicamento?

Fuente: Garcia Delgado P y cols., 2009. Validacion de un cuestionario para medir el conocimiento de
los pacientes sobre sus medicamentos. Aten Primaria. 41(12):661-9.
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9.- ;,Cémo sabe si el medicamento le hace efecto? ns

10.- ¢ Qué medicamentos o alimentos debe evitar tomar mientras use este ns
medicamento?
11.- ;Como debe conservar su medicamento? ns

Fuente: Garcia Delgado P y cols., 2009. Validacion de un cuestionario para medir el conocimiento de
los pacientes sobre sus medicamentos. Aten Primaria. 41(12):661-9.
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ANEXO VII. TEST CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD SF-36

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
VERSION ESPANOLA 1.4 (junio de 1999)

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre
su salud. Sus respuestas permitirdn saber cémo se encuentra
usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a
de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que le
parezca mas cierto.

Copyright© 1995 Medical Outcomes Trust
All rights reserved.
(Version 1.4, Junio 1.999)

Correspondencia:

Dr. Jordi Alonso
Unidad de Investigacion en Servicios Sanitarios
.MM
Doctor Aiguader, 80
E- 08003 Barcelona, Espaiia
Tel.+3432211009
ax.+34 32213237
E-mail: pbarbas@imimes

Fuente: Domingo Ruiz MA. “Evaluacién e Impacto de la Intervencién Farmacéutica mediante el
Seguimiento Farmacoterapéutico a Pacientes Diagnosticados de Artritis Reumatoide en Tratamiento
con Terapia Bioldgica”. Tesis Doctoral. U. Granada, 2009.
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MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 [J Excelente
2 [J Muy buena
3 [J Buena
4 [0 Regular
5 0 Mala

2. ;Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un aiio?
1 [J Mucho mejor ahora que hace un afio
2 [0 Algo mejor ahora que hace un afio
2 [0 Mas o menos igual que hace un afio
40 Algo peor ahora que hace un aiio

5 [0 Mucho peor ahora que hace un aflo

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,

levantar objetos pesados. o participar en deportes agotadores?
1 I $i, me limita mucho
2 [J si, me limita un poco

3 [ No. no me limita nada
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4. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una

mesa, pasar la aspiradora. jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 [ Si. me limita mucho
2 [0 Si. me limita un poco

3 [0 No. no me limita nada

5. Su salud actual, ;le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 [J si. me limita mucho
2 [0 si, me limita un poco

3 [0 No. no me limita nada

6. Su salud actual, ;le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 [J Si. me limita mucho
2 [ si, me limita un poco

3 O No. no me limita nada

7. Su salud actual. ;le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 [J Si. me limita mucho
2 [ si, me limita un poco

3 [0 No. no me limita nada

8. Su salud actual. ;le limita para agacharse o arrodillarse?
1 [J Si, me limita mucho
2 [J si, me limita un poco

3 [0 No. no me limita nada
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9. Su salud actual, ;le limita para caminar un Kilometro o mas?

1 O si, me limita mucho
2 0 si. me limita un poco

3 O No. no me limita nada

10. Su salud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares
de metros)?

1 [ si. me limita mucho

2 [ si. me limita un poco

3 [ No. no me limita nada

11. Su salud actual, ;le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 [ si. me limita mucho
2 [ si. me limita un poco

3 [0 No. no me limita nada

12. Su salud actual, ;le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 OJ si, me limita mucho
2 [ Si. me limita un poco

3 [0 No. no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EN SU TRABAIJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas. ; tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas. a causa de su salud fisica?

10 si
2 [ No

14. Durante las 4 ultimas semanas. ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de su salud fisica?

1 0 si

2 [0 No

15. Durante las 4 nltimas semanas, ;fuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas. a causa de su salud fisica?

10 si
20 No

16. Durante las 4 ultimas semanas, ; tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus

actividades cotidianas (por ejemplo, le costéd mas de lo normal), a causa de su
salud fisica?

10 si
20 No
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17. Durante las 4 ultimas semanas. ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como

estar triste, deprimido, o nervioso?

1 si

20 No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a

causa de alguin problema emocional (como estar friste, deprimido, o nervioso)?

10 si

20 No

19. Durante las 4 ultimas semanas. ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?

10 si

20 No

20. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los

problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la

familia. los amigos. los vecinos u otras personas?
1 O Nada
2 [0 Unpoco
3 [ Regular
4 [] Bastante
5 [J Mucho
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21. ;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
1 O o, ninguno
2 [ Si. muy poco
3 [ si. unpoco
4 0 si, moderado
5 [ si, mucho

6 L Si. muchisimo

22. Durante las 4 1ltimas semanas. ;hasta qué punto gl dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
1 [J Nada
2 0 Un poco
3 [J Regular
4 [J Bastante
5 [ Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA|

RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas. ;cuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?
1 0 Siempre
2 I Casi siempre
3 [J Muchas veces
4 O Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez

6 [J Nunca
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24. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1 O Siempre
2 [ casi siempre
3 [J Muchas veces
4 0 Algunas veces
5 [ sélo alguna vez

6 [J Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas. ;cuanto tiempo se sintio tan bajo de moral que
nada podia animarle?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [J Muchas veces

4 00 Algunas veces

5 [ Solo alguna vez

6 [J Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas. ;cuanto tiempo se sintio calmado y tranquilo?
1 O Siempre
2 [ Casi siempre
3 [ Muchas veces
40 Algunas veces
5 [J Sélo alguna vez

6 [J Nunca
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27. Durante las 4 ultimas semanas. ;cuanto tiempo fuvo mucha energia?

10 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [J Muchas veces
40 Algunas veces
5 [J sélo alguna vez

6 [J Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas. ;cuanto tiempo se sintio desanimado y triste?

29. Durante las 4 ultimas semanas, ; cuanto tiempo se sintio agotado?

10 Siempre

2 [ cCasi siempre

3 [J Muchas veces
40 Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez

6 [J Nunca

1 0 siempre

2 [ casi siempre

3 [J Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 [J Sélo alguna vez

6 [J Nunca
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30. Durante las 4 ultimas semanas. ; cuanto tiempo se sintio feliz?
1 OJ Siempre
2 0 casi siempre
3 [J Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 0] Sélo alguna vez
6 (] Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ;, cuanto tiempo se sintioé cansado?
1 O Siempre
2 O Casi siempre
3 [J Muchas veces
4[] Algunas veces
5 [J sélo alguna ve:

6 [J Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas. ;con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a
los amigos o familiares)?

1 [J Siempre

20 casi siempre

30 Algunas veces

4 [0 Sélo alguna vez

5 [ Nunca
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA
CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 [ Totalmente cierta
2 [J Bastante cierta
300 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 [J Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 [J Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
300 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 [J Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
3[0] Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 O Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 [J Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 [0 Totalmente falsa
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ANEXO VIII: CARPETA DE HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA, MODELO DE ESTADO

DE SITUACION E INTERVENCION DEL METODO DADER PARA EL SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO

Historia Farmacoterapeéutica

Paciente:

codganader | | | | | T T T T ITTTTTTT]

Datos de Contacto

Dreccicin:

e-miail:

Teléfono:

Fuente: Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica, 2006. Universidad de Granada.
Seguimiento farmacoterapéutico: Método Déder (32 revision: 2005). Pharmacy Practice. 4(1): 44-53.

246



ANEXOS

Estado de situacion

Paciente

| SEXO: EDAD: 1MC: Alergias:
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS EVALUACION I.F
Inkk Protlemsas de Saud oMuwo. ﬂ_;.mnw Inck | Madicamento (p.a.) nqw._n_hﬂm WM_.__W N|E|S| Sospecha Jifecha)
OBSERVACIONES: PARAMETROS

Fuente: Grupo de Investigacidn en Atencion Farmacéutica, 2006. Universidad de Granada.

Seguimiento farmacoterapéutico: Método Déder (32 revision: 2005). Pharmacy Practice. 4(1): 44-53.
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Seqguimiento Famacoterapéutico: Intervencion Farmacéutica
Fecha: [ |/ Paciente:
I N NN NN i (N N N NN N NN O N

Problema. Be:SBIU: ... i i siauiuuisiisonsosons ing o os oni s s o6 ¢ od sdossnisni dnen ssa s sds s o ais
Medicamento(s) involucrados

Codigo Nomtee, polencia v foma
O g Situacion (marcar solo unoj
8 Resultado negativo identificado (marcar sobo uno) Problema manifestado
= Problema de salud no tratado Riesgo da aparicicn
'E Efecto de medicamento innscesario
@ Inefectividad no cuantitativa Causa (marcar sclo una)
= Inefectividad cuantitativa 1. Interaccién
Ins=quridad no cuantitativa 2. Incumplimiento
Ins=quridad cuantitativa 3. Duplicidad
4. Ninguna de las antericres
Que se pratende hacer para resolver el problema: imarcar sob una)
Intervenir sobra cantidad de t gc': 222: : zgzzzcacic'm
incicamsnio Modificar la pauta de administracion
X . Anadir un medicamento(s)
Intervenir sobra la estrategia - - :
A Retirar un medicamantc(s)
c farmacoldgica rewe - —
> Suslituir un medicamento(s)
rs) . . Disminuir €l incumplimisnto involuntario
o Intervenir sobre la aducacion al — - -
< paciente Disminuir el incu mplimisnto volu pt@no
Educar en medidas no farmacolégizas
No esia clara
Via de comunicacién (marcar solo una) 223
1. Verbal para el Pacisnte Fecha de ravision
2. Escrita para sl Pacient=
3. Verbal para sl Médico
4. Escrita para sl Médico
- : i F.Sahd P.5alud
'c% Fecha fin de la intervencién Resultado | -2 | 1o reauako
= Inbanvencien
= ; acaplada
‘3 ¢Que ocurrio con la intervenciéon? F T
v HO aceptada

¢Que ocurrio con el problema de salud?

N® medicamentos que estaba tomandeo (a la fecha dela ntereEncion) :

Fuente: Grupo de Investigacidn en Atencion Farmacéutica, 2006. Universidad de Granada.
Seguimiento farmacoterapéutico: Método Dader (32 revision: 2005). Pharmacy Practice. 4(1): 44-53.
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ANEXO IX. Normas para el correcto uso de colirios y pomadas oftalmicas

" COLIRIOS

Cuestiones importantes que debes saber

Antes de aplicar
el medicamento:

@) Lavarselas manos con agua y jabén

@ Limpiar bien las | /ﬂg’

secreciones del parpado <

con una gasa estéril il

€ Cakentar ligeramente el colirio A |
sosteniéndolo unos minutos >
entre las manos
€) Agitar el frasco
9 Puedes colocarte en
\ posicitn tumbada. Si estas
. | sentado o de pie, debes
! \ inclinar igeramente la
( cabeza hacia atras y
\-., hacia un lado, de
forma que &l ojo no
afectado quede
) situado algo mas alto
\ que el ojo enfermo

Aplicacion /,
del medicamento: o

o Bajar con el dedo
ligeramente el

pamado inferior y B = -
aplicar el / '@ ~
medicamento en |a =
cavidad que se forma f 3\
(denominada saco [
conjuntival), procurando

que el gotero del envase ,'
notoque alojo o al parpado

UUna vez administrado
9 g_—

el medicamento,
arpadear para que se
parpadear para g f"ﬁl'T

distribuya bien por

todo el ojo. Eliminar el
liquido sobrante que se
derrame del parpado con =
un pafuelo limpio |
0 Una gasa. 2 4

9 Cerrar el envase perfectamente |
9 Lavarse las manos con agua y jabdn |

Fuente: Colegio Oficial de Farmacéuticos de A Corufia. Normas para el correcto uso de colirios.
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Antes de aplicar Aplicacion e\
el medicamento: del medicamento: />
Lavarse las o Bajar con el dedo “ \
manos con agua - ligeramente el [\
y jabon. g parpado inferior y S
aplicar el z @? 4@
medicamento en la S

Fuente: Colegio Oficial de Farmacéuticos de A Corufia. Normas para el correcto uso de pomadas

oftalmicas.
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Limpiar bien las
secreciones del
parpado con una R |
gasa estéril. ‘

Puedes colocarte en posicién
tumbada. Si estas
sentado o de pie, debes
inclinar ligeramente la
cabeza hacia atrés y
hacia un lado, de
forma que el ojo no
afectado quede
situado algo mas alto
que el ojo enfermo.

Casos concretos:

cavidad que se

forma (denominada

saco conjuntival),

procurando que el puntero del
envase no toque al 0jo o al parpal

e Una vez administrado
el medicamento,
mantén el ojo cerrado
y realiza un ligero
masaje para que la
pomada pueda
extenderse bien y se
distribuya
adecuadamente.

&
2=
| o

e Cerrar el envase perfectamente.

0 Lavarse las manos con agua y jabon.

Recomendaciones generales:

1. Cuando coincida la instilacién de un colirio
y la aplicacién de una pomada, aplicar
siempre primero el colirio, y al cabo de
5-10 minutos la pomada.

&D

cofc

Colegio Oficial de Farmacéuticos
de la Provincia de A Corufia

1. Nunca compartir pomadas oftalmicas.

2. Comprobar las condiciones de
conservacion de la pomada (nevera o
temperatura ambiente).

3. Si no hay condiciones especiales de
conservacion, guardar en lugar fresco y
seco y al abrigo de la luz.

4. El puntero del frasco nunca debe contactar
con ninguna superficie (ojos, dedos...).

5. Mantener fuera del alcance de los nifios.

6. No prolongar el tratamiento mas tiempo
del indicado por el médico.
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ANEXO X. FICHA CON EDUCACION PARA LA SALUD EN OJO SECO

SEQUEDAD OCULAR ©

o* Descripcion de la Palologia

La sequedad ocular es la patologia leve de mayor
consulta en la oficina de farmacia. Se produce por una
alteracion de la lagrima (cantidad y/o calidad) y de la
superficie ocular que origina sintomas de incomodidad
e inestabilidad de la pelicula lagrimal, con posibilidad
de dafio de la superficie ocular, alteracion de la vision,
llegando a ser incapacitante en casos graves.

Sintomas y consecuencias

+ El enrojecimiento ocular, sensacion de
arenilla y cuerpo extrafio, ardor, escozor,
picor, lagrimeo, cansancio y pesadez de ojos,
fotofobia, escamas y costras en los parpados,
riesgo de infecciones oculares, intolerancia
a las lentes de contacto, enrojecimiento del
borde de los parpados.

La pelicula lagrimal es la primera superficie refractiva
del ojo, da lubricacion y confort a éste, proteccion frente

Q a cuerpos extrafios e infecciones, ademas de aportar
oxigeno y nutrientes a la cara anterior del ojo.

Estd acompanado de un incremento de la osmolaridad
lagrimal y de inflamacidn de |a superficie ocular. Los
desencadenantes son multifactoriales: menopausia,
tratamientos hormonales, déficit de 4cidos grasos
omega 3, ambientes con baja humedad, uso de
pantallas, tabaco, lentillas, cirugia ocular, trasplantes de
médula 6sea y cancer.

+= Vision borrosa fluctuante transitoria, dificultad
en cicatrizacion ocular.

o Disminucion del rendimiento y bajas laborales.

Los sintomas y sus consecuencias van desde:

© Mejorar la higiene de las
pestafias, usando bafo ocular,
toallitas limpiadoras, compresas
calientes. Lavarse siempre las
manos con agua y jabon antes
de cualquier aplicacion de
lagrimas artificiales, asi como de
colirios en general.

® Aumentar la ingesta de acidos
grasos omega 3 reduce la
evaporacion de la lagrima y
mejora los sintomas de ojo seco
y la produccion de lagrima.

© Aumentar la frecuencia
de parpadeo, uso de
humidificadores, alejarse de
corrientes de aire, reducir el uso
de aire acondicionado y fuentes
de calor por aire. Beber muchos
liquidos.

P Se recomienda el uso de
lagrimas sin conservantes.
En los casos de ojo seco
evaporativo (blefaritis, uso de
pantallas...) se prefieren las
lagrimas hipoosmolares.

Vocalia Nacional de

© Medidas higiénico-posturales:
colocar méas bajas las pantallas
para reducir la apertura
palpebral y disminuir la
evaporacion. Evitar trabajar en
horario nocturno o con poca luz.

® Usar gafas de sol.

® Dejar de usar lentes de
contacto.

Conselo GeNeraL
J pe Coleclos OficInLes
&I pe Farmaceumicos

Optica y Acustica Audiométrica

Fuente: Consejo Oficial de Colegios Oficiales de Farmacéuticos. “Fichas de actuaciéon en patologia
ocular’. Vocalia Nacional de Optica y Acustica Audiométrica.

251



ANEXOS

ANEXO XI. FOLLETO CON EDUCACION PARA LA SALUD EN DEGENERACION

MACULAR ASOCIADA A LA EDAD (DMAE)

La Degeneracion Macular
Asociada a la Edad (DMAE),

diagnostico PRECOZ

Cuide su vista. Realice controles
de su vista para identificar los
primeros sintomas de la DMAE

La DMAE podria afectar a su
vista en solo un aio

No permita
que esto le

suceda a

¢Se imagina si esto le sucediera a su vista?.
Si usted piensa que su vista puede haberse
deteriorado, podrian ser los primeros sintomas
de la DMAE.

cuide
su @
vista @

Con la colaboracion de:

U NOVARTIS

Py |
CoNsel0 GenernL
- e CoLecios OricnLes
D& FARMACEUTICOS

Fuente: Campana “VYOFAR: DMAE vy otras patologias oculares de la edad avanzada”. Consejo

General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos.
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Como afecta la DMAE a la vista

La DMAE es una enfermedad que afecta a la
macula, un area de la retina que esta en la
parte posterior del ojo.

Lente Macula

Cornea 0

Nervio Gptico

Vitreo

Existen dos tipos de DMAE, la exudativa o
"humeda” y la atréfica o "seca”.

La DMAE seca es la forma mas frecuente. Su
progresion es lenta (afios).

La DMAE himeda es la forma menos
frecuente. Puede presentar una progresion
mas rapida (meses) que puede afectar a
la vision central. Esta vision es la necesaria
para poder realizar las actividades diarias
como leer, identificar caras o conducir.

La buena noticia es que mientras la DMAE
himeda puede desarrollarse rapidamente,
en muchos casos, si se diagndstica de forma
precoz, su prondstico puede mejorar de forma
sustancial.

Sintomas de la DMAE

Entre las manifestaciones que se pueden
presentar cabe destacar:

* Distorsion: las lineas rectas pueden
parecer torcidas o inclinadas.

. Vision borrosa: puede aparecer en la
parte central de la vision

« Sensibilidad a la luz: o también ver luces
que no existen.

» Mancha oscura: normalmente aparece
en la parte central del campo visual.

Vision borrosa central

Imagen distorsionada

Escotoma central (mancha negra central)

Factores de Riesgo

* Edad (>50 afios) «Hipertension

« Antecedentes Familiares = Fumar
* Dieta (rica en grasas) - Raza
« Obesidad « Color Iris

« Exposicion solar,..

Antes de que sea demasiado tarde, es importante que
haga revisiones periddicas, y visite a su oftalmélogo
experto en retina.

Ante cualquier alteracién en su vista consulte a su médico.

Fuente: Camparia “VYOFAR: DMAE vy otras patologias oculares de la edad avanzada”. Consejo
General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos.
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ANEXO XI. TEST DE LA REJILLA DE AMSLER

Mantenga esta prueba cerca para evaluar su vista

cuide

Rejilla de Amsler

Cun fa colaboracién de:

o) CoMsE10 GenprnL ‘ —
__rlmco:mnso«xnu () NOVARTIS

e Fasnnctuncos

Con ¢l aval g

@uor oM @E

Fuente: Camparia “VYOFAR: DMAE vy otras patologias oculares de la edad avanzada”. Consejo
General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos.
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