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13 de mayo, jueves

15:00h.

16:30h.

17:30h.

19:00h.

Entrega de documentacion. Colocacion de Posters.

Bienvenida a los congresistas.

Carles Conejero Lobos (Presidente COF Girona)
Maria José Faus Dader (Respondable del GIAF-UGR)
Montserrat Frigola Castillon (Vocal de Atenciéon Farmacéutica. COF Girona)

Conferencia Inaugural: "Evaluacion del Sequimiento Farmacoterapéutico”
Dr. Shalom I. Benrimoj. Universidad de Sydney (Australia)

Mesa Redonda: "Sequimiento Farmacoterapéutico: donde, como y por qué”

Modera: Monserrat Frigola (Vocal Atencion Farmacéutica del COF de Girona)

Participantes:

Pilar Gascon Lecha (Presidenta Pharmaceutical Care. Secretaria del Consell Catala de COF)
Raquel Varas Doval (Consejo General de COF)

Fernando Martinez Martinez (Responsable del GIAF-UGR)

Laura Tuneu i Valls (Hospital Sant Pau de Barcelona)

Recepcion y acogida a la ciudad:

Anna Pagans Gruartmoner. Alcaldesa de Girona.
Carles Conejero Lobos. Presidente COF Girona.

19:30h.Visita guiada en tren turistico por "Girona temps de Flors"

20:30h.

Coctel de bienvenida: Restaurante “Els Jardins de la Mercé"



14 de mayo, viernes

09.30h. Taller: Investigacion en Atencion Farmacéutica

Docentes: José P. Garcia Corpas y Daniel Sabater Hernandez

09.30h. Taller: Casos en Seguimiento Farmacoterapéutico

Docentes: Emilio Garcia Jiménez y Ménica Revilla Lopez

09.30h. Taller: Sequimiento Farmacoterapéutico en Farmacia Hospitalaria.

Docentes: Miguel A. Calleja Hernandez y Maria Queralt Gorgas Torner

09.30h. Taller: Comunicacién en Seguimiento Farmacoterapéutico.

Docentes: Narjis Fikri Benbrahim y Victoria Garcia Cardenas
11.30h. Pausa Café
12.00h. Continuacién de los talleres
13.30h. Comida de trabajo

15.30h. Mesa Redonda: “Financiacion de los servicios de AF. Una oportunidad de inversion publica
en prevencion para la mejora de la salud?"

Modera: Margarita Casanovas Altarriba (Vocal de Oficina de Farmacia del COF de Girona)

Participantes:

Miguel A. Gastelurrutia Garralda (Vicepresidente del COF Guipuzcoa)

Eleonara Feletto (Universidad de Sydney - Australia)

Antoni Gilabert Perramon(Gerente de AF y Prestaciones Complementarias. CatSalut)
Maria Dolores Grande (Farmacias Trébol)

Carles Conejero Lobos(Presidente COF. Girona. Miembro Consell Catala de COF)

17.00h. Pausa Café
17.30h. Continuacion Mesa Redonda

18.30h. Presentacion de Comunicaciones Orales.

Moderador: Rosa Sacrest Guell. Vocal de imagen profesional. COF Girona

21.30h. Cena de Clausura



15 de mayo, sabado

09.45h. Presentacion de Comunicaciones Orales.

Moderador: Emilia de Puig de Cabrera. Vocal de Farmacia Hospitalaria. COF Girona.
11.30h Pausa Café

12.00h. Conferencia - Coloquio: "10 afos de historia del Programa Dader"
Dra. Maria José Faus Dader (GIAF-UGR)

13.30h. Entrega de premios

14.00h. Acto de Clausura
Hble. Consellera Marina Geli Fabrega. Consejera de Salud. Generalitat de Catalunya.
Maria José Faus Dader (Responsable del GIAF-UGR)
Carles Conejero (Presidente COF Girona)

Jordi de Dalmases Balafa ( Presidente del Consell Catala de COF)

14.30h. Coctel de despedida.
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| tiempo vuela y los acontecimientos no se hacen esperar. Lo que en su dia pudiera parecer la audacia de unos
pocos, hoy se ha convertido en uno de los principales referentes del mundo farmacéutico. La décima edicion del
SIMPODADER se celebra en un clima enrarecido por las dificultades econdémicas que esta padeciendo nuestra
sociedad, siendo éste uno de los motivos que justifica, mas si cabe, la participacion de los farmacéuticos y

farmacéuticas interesados por su futuro profesional.

A pesar del desanimo que cunde derivado de las ultimas medidas legislativas y el efecto general de la crisis, no
podemos resignarnos a la autocompasion y al eterno lamento. Frente al cambio y la constante evolucion de
nuestro entorno, la profesion farmacéutica tendra que adaptarse a los nuevos ritmos que marca la economia
y planificar las estrategias que permitan un desarrollo completo y sostenible de nuestra actividad, dentro del
Sistema Sanitario. En este sentido cabe destacar el énfasis que, politicos y representantes del mundo empresarial,

han puesto en el "Sector Salud" a lo largo del primer trimestre de 2010.

Durante el mes de febrero, en un acto convocado por la Generalitat de Catalunya y la Cambra de Comerg, se
presento la publicacion de un estudio sobre la consolidacion econdmica del mencionado Sector, por su gran
capacidad en la generaciéon de empleo altamente cualificado y la creacion de valor afadido, a la vez que se
reafirma como un actor fundamental de cohesion social y de mejora del bienestar general de la sociedad frente

a los retos de cambio global y la renovacion de los modelos productivos.

Como ejemplo, en su capitulo dedicado a nuevos retos, cabria sefialar la mencidn explicita de la Receta Electronica
entre los tres proyectos de mayor envergadura que se estan desarrollando en Catalunya en el ambito de las TIC,
junto a la Historia Clinica Compartida y la Imagen digital... Dicho de otra manera: el Sector de la Farmacia no
deberia perder el tren de la innovacion y el desarrollo, si no quiere verse relegado a un segundo nivel en la gestion

sanitaria.

También de gran interés fueron sendas Convenciones celebradas en Barcelona durante el mes de marzo, bajo el
lema “eHealth Week 2010" Por primera vez se han llevado a cabo los dos acontecimientos mas importantes de
Europa en e-Salud, en los que se dirimieron propuestas sobre la atencion sanitaria sostenible y se presentaron
los proyectos mas innovadores impulsados por la UE en los diferentes paises. lgualmente, cabe destacar nuestra
presencia y participacion, en representacion del Consell de Colelegis de Farmaceutics de Catalunya, durante la
sesion dedicada al modelo de dispensacion de la Receta Electrénica desde las Oficinas de Farmacia.

No es fortuito el hecho de enmarcar nuestro SIMPODADER en un escenario como el que he descrito en los
puntos anteriores, puesto que el principal hilo conductor de estos ultimos 10 afios siempre fue su decidida
apuesta por la constante mejora profesional, basada en la innovacion y la eficaz utilizacion de las nuevas
tecnologias en beneficio de la salud del ciudadano. Ni tampoco es una casualidad que el Colelegi de Girona
acoja un acontecimiento de esta magnitud; nuestra trayectoria, como sucede en la mayoria de Colegios, siempre
ha ido en la direccion de potenciar la actualizacion del conocimiento y la colaboracion con la Administracién
Sanitaria en proyectos compartidos para la promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad, asi como en

el desarrollo de la AF desde el punto de vista del seguimiento farmacoterapéutico.



Sin embargo y a pesar de los espectaculares cambios que estamos viviendo, deberiamos tener en cuenta que
la Tecnologia no es un fin en si misma, sino una herramienta al servicio de la comunicacion y del pensamiento
humano. El mundo de las ideas, los conceptos, los significados, las metaforas, la innovacion, la imaginacion...
permanecen exclusivamente en nuestras manos. Y es aqui donde se deberian aprovechar los nuevos recursos
para mejorar el conocimiento de las cosas y, desde cada una de las areas profesionales, aportar nuestro saber en
la mejora del servicio sanitario que prestamos a la poblacion.

A mi entender, es desde esta perspectiva que las Jornadas del SIMPODADER'10 adquieren significado y devienen
motivo de interés profesional, alcanzando un papel destacado en la imprescindible evolucion de nuestra actividad,
donde los servicios de valor afiadido deberan jugar su principal cometido en el entorno de la nueva realidad que
nos ha tocado vivir.

No me cabe duda suponer que el futuro de nuestra profesion se dibujara en un espacio de tres dimensiones: La
cartera de servicios profesionales, la viabilidad econdmica del Sistema y la mejora de la calidad de vida y la salud
del ciudadano europeo... Y tampoco seria descabellado imaginar que el buen uso de las nuevas tecnologias para

estos fines —tarea que nos compete a todos- significara el acceso a una nueva dimension todavia por descubrir.

En la seguridad de que estas Jornada propiciaran el debate de ideas necesario para avanzar en el futuro de la
Farmacia, espero que todos podamos satisfacer nuestro interés profesional y disfrutar con amigos y compafieros
de una ciudad que, en estos dias, embellece sus calles y jardines con la celebracion de otro acontecimiento

singular llamado "Girona Temps de Flors"

Carles Conejero Lobo
Presidente del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Gerona
Presidente del Comité Organizador del Simpodader 2010



con SIGUE—r

|| PROGRAMA DE EVALUACION DEL IMPACTO
DEL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPELTICO

0s problemas sanitarios van variando a lo largo de la historia. Actualmente, con el progresivo envejecimiento poblacional
y el mayor acceso a un mayor numero de medicamentos, el colectivo de ancianos polimedicados se presenta como uno de
los grupos de pacientes clave sobre los que las administraciones publicas deben actuar. Por un lado la amplia utilizacion
de medicamentos por parte de estos pacientes se puede entender como una de los grandes avances sociales, ya que
contribuyen a la mejora de su salud favoreciendo también la situacion de sus allegados; al mismo tiempo esta gran
utilizacion puede originar un mal uso de estos medicamentos con consecuencias negativas para la salud del paciente, uso
excesivo del sistema como visitas al médico y hospitalizaciones, y un aumento innecesario y excesivo de gasto econdmico.
Todos los agentes sanitarios deben implicarse en esta tarea individualmente y en colaboracion. Los farmacéuticos comunitarios como
agentes sanitarios pueden contribuir a mejorar la salud de este colectivo. En este sentido, los farmacéuticos comunitarios, ademas de
mejorar sus servicios de dispensacion de medicamentos, deben ir avanzando hacia una mayor implicacion y contribucion ante este grave
problema de salud publica.

La Atencion Farmacéutica (AF) se encuentra muy avanzada en Espafia desde un punto de vista estratégico, aunque su implantacion esta
siendo lenta. Seria muy interesante poder ofrecer a los farmacéuticos comunitarios espafioles una posibilidad de desarrollo profesional y
de gestion de la farmacia, diferente a la profundizacion en la venta de otros productos distintos a los medicamentos y productos sanitarios.
Este desarrollo profesional reforzaria el "modelo espafiol de farmacia” y colocaria a ésta en su lugar como centro de salud, a la vez que
permitiria abordar los medicamentos como las tecnologias sanitarias que son, y no como meros productos comerciales. Ademas, es preciso
recordar que los servicios farmacéuticos deben ser servicios sostenibles (para lo que es necesario un pago, y un sistema de gestion e
implantacion especificos).

Sin embargo, no es preciso que todas las farmacias presten estos servicios, sino que los mismos deben entenderse como una opcion
potencial mas, que esta disponible para todos los farmacéuticos. La decision de implantar el servicio de seguimiento farmacoterapéutico
(SFT), u otros servicios, debe ser una decision personal del farmacéutico. El programa conSIGUE pretende demostrar que un segmento
importante de la farmacia comunitaria puede ofrecer un servicio como el SFT. Ademas, el programa producirad datos para futuras
negociaciones encaminadas a consequir el pago del servicio. Un programa de este tipo ofrece la oportunidad para un desarrollo mas

profesional, integrado en la gestion de la farmacia, a la vez que apoya el actual modelo de farmacia.

Es importante tener en cuenta que conSIGUE esta basado en la politica sanitaria del Gobierno (Ministerio de Sanidad y Politica Social
- ancianos poli medicados) y cuenta con el apoyo del Ministerio de Sanidad y Politica Social, asi como del Consejo General de Colegios

Oficiales de Farmacéuticos y de los Colegios provinciales que participen en el mismo. La implantacion de servicios cognitivos (AF) vy, en



concreto, la realizacion del SFT a pacientes ancianos poli medicados, se ha convertido en el centro de atencidn de las politicas del Gobierno
Central y las comunidades autonomas (CCAA). Recientemente el Ministerio ha destinado 20 millones de euros a las CCAA -anadidos a los
27 millones del ejercicio anterior para financiar estudios que aborden estos mismos objetivos, por lo que conSIGUE tiene plena vigencia y
oportunidad. Tanto el Ministerio como el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos apoyan Foro de Atencion Farmacéutica,
cuyo Documento de Consenso es la base en el que se apoya conSIGUE. También es fundamental el apoyo de los Colegios tanto en lo
referente a la formacion de los farmacéuticos como en el apoyo diario a las farmacias participantes mediante la constitucion de la figura

del Formador Colegial cuyas funciones se explican mas adelante.

ESTRATEGIA DE INVESTIGACION

IMPACTO DEL SEGUIMIETO
FARMACOTERAPEUTICO EN ADULTOS
MAYORES POLIMEDICADOS EN ESPANA

PROYECTOS ORIENTADOS A PROYECTOS ORIENTADOS A
LA EVALUACION DEL IMPACTO LA IMPLANTACION DE ESOS
DE ESOS SERVICIOS SERVICIOS

PROYECTOS ORIENTADOS AL
DESARROLLO DEL SERVICIO

Cuando se considera hacer una investigacion de este tipo se deberia decidir cudles son los objetivos principales del estudio. Los estudios
a nivel internacional y nacional se pueden clasificar en tres grupos (figura 1). En primer lugar se encuentran aquellos estudios disefiados
para el desarrollo de un servicio. Por ejemplo, para definir el servicio y para probar sistemas y métodos de proceso y herramientas como
el método Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico. Espafia estd muy avanzada a este nivel. En sequndo lugar, estan los proyectos
que miden el impacto del servicio a nivel nacional. Aunque hay muchos estudios en Espafia que miden el efecto en diferentes grupos de
pacientes y patologias, normalmente lo que miden es el efecto de la intervencion del farmacéutico a nivel excesivamente local. No estan
disefiados para tener un efecto a nivel de la politica del sistema de la salud, sino que estan mas dirigidos a conseguir un doctorado. No se
ha encontrado ningun proyecto que incluya la sostenibilidad del servicio o que se pudiera usar al nivel politico, para negociar y convencer
que se pague por el servicio. En este tipo de proyecto, se debe trabajar con mucha cercania con las organizaciones farmacéuticas como
el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos y los COF, CCAA y el Ministerio de Sanidad y Politica Social. Estos grupos son
criticos y sus objetivos y beneficios deben ser parte del disefio. En tercer lugar se encuentran los proyectos cuyo objetivo es la implantacion
de los servicios. En muchos paises, muchos investigadores confunden los dos primero tipos de investigacion con este tercero. Como los
estudios no estan disefiados exclusivamente para la implantacion de servicios, obtienen resultados que no son buenos y después culpan
a los farmacéuticos comunitarios por no realizar la implantacion correspondiente.. Por ello es preciso tener en cuenta que un estudio de
implantacion debe tener un disefio diferente a un estudio cuyo objetivo sea medir el impacto de un servicio.

ConSIGUE es un proyecto que se dirige a evaluar el impacto del SFT a nivel nacional, por lo que esta disefiando para optimar ese efecto.
Ademas, en este estudio se consideran tanto el desarrollo del servicio de SFT como su implantacién.

Son numerosos los estudios a nivel internacional que demuestran que la implicacion y participacion en servicios similares al de
seqguimiento farmacoterapéutico (SFT) contribuyen no solo a mejorar la salud de los pacientes sino también los resultados economicos
de las intervenciones sanitarias y los resultados humanisticos. El farmacéutico es un profesional sanitario que tiene un contacto directo



y frecuente con los pacientes, lo que le permite colaborar con los médicos en el sequimiento de los pacientes, muy especialmente en los
crénicos, por la relacion de cercania que se establece debido a la alta frecuencia con la que este tipo de pacientes acude a las farmacias.
El SFT es un servicio profesional que puede mejora la calidad de vida de los pacientes mediante la prevencidn, identificacion y resolucion
de aquellos resultados no esperados, normalmente negativos, relacionados con la utilizacion de los medicamentos. Se trata de un servicio
continuado en el tiempo que debe ser provisto en colaboracidn con los médicos y el mismo paciente. El estudio de servicios similares al SFT
a nivel internacional ha demostrado que el SFT conSIGUE:

Mejorar la salud del paciente,

Resolver problemas relacionados con los medicamentos,

Disminuir los resultados clinicos negativos asociados a los medicamentos,

Mejorar la utilizacion de los medicamentos,

Contribuir a que el farmacéutico colabore y forme parte del equipo de salud de atencién primaria,

Reducir el coste de la salud publica.

Por ello, creemos que utilizando agregadamente los diferentes resultados que se han obtenido en diferentes estudios, el resultado final
puede ser el deseable: la implantacion del servicio en las farmacias, con la consiguiente implicacion de la red de farmacias comunitarias
en el problema que estamos abordando. Para conSEGUIR esa coordinacion necesaria es imprescindible la participacion de organizaciones
a nivel provincial y autondémico, fundamentalmente la participacion de los Colegios oficiales de Farmacéuticos, asi como el apoyo de
las instituciones médicas, concretamente la Organizacién Médica Provincial y sus Sociedades Cientificas. Todo ello con el apoyo de las

Administraciones Sanitarias Autonomicas.

El Programa conSIGUE busca evaluar el impacto del servicio de SFTy su implantacién posterior, dirigido a adultos mayores polimedicados
en la farmacia comunitaria espafiola. Es importante tener en cuenta que conSIGUE esta basado en la politica sanitaria del Gobierno
(Ministerio de Sanidad y Politica Social - ancianos polimedicados) y cuenta con el apoyo del Ministerio de Sanidad y Politica Social,
asi como del Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos y de los Colegios Provinciales que participen en el mismo. Es por
ello que conSIGUE puede entenderse como una buena plataforma de mejora tanto para los pacientes (mejoria clinica) como para las
administraciones autondmicas (contencion del gasto vy racionalizacion del uso de medicamentos). En este sentido, conSIGUE pretende
contar con los medios de comunicacion locales para que consigan hacer visible a la sociedad, los beneficios que tanto para ellos a nivel
clinico-sanitario como para las autoridades sanitarias tiene dicho proyecto, trasladando a la sociedad de las diferentes CCAA los logros que

se vayan consiguiendo

conSIGUE cuenta con un Comité Asesor a nivel estatal y diferentes Comités Asesores a nivel autonémico, cuya composicion se describe mas
adelante. Estos comités se encargaran de transmitir a la sociedad la importancia del proyecto asi como los diferentes beneficios y logros
que se esperan alcanzar y los que se vayan obteniendo.

conSIGUE pretende alcanzar financiacion de fondos publicos en las provincias donde se realice el estudio principal. Con estos fondos se
investigara y financiara/recompensara a los farmacéuticos que realicen SFT por la provision del servicio y por participar en el proyecto, asi
como se les asignara una cantidad para la adaptacion previa de la estructura de la farmacia a la provision de servicios. El programa producira

datos tanto clinicos como econémicos que permitirdn conocer y evaluar la aportacion de los farmacéuticos al sistema sanitario.

El programa conSIGUE se llevara a cabo gracias a la colaboracién entre las cinco Universidades espafiolas que a continuacion se detallan:
Universidad Complutense de Madrid
Universidad de Santiago de Compostela
Universidad de Valencia
Universidad San Jorge de Zaragoza
Universidad de Granada

Se trata por tanto de un proyecto nacional, y no local como se venia haciendo hasta ahora en la mayoria de proyectos de investigacion.



Los grupos de Investigacion en Atencion Farmacéutica de dichas Universidades aunaran esfuerzos para evaluar el impacto que tiene la
realizacion de SFT en la farmacia comunitaria espafiola. Esta colaboracion permitira la realizacién de 5 tesis doctorales y una estancia
postdoctoral, incluidas todas ellas dentro del programa conSIGUE.

Medir el impacto del Seguimiento Farmacoterapéutico sobre los resultados en salud de los pacientes.
Reducir los costes del Sistema Nacional de Salud, mejorando la calidad de vida de los pacientes.

Desarrollar el papel del farmacéutico en el Seguimiento Farmacoterapéutico para una futura implementacion de este servicio.

De una manera general, el esquema de organizacion del programa se muestra en la figura 2, en la que se aprecia que conSIGUE utiliza tres
estrategias diferentes:

1. Estrategia de investigacion.
2. Estrategia politica.
3. Estrategia de comunicacion.

FORO DE AF APQYO DEL CONSEJO
: Y COLEGIOS
(5FT, D, 1P IMPLANTACION
NACIONAL DE SFT @
EN LA PRACTICA APOYO DE LAS CCAA B
DE LA FARMACIA z
COMUNITARIA =
MODELO APOYO DEL o
PROFESIONAL DE GOBIERNO CENTRAL >
LA FARMACIA m
()
o
=
c
=
ASESORESY | _ COMITE ASESOR Q
CONSEJEROS NACIONAL S
v =
GRUPO DE
TRABAJO CENTRAL
3xCCAA
CONSEJEROS

No es objetivo de este documento explicar en detalle el procedimiento de investigacién. Se medira el impacto clinico, econémico y
humanistico del estudio mediante diferentes indicadores:

Clinicos:

Indicadores de proceso de SFT.



Indicadores de impacto de SFT.
Economicos:
Analisis Coste-Efectividad.
Analisis Coste-Utilidad.
Humanisticos:
AVAC.
Ademas, se evaluaran diferentes aspectos desde el punto de vista de la gestion de los servicios en la farmacia para que se pueda mejorar la
organizacion internay la rentabilidad, el impacto de los formadores colegiales, la colaboracion entre farmacéuticos y médicos y aspectos de
la interaccion entre el paciente y el farmacéutico. Para garantizar que el proceso que realizan los participantes es realmente el proceso de

SFT se han incluido los indicadores de proceso (). Finalmente se disefiara un sistema para la implantacion futura de servicios en la farmacia

comunitaria.

Determinar el impacto del SFT en el control de los problemas de salud de los pacientes adultos mayores poli medicados.
Determinar el coste-efectividad del SFT realizado en Farmacia Comunitaria.
Determinar el coste-utilidad del SFT realizado en Farmacia Comunitaria.

Identificar un modelo de actuacion para facilitar la colaboracion entre farmacéuticos y médicos de atencion primaria incluyendo

los facilitadores, barreras y potenciales estrategias de colaboracion.

Determinar el impacto del SFT en el nimero de medicamentos que utilizan los pacientes adultos mayores poli medicados

Determinar el impacto del SFT en el nimero de medicamentos inapropiados que utilizan los pacientes adultos mayores poli
medicados

Identificar los resultados del proceso de SFT relacionados con el impacto del SFT en el numero de medicamentos y en el control

de los problemas de salud de los pacientes adultos mayores poli medicados.

HO. EI SFT mejora significativamente el control de los problemas de salud de los pacientes adultos mayores polimedicados con

respecto a los pacientes que no reciben SFT.

H1. El SFT disminuye significativamente el nimero total de medicamentos con receta de los pacientes adultos mayores
polimedicados con respecto a los pacientes que no reciben SFT.

H2.EI SFT disminuye significativamente el nimero de medicamentosinapropiados de los pacientes adultos mayores polimedicados

con respecto a los pacientes que no reciben SFT.

H3. El impacto del SFT sobre los resultados clinicos de los pacientes adultos mayores polimedicados esta relacionado con la
aceptacion por parte del paciente y del médico de las intervenciones y con la resolucion de los PRMs y RNMs identificados.

El estudio esta disefiado para ser realizado en varias etapas con dos pre-pilotos (ya finalizados en Marzo de 2010), un piloto (ya iniciado en
Cadiz que finalizara a finales de Mayo) y el estudio principal que se realizara en un nimero todavia no determinando de provincias teniendo

en cuenta que actualmente se esta negociado con cinco de ellas. (Ver seccion muestra del proyecto).



El proyecto es el primero de este tipo que se realiza en Espafia, por lo que ha sido disefiado y elaborado teniendo en cuenta las actuales
tendencias y experiencias de otros paises. Su aplicacion real al contexto espafiol es desconocida. Este es el motivo por el que se planted un
estudio pre-piloto en dos provincias, Granada y Murcia. En el mismo se incluyeron un total de 30 farmacias, con una media de 6 pacientes
por farmacia, a los que se realizo el servicio de SFT. Para la consecucion de los objetivos de esta fase se elaboré un manual de formacion,
se desarrolld un programa docente de 8 horas de duracién, se seleccionaron equipos de apoyo que se han denominado "formadores
colegiales" y se prepararon formularios de recogida de datos.

Los objetivos de la fase pre-piloto son:
Evaluar el disefio del programa conSIGUE
Identificar areas para mejorar el programa conSIGUE

Identificar areas de dificultades en la prestacion de servicios de manera que puedan abordarse y mejorarse antes de la realizacion

del piloto.

Los resultados preliminares de la fase pre-piloto han mostrado que algunos aspectos de la formacion que han recibido los farmacéuticos
son mejorables; en este sentido, es necesario perfeccionar la ensefianza de la metodologia del proceso de SFT incluyendo casos practicos;
también es preciso facilitar la cumplimentacion de los diferentes impresos o formularios. Los participantes han descrito el papel del
Formador Colegial como clave, fundamental ; sin su ayuda los farmacéuticos no hubieran podido realizar SFT. Otros aspectos que han
dificultado la provision de SFT han estado relacionados con la confusion existente en la terminologia, en el propio proceso de SFT, en la
captacion de pacientes, especialmente en lo que hace referencia a la necesidad de obtencidn del documento de consentimiento informado,

a la colaboracion con los médicos y especialmente a como hacerles llegar las recomendaciones de los farmacéuticos.

Toda esta informacion se ha obtenido mediante la realizacion de dos Grupos Focales en los que han participado 15 farmacéuticos y

personal de apoyo de los Colegios oficiales de Farmacéuticos correspondientes, tras la realizacion de los pre-pilotos.

Para la creacién del manual de formacidn, se ha reunido toda la informacion publicada y extraida de la experiencia obtenida a nivel
internacional, relacionada con el impacto y la implantacion de servicios cognitivos en farmacias comunitarias, con el objetivo de destacar
aquellos aspectos clave para el desarrollo de un programa de impacto e implantacion en el ambito de la farmacia comunitaria espafiola.
La experiencia internacional ha permitido medir el impacto de diferentes servicios, y concluir que la implantacion de un servicio es mas
efectiva cuando el cambio de practica en la farmacia comunitaria se aborda de una forma holistica. Numerosas investigaciones han
mostrado a su vez que la formacién impartida de forma aislada, no es el método mas efectivo para respaldar un cambio. Esta formacién
usada conjuntamente con un apoyo en la farmacia (a través de visitas a la misma por una persona facilitadora del servicio - formador
colegial) y asistencia disponible via telefonica o por e-mail, puede favorecer la implantacion del servicio y hacer que ésta sea mas efectiva.
Por tanto, como novedad se utilizard un Formador Colegial que se encargara de la formacion y asesoria in situ, es decir en las propias
farmacias que realizan el SFT, tratando de solucionar todo tipo de problema que vaya surgiendo, desde la captacién de pacientes hasta
la comunicacion con el médico, pasando por la resolucion de los diferentes casos clinicos que se planteen o la cumplimentacion de los
formularios necesarios para el estudio. El Formador Colegial dependera del Colegio Oficial de Farmacéuticos provincial de que se trate. Tiene
una importancia vital, y de hecho desde conSIGUE se espera que en el futuro esta figura adquiera una presencia en los Colegios Oficiales

de Farmacéuticos parecida a la que hoy tienen los farmacéuticos que trabajan en los CIM.

La formacion y el contenido del manual estd dividido en varios temas y capitulos (figura 3)

Impacto politico: es importante que los farmacéuticos, incluyendo los titulares, tengan un conocimiento de la situacion politica
profesional para que sepan que el proyecto tiene el apoyo de las distintas organizaciones farmacéuticas, particularmente del COF
y del Consejo. Ademas, se les debe informar que el proyecto apoya la actual politica sanitaria del Ministerio de Sanidad y Politica
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Social y de las Consejerias de Salud de las diferentes CCAA. El hecho de que el proyecto cuente con estos apoyos y presente los
objetivos mencionados anteriormente, genera confianza en los farmacéuticos para participar en el mismo ademas de hacerlo
de una manera mas rigurosa. Las investigaciones en este campo han demostrado que uno de los facilitadores para cambiar la
practica de los farmacéuticos, es desarrollarse profesionalmente en una direccién apoyada por los lideres profesionales tanto
de los COF como del Consejo General. Para realizar esta formacidn se utilizaran ejemplos del desarrollo de la situacion politica
acontecida en otros paises. Por ultimo es preciso afiadir que existe suficiente evidencia a nivel internacional para afirmar que

obtener el apoyo de las organizaciones médicas es un punto critico para poder implementar Servicios Cognitivos.

Gestion de la farmacia: las investigaciones mas recientes en este campo, muestran que para implementar Servicios Cognitivos
(y medir su impacto en la poblacion), el titular de la farmacia debe tomar la decision estratégica de integrar la realizacion
de dichos servicios en la gestion global de la farmacia. Ademas es preciso disponer de suficiente informacion acerca de los
factores mas importantes de la organizacién de la farmacia, para poder realizar el cambio de un negocio orientado Unicamente
a la venta de productos, hacia un negocio que incluye la provision de servicios. Por ultimo se formara a los farmacéuticos en

métodos para poder calcular la rentabilidad de los servicios ofertados. Para ello se utilizaran ejemplos a nivel internacional de



la gestion de aquellas farmacias que realizan Servicios Cognitivos recibiendo pago por ellos. El punto clave de esta area es el
hecho de que no basta con el pago por el servicio, sino que éste se debe integrar en la gestion de la farmacia para que se realice
de una manera sostenible en el futuro.

Clinica: esta area de la formacion cubrira la parte mas relevante de las caracteristicas clinicas de los pacientes objeto de
estudio en este proyecto: adultos mayores polimedicados. El punto fuerte de esta formacion es que no se basa Unicamente en
aspectos teoricos, sino que consta mayoritariamente de una parte practica, en la que se aplican los conocimientos adquiridos
a situaciones reales a las que el farmacéutico tendra que hacer frente cuando realice SFT a sus pacientes. Ademas se realizaran
casos practicos aplicando aquellos recursos disponibles normalmente en la farmacia, como por ejemplo Bot Plus.

Proceso:Se ensefiara un método para realizar SFT basado en los principios de Foro de AF. Esimportante sefialar que al farmacéutico
se le ofrecen unos ciertos niveles de flexibilidad para aplicar el método, de forma que cuentan con mayor comodidad a la hora
de realizar SFT. Utilizando este tipo de formacion sabemos que existira variabilidad de unos farmacéuticos a otros. No obstante,
para poder identificar y controlar dicha variabilidad al realizar el SFT se utilizaran indicadores de proceso. Para el proyecto
conSIGUE el objetivo principal de esta formacion es que el farmacéutico logre hacer SFT a sus pacientes, y no que se centre en
el aprendizaje de aspectos tedricos que no consiguen cambios de comportamiento, necesarios para realizar SFT.

Cambio de comportamiento: Esta formacién esta compuesta por dos areas distintas. Por un lado la intervencion farmacéutico-
paciente y por otro la intervencion farmacéutico-médico. La intervencidn farmacéutico-paciente estara basada en la interaccion
entre ambos en las distintas etapas del SFT tratando de encontrar estrategias que mejoren la comunicacion entre ellos. La
intervencion farmacéutico-médico tratara de abordar las distintas vias de comunicaciéon con el médico ademds de poner en

practica diversas estrategias para lograr una colaboracion entre ambos.

Para la preparacion de la Fase Piloto se han tenido en cuenta todos los cambios y sugerencias derivadas del pre piloto. Para abordar
los objetivos del estudio principal, el disefio se ha dividido en diferentes intervenciones repartidas entre el grupo de investigacion, los

farmacéuticos participantes en el programa, los pacientes, y los médicos de estos pacientes.
Grupo de investigacion con:
Los formadores colegiales: formacion y evaluacion
Los farmacéuticos en la prestacion del servicio:
Formadores colegiales con:
La farmacia: apoyo para la presentacion del SFT e investigacion a través de los farmacéuticos.
Farmacéutico con:
Paciente: proceso e impacto clinico del SFT

Médico: proceso e impacto de la colaboracion

El estudio piloto utilizara un tamafio de muestra conveniente utilizando un disefio cuasi-experimental con dos grandes grupos de
intervencion: farmacias (para el impacto e implantacion del servicio de SFT y pacientes (que reciben la intervencion). Para la evaluacion de
las intervenciones en el estudio piloto, se utilizara un disefio intervencién-control de manera que se pueda controlar internamente el efecto
del estudio en la farmacia y a nivel del paciente (Figura 4). Se seleccionaran 15 farmacias para el grupo intervencion y 15 para el grupo
control. A todas ellas se les solicitara que capten 10 pacientes por farmacia. Los criterios para la seleccion de los pacientes se discute en

otra seccion.
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Las farmacias participantes seran seleccionadas por los COF. Estos, a su vez, organizaran charlas informativas para captar la atencién de

las farmacias y ofreceran un breve resumen de los objetivos del proyecto.

Los criterios de inclusion seran:
Disponer de un espacio fisico suficiente para la prestacion del servicio ( zona de atencion personalizada (ZAP))
Disponer de un farmacéutico que asista a las sesiones de formacion establecidas.

Disponer de personal suficiente, que permita al farmacéutico dedicar el tiempo necesario para la prestacion del SFT.

La intervencion de las farmacias y de los farmacéuticos participantes incluira:
5 horas de formacion impartida por el equipo investigador
Apoyo in situ y por correo y teléfono por parte del formador colegial

Apoyo especializado por parte del equipo investigador bajo demanda (ej., consejo clinico mediante e-mails o contacto

telefonico)
Los farmacéuticos participantes en el programa deberan:
Reclutar 10 pacientes y realizar SFT con ellos.
Recoger la informacion del paciente que debe incluir por ejemplo:
Numero vy tipo de medicamentos utilizados
Indicadores clinicos
PRM, RNM
Afos de vida ajustados por la calidad (AVAC)
Ofrecer informacion relativa a las consultas realizadas con los pacientes y médicos durante la provision del SFT.
En reconocimiento a su participacidn, los farmacéuticos recibiran créditos del programa de formacion continuada por el proceso formativo
en que han participado.
Las farmacias control deberan generar la siguiente informacién sobre los 10 pacientes necesarios

Numero y tipo de medicamentos utilizados



Indicadores clinicos
Afos de vida ajustados por la calidad (AVAC)

Edad del paciente

En reconocimiento a su participacion, los farmacéuticos control tendran la oportunidad de formarse posteriormente en SFT, una vez haya

finalizado la fase piloto.

El proceso del SFT requiere la interaccion farmacéutico-paciente que de acuerdo con la metodologia utilizada en conSIGUE consiste en
seguir las propuestas de Foro de AF. Para facilitar el estudio se pedira a los farmacéuticos que seleccionen pacientes habituales de sus
farmacias que, en la medida de lo posible, sean atendidos por médicos conocidos por el farmacéutico.

Los criterios especificos que deben reunir son:
Pacientes con 3 meses de historia del dispensacion del medicamento
Pacientes de ambos sexos mayores de 65 afios.
Poli medicados: (5 0 mas medicamentos).
Pacientes que firmasen el consentimiento informado.

Pacientes autonomos (no dependientes) .Cada paciente debia completar un AVAC (Afios de vida ajustados por calidad) al menos

en tres momentos.

Como se ha comentado antes, el programa conSIGUE es novedoso en Espafia. Concretamente en lo que hace referencia a la relacion y
colaboracién farmacéutico médico hay muy pocos estudios en nuestro pais. Por ello, en la primera fase del estudio se ha tratado de realizar

una exploracion cualitativa sobre el asunto.

Durante el estudio piloto se realizaran 30 entrevistas semi-estructuradas para explorar las relaciones entre farmacéuticos y médicos.
Mediante estas entrevistas se exploraran aspectos como el papel del farmacéutico, y en particular del SFT, en el sistema sanitario, visiones
sobre las relaciones interprofesionales, barreras y facilitadores para su mejora y posibles modelos de colaboracién y comunicacion. Los
farmacéuticos del grupo intervencion identificaran 15 médicos de la misma manera que los farmacéuticos control identificaran otros 15.

Con los farmacéuticos participantes se realizaran dos grupos focales para recoger y analizar las opiniones de estos profesionales, uno con

los farmacéuticos del grupo intervencién y otro con los del control.

Ademas, se realizara una segunda ronda de entrevistas con médicos que hayan tenido contacto con pacientes en SFT para analizar sus
reacciones y respuestas, de manera que se pueda explorar cualquier cambio en las opiniones y creencias sobre posibles modelos de
colaboracion que puedan utilizarse en el estudio principal. En este punto de la investigacion las sesiones formativas tendran 2 horas de
duracion sobre aspectos relacionados con técnicas de comunicacion y estrategias de colaboracion con los médicos basado todo ello en

experiencias internacionales, concretamente en datos y métodos obtenidos de la literatura cientifica.

En un estudio de este tipo es preciso optimizar la recogida de la informacion producida ademas de asegurar su fiabilidad y validez. Para ello
se han desarrollado varias estrategias que se ensayaran en las fases cualitativas y cuantitativas del piloto. El fundamento es el de restringir

la informacion que se recoja solo a las variables necesarias, evitando sobrecargar al farmacéutico participante con tareas relacionadas con



la mera obtencidn de datos necesarios para la investigacion. Por ello se han disefiado unos formularios de obtencion de datos del SFT que
fundamentalmente ayudan a la provisién del servicio y sélo secundariamente son utiles para la obtencién de la informacion. La informacién
producida serd recogida por personal de los colegios de farmacéuticos participantes (formadores colegiales) que habran sido entrenados
para este fin por el equipo investigador. Todos los datos se transferiran a una herramienta informatica, disefiada para este tipo de estudios
que ha sido adaptada para aumentar la fiabilidad de los datos que se recojan, que se denomina programa e-investigacion. El grupo de
trabajo utiliza la informacion suministrada por e-investigacion y copias de papel impresas para el analisis y la comprobacion de los datos

de e-investigacion para identificar/solucionar errores.

Los métodos de investigacion cualitativa se utilizan para aumentar el conocimiento sobre aspectos especificos de un area concreta y
comprender asuntos desconocidos en base a las percepciones de los entrevistados. En este estudio se utilizaran entrevistas semi-
estructuradas que permitiran a los participantes utilizar su propia narrativa para expresar sus visiones y experiencias. El verdadero papel
del investigador en investigacion cualitativa es la de actuar como un moldeador activo (active shaper) de la informacién obtenida. Las
entrevistas se grabaran digitalmente y se transcribiran en su integridad. Una vez finalizadas, las transcripciones se revisaran otra vez frente
a la grabacion digital para garantizar la validez aparente (face validity). Antes de proceder a realizar la correspondiente codificacion se
desarrollara un estructura de codigos en base a los conceptos estudiados en la literatura que permitieran la realizacion de la guia de la
entrevista. A continuacion se analizardn las transcripciones utilizando el programa de software para analisis de investigacion cualitativa,
NVIVO © que facilita el andlisis de las transcripciones. El método que permite la comparacion constante de codigos se utiliza de manera
que los nuevos datos que van recogiéndose se comparan permanentemente con los que han sido recogidos anteriormente y con sus
codificaciones correspondientes . La estructura de codigos se va modificando a medida que surgen nuevos temas. En cada transcripcion
se utilizara inicialmente un sistema abierto de cddigos que se asignaran mediante una lectura detenida del texto para identificar ideas y
codificarlas apropiadamente. Después, y con el objetivo de identificar similitudes y diferencias, se utilizara la codificacion orientada a las

variables analizando individualidades a través de los temas de las diferentes transcripciones. (Variable-orientated coding).

En cuanto a los aspectos cuantitativos del estudio, sobre todo en lo que hace referencia a la comprobacion de hipétesis y consecucion de
objetivos, se utilizara como método estadistico el analisis de series temporales (Time series analysis). Para el analisis se utilizara el programa
informatico SPSS version 17. Estos disefios incluyen multiples observaciones a través del tiempo que se interrumpen normalmente como
consecuencia de una intervencion o tratamiento. Este tipo de series incluye también una fase pre y post intervencion. En este tipo de
analisis es necesario incluir al menos tres puntos en la fase de pre-intervencion y otros tres en la post-intervencion. Las series pueden

modelarse utilizando multiples pruebas t, analisis de varianza y analisis de medidas repetidas.

Una importante limitacion detectada en la literatura cientifica publicada hace referencia a la falta de inclusion de indicadores de proceso en
la medida de la intervencidn. Esta falta de indicadores puede originar cierta variabilidad que ha sido puesta de manifiesto en una revision
realizada recientemente. Por ello, con el objetivo de asegurar que el SFT se realiza de una manera estructurada y sistematica, en el presente

trabajo se han incluido varios indicadores de proceso.

El servicio de SFT engloba diversos elementos. Los indicadores del proceso de SFT que se mediran son:

Duracion de la entrevista con el paciente: Minutos que el farmacéutico dedica, durante la realizacion de la primera entrevista,
y las sucesivas, con el paciente, para obtener la informacion que necesita para hacer el SFT a ese paciente. Tipo de variable:

Variable cuantitativa

Lugar de la entrevista con el paciente: Emplazamiento dentro de la farmacia donde el farmacéutico realiza la primera entrevista
al paciente. Tipo de variable: Variable cualitativa dicotomica. Categorias: Realizacion en Zona de Atencion Personalizada/ no

realizacion en Zona de Atencion Personalizada

Contactos adicionales: N° de veces que el farmacéutico contacta con el paciente después de la primera entrevista para obtener



la informacidn que necesita para hacer el SFT a ese paciente. Tipo de variable: Variable cuantitativa

Obtencion de informacion del paciente: Tipo de informacidn que el farmacéutico obtiene del paciente para realizar el SFT en

cuanto a sus medicamentos. Tipo de variable: Variable cualitativa policotémica

Realizacion de fase de estudio: Consulta por el farmacéutico de fuentes bibliograficas para complementar la informacion del
paciente antes de la evaluacion de la farmacoterapia. Tipo de variable: Variable cualitativa dicotémica. Categorias: Realizacion

de fase de estudio/No realizacion de fase de estudio.

Duracion de la fase de estudio: Minutos que el farmacéutico dedica a la busqueda de informacion en fuentes bibliograficas.

Tipo de variable: Variable cuantitativa

Realizacion de una evaluacion de la farmacoterapia: Realizacion de las preguntas de la evaluacion de la farmacoterapia por el
farmacéutico para la identificacion de RNMs o riesgos de RNMs Tipo de variable: Variable cualitativa dicotomica. Categorias:
Si/NO

Establecimiento de objetivos del plan de actuacion: Planificacion de al menos un objetivo terapéutico con el paciente en

Seguimiento Farmacoterapéutico. Tipo de variable: Variable cualitativa dicotémica. Categorias: SI/NO

Realizacion de numero y tipo de intervenciones: Realizacion de al menos una intervencion para la consecucion de alguno de los

objetivos terapéuticos propuestos. Tipo de variable: Variable cualitativa dicotomica. Categorias: SI/NO
Continuidad del SFT: Ne de estados de situacion elaborados para cada paciente en SFT. Tipo de variable: Variable cuantitativa.

Todos los indicadores de resultado seran registrados por el farmacéutico durante la realizacion del proceso de SFT. Ademas de los citados,

se calculard y realizarad una comparacion del numero de intervenciones farmacéutico-paciente y farmacéutico-médico, aceptadas.

Para determinar el impacto clinico del SFT se mediran las siguientes variables de resultado:

Resolucion de Resultados Negativos asociados a la Medicamentos (RNM): Porcentaje de RNMs resueltos respecto al total de
RNMs identificados (RNMs resueltos/RNMs identificados). Tipo de variable: Variable cuantitativa

Resolucion de PRMs: Porcentaje de PRMs resueltos respecto al total de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM)
identificados (PRM resueltos/PRM identificados). Tipo de variable: Variable cuantitativa

Aceptacion de intervenciones al médico: Porcentaje de intervenciones del farmacéutico que el médico acepta. Tipo de variable:

Variable cuantitativa

Aceptacion de intervenciones con el paciente: Porcentaje de intervenciones del farmacéutico que el paciente acepta. Variable

cuantitativa
Los indicadores de resultados en salud que se mediran son:

Numero de medicamentos: Nimero total de medicamentos que utiliza el paciente al comienzo y a lo largo del estudio. Tipo de

variable: Variable cuantitativa

Numero de recetas: Numero total de recetas que el paciente tiene prescritas al comienzo y a lo largo del estudio. Tipo de

variable: Variable cuantitativa

Numero de medicamentos inapropiados: Numero de medicamentos inapropiados identificados mediante los criterios de Beers.
La definicion de medicamento inapropiado de Beers es: Medicamentos que deberian ser evitados en las personas mayores de
65 afos, por ser inefectivos o suponer un alto riesgo innecesario y disponerse de una alternativa mas segura Tipo de variable:

Variable cuantitativa



Mejoria del control de los problemas de salud: Consecucién de los objetivos terapéuticos establecidos por las principales
sociedades cientificas para el control del problema de salud del paciente. Se proporciona una tabla con los parametros de
control y objetivos terapéuticos de los principales problemas de salud segun la evidencia cientifica. Tipo de variable: Variable
cuantitativa.

El control de los problemas de salud se medird mediante:
El porcentaje de problemas de salud que alcanzan las cifras de control en el paciente
El cambio en los valores de los parametros de control de los problemas de salud.

Todos los indicadores de resultado seran obtenidos de la informacion proporcionada por el paciente y registrados por el farmacéutico

durante el estudio.

El coste de todo el proceso de intervencion se estimard siguiendo la metodologia de coste por actividades ABC (activity based costing). Esta
metodologia asigna los costes en la manera en la que se originaron realmente, de forma que el coste total resulta de la sumatoria del coste
de cada una de las actividades que constituyen el SFT.
Para cada fase del SFT, se registraran como coste de actividad el tiempo del farmacéutico empleado en realizar cada fase (en minutos).
Duracion de la primera entrevista.
Duracion de los contactos adicionales.
Duracion de la fase de estudio.
Intervenciones del farmacéutico.
En caso que el farmacéutico realice la primera y las sucesivas entrevistas con el paciente en una Zona de Atencién Personalizada (ZAP) de
la farmacia, se recogera el coste del emplazamiento.
Lugar de la entrevista (ZAP).
Asimismo, se recogera la medicacion de los pacientes en la fase inicial y tras la intervencién, con el objeto de registrar todos los cambios
de medicacion que pudiesen producirse a lo largo del estudio.

Medicacion del paciente.

Las medidas de resultados en salud que se han considerado evaluar son:
La calidad de vida, a partir de los Afios de Vida Ajustados por Calidad (AVAC).

El nimero de Problemas de Salud controlados.

Los AVAC se obtienen multiplicando los afios de vida por la calidad de vida del paciente. Por tanto, en primer lugar, para la evaluacion de la

calidad de vida de todos los pacientes en el estudio, se les administrara el cuestionario de salud auto percibida EuroQol-5D (EQ-5D).

El EQ-5D describe el estado de salud con cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar, y ansiedad/
depresion), cada una de las cuales se define con tres niveles de gravedad. También consta de una Escala Visual Analdgica milimetrada en



la que el sujeto debe puntuar su estado de salud, siendo los extremos de la escala el peor estado de salud imaginable (0) y el mejor estado
de salud imaginable (100). A partir de este cuestionario se obtiene un perfil de salud y un Unico indice sobre la calidad de vida relacionada
con la salud. EI EQ-5D se le administrard a los sujetos del estudio al principio y al final de la intervencion.

La otra medida de resultado en salud que se evaluara sera el numero de Problemas de Salud controlados, ya que constituye uno de los
objetivos terapéuticos del estudio. Esta medida sera util para realizar el Analisis Coste-Efectividad.

El Analisis Coste-Efectividad compara alternativas en la que los recursos se expresan en unidades monetarias y los efectos sobre la salud
en unidades fisicas. Estos resultados se pueden clasificar en resultados intermedios derivados del propio proceso de intervencion (numero
de vidas salvadas, o casos detectados de una determinada patologia); o bien pueden ser resultados finales (afios de vida). Para este
analisis se ha decidido emplear una medida de resultado intermedio clinicamente relevante y que represente un objetivo terapéutico de la

intervencion. De este modo, se utilizaran los Problemas de Salud controlados.

Para cada grupo se calculardn un promedio del coste y la efectividad (numero de problemas de salud controlados). Asimismo se han
calculado el coste incremental y la efectividad incremental de una alternativa frente a otra. Los resultados finales de este analisis se han
expresado en términos de ratio coste efectividad incremental (RCEI) que se expresa de la siguiente forma, donde PHD significa Patron
habitual de Dispensacion.

RCEl = Costes . - Coste -

Efectividad ., - Efectividad

Este analisis es similar al Andlisis Coste-Efectividad pero presenta la peculiaridad de que utiliza como medida de resultado un indice que
reine el concepto de cantidad y calidad de vida ganada como consecuencia de aplicar una determinada tecnologia. Por este motivo se
utiliza el AVAC. Ademas la utilidad incluye la preferencia del paciente atribuida a un determinado estado de salud o a una mejora de éste.
Esta modalidad de analisis es la mas recomendada por la mayoria de las guias metodoldgicas de evaluacion econdmica en todo el mundo
(Canada, Reino Unido, Holanda, Australia, etc.). Asimismo, debido a que la mayoria de las evaluaciones econdmicas se realizan bajo esta
medida de resultado, permite a los decisores hacer comparaciones entre tecnologias sanitarias. El resultado se ha expresado de la misma
forma que para el ACE, pero en términos de ratio coste utilidad incremental (RCUI), y valorando la medida de resultado como AVAC.

Costes ., - Coste .

AVAC . - AVAC .

RCUI =

El estudio final replicara el estudio piloto de la forma mas rigurosa posible y se realizara en varias provincias espafiolas. Actualmente, se
piensa realizar el estudio en 10% a 20% en cada provincia con unas 150 farmacias intervencion y 150 farmacias control y con diez
pacientes por farmacia. El tamafio de muestra final se determinara de las estimaciones que se obtengan del estudio piloto en Cadiz con un
nivel de p >0.005 y un poder de 80%. Segun los resultados de los pre pilotos, los pacientes han tenido una media de 8 medicamentos y
un SD 3.5 con una disminucién de 0,5 a 1T medicamentos. Segun estos datos serian necesarios unos 1500 pacientes aproximadamente. Para
ajustar estos valores se tendran en cuenta las variables clinicas y econdmicas de las hipdtesis mencionadas en el estudio piloto. El tamafio
de muestra resultante se ajustara por el efecto de la agregacion (clustering effect) a 10 pacientes por farmacia.

De acuerdo con el disefio actual, en el grupo de intervencion se incluiran las entrevistas con el paciente y en el grupo control la recogida
de informacion sobre el paciente, siendo necesarios en ambos casos al menos datos en seis puntos temporales. (Figura 5) esto permitira el
control interno de la variabilidad. La utilizacion de tres provincias también permitira el analisis de variables de control externo. Esta previsto

que el periodo de estudio sera de 6 meses.
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Es posible que, en funcion de los datos que se obtengan en el piloto, la intervencion del paciente se vea modificada.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Virgen de las Nieves en noviembre 2009.

Dado que conSIGUE es un proyecto que precisa de la colaboracion de diferentes organizaciones a diferentes niveles (administracion
sanitaria, organizaciones médicas y farmacéuticas) es preciso que todos estos sectores se encuentren suficientemente informados y puedan
participar plenamente del proyecto. Esta es la Unica forma de que cada organizacion pueda dar el apoyo necesario a conSIGUE en cada

€aso.

Alcanzar el apoyo del mayor nimero de agentes implicados (stakeholders).
Dar respuesta a las necesidades de los diferentes stakeholders.

Crear un servicio sostenible para la farmacia comunitaria incluyendo tanto el pago para la infraestructura necesaria para la

realizacion de los servicios como el pago por la realizacion de cada servicio concreto.

Para conseguir estos objetivos son necesarios los apoyos de los Colegios de Farmacéuticos provinciales implicados, del Consejo General de
Colegios Oficiales de Colegios de Farmacéuticos, del Ministerio de Sanidad y Politica Social, de las diferentes CCAA, de Foro de Atencién
Farmacéutica, Universidades y organizaciones médicas (ya sea la corporacion (OMC) como las principales sociedades cientificas médicas de
atencion primaria (SemFYC y SEMERGEN)).

Para liderar todo el proyecto se organizara un Comité Asesor a nivel nacional que estara coordinado por la Presidenta del Consejo General
de Colegios Oficiales de Farmacéuticos. A este Comité perteneceran, ademas, altos cargos del Ministerio de Sanidad y Politica Social,
representantes de organizaciones médicas, de la Universidad, etc.

El Colegio de Farmacéuticos provincial debe liderar el proyecto a nivel local. Como ya se ha dicho, se han realizado dos pre-pilotos en
colaboracidn y con el apoyo de los COF de Granada y Murcia, y el piloto en Cadiz con el apoyo de su COF. En las provincias en las que ser

realice el proyecto principal se constituira el correspondiente Comité Politico local denominado Comité de Asesores y Consejeros (uno por



provincia), liderado en cada caso por el presidente del Colegio correspondiente. Por ello, para el estudio principal sera necesario hablar con
los presidentes de los COF seleccionados en los que éste tenga lugar, lo que permitira contactar con la Consejeria de Salud correspondiente
y las asociaciones de médicos locales.

Es preciso recordar que la mayoria de los estudios realizados a la fecha a nivel internacional demuestran que al intervencion de los
farmacéuticos en este tipo de servicios (SFT) reducen tanto el numero de medicamentos que utilizan los pacientes como mejoran su
utilizacion, lo que conlleva disminuciones tanto en el importe de los medicamentos como en la utilizacion de otros servicios sanitarios. La
idea de conSIGUE es aplicar parte de los ahorros producidos para recompensar econdmicamente a los farmacéuticos que voluntariamente
realicen este servicio utilizando la técnica del “todos ganan” (win-win).

Comunicar efectivamente todo lo relacionado con el proyecto (interno y externo).
Colaboracion y coordinacion entre. el equipo de trabajo y el resto de agentes implicados
COF provincial y Consejo General de COF
Administracién sanitaria
CCAA
Asociaciones médicas
Asociaciones en el FORO
Programa de publicidad en varias fases del programa, Interna y Externa con acuerdo de mensajes clave cuando, dénde, mensaje,

a quién y objetivo.

Los distintos comités se muestran en las figuras 2 y 6: Grupo central de trabajo (constituido por el equipo de investigacion); Comité
asesor tanto a nivel nacional como provincial. (El Comité Asesor Nacional estara coordinado por la presidenta del Consejo General de
COF y constituido por personalidades de la politica farmacéutica y de la medicina); por otra parte, los comités de asesores y consejeros
provinciales (estaran constituidos por personalidades de la politica farmacéutica y de la medicina de las CCAA en que se vaya a realizar
el estudio. Estos comités estaran coordinados por el Presidente del COF provincial). Es importante que todos conozcan perfectamente su

papel y sus objetivos.

El plan de comunicacion del proyecto conSIGUE debe conseguir hacer visible a la sociedad los beneficios que tanto para ellos a nivel clinico-
sanitario, como para las autoridades sanitarias tiene dicho proyecto. Por ello, es importante contar con los medios de comunicacion locales

para que consigan trasladar a la sociedad de las diferentes CCAA los logros que se vayan consiguiendo.

1. Este proyecto se justifica en base a que el ya elevado numero de pacientes geriatricos que utilizan medicamentos va a seguir

aumentando.

2.Tanto el Gobierno de Espafia como los de las diferentes Comunidades Auténomas incluyen entre sus politicas de salud prioritarias

la atencion de ese grupo de personas.

3. Los gobiernos estan empleando grandes sumas de dinero en la financiacién de medicamentos cuya utilizacion es manifiestamente

mejorable.

4. Los problemas derivados de la utilizacion de medicamentos constituyen un problema de salud publica.



IMPACTO E IMPLANTACION NACIONAL DE SFT EN
LA PRACTICA DE LA FARMACIA COMUNITARIA
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5. Los farmacéuticos estan muy bien ubicados para proporcionar consejo a los médicos mediante el SFT.

6. Es posible mejorar la calidad de vida de los pacientes y reducir costes en medicamentos mejorando la colaboracion de los
farmacéuticos que realizan SFT con los médicos que tratan dichos pacientes.

7. Hay suficientes estudios internacionales que muestran que con la utilizacion de servicios similares al SFT se consiguen los
objetivos anteriores.

8. En Espafia no se han realizado este tipo de estudios que, por otra parte, son necesarios para investigar todos los aspectos
anteriores en el contexto espafol.

Este Documento es una sinopsis de conceptos, ideas y varios documentos, preparado por:
Prof. M José Faus Dader, Eleonora Feletto, Dr. Fernando Fernandez-Llimos Somoza, Me Victoria Garcia Cardenas, Dr. Miguel Angel
Gastelurrutia Garralda, Prof. Fernando Martinez Martinez, M Aranzazu Noain Calabuig, Ménica Revilla Lopez, Jose Cristian Plaza, Marta

Sabater Galindo, Loreto Saez-Benito Suescun, Raquel Varas y la parte econémica por José Jesus Martin Martin y Francisco Jédar Sanchez



urante la ultima década se han realizado numerosos estudios de investigacion que han constatado la necesidad de
realizar atencion farmacéutica y la efectividad de procedimientos de AF, que han conseguido evitar y corregir problemas
relacionados con los medicamentos, asi como demostrar que las actuaciones protocolizadas por parte del farmacéutico,
hacen conseguir mejores resultados del uso de los medicamentos.

La publicacion del Documento FORO ha marcado un punto de inflexion en nuestro pais, ya que de manera consensuada
se han descrito las definiciones y los procedimientos para tres servicios concretos como son la Dispensacion, la Consulta
o Indicacion y el Sequimiento Farmacoterapéutico.

También ha permitido disponer en estos momentos de las herramientas de registro 6ptimas para las actividades de AF,
estando integradas en los programas de gestion.

Sin embargo, a pesar de los avances conseguidos en estos ultimos diez afios, debemos tener presente que la
implementacion de la AF en nuestro entorno continua siendo una asignatura pendiente. Los estudios mas optimistas
cifran entre un diez y un veinte por ciento los farmacéuticos que estan siguiendo procedimientos de AF y registrando
esas actuaciones.

También falta mucho por hacer en cuanto al reconocimiento y la demanda de AF por parte de la poblacion, y también
en cuanto a la aceptacion de la AF por parte del resto de profesionales sanitarios.

Las funciones sanitarias basicas relacionadas con los medicamentos que los usuarios y la sociedad reconocen en la
farmacia y en los farmacéuticos, son la Dispensacion y la Consulta o Indicaciéon Farmacéutica. Entre las actuaciones
basicas también se contempla la Informaciéon Sanitaria que proporciona el farmacéutico, gracias a su gran accesibilidad
y proximidad con los ciudadanos.

La universalidad de estos servicios a los ciudadanos debe considerarse como elemento esencial que viene garantizado
gracias a la planificada red de farmacias y de profesionales farmacéuticos que trabajan en ellas. Del mismo modo
podemos entender que estan incluidos en el sistema de retribucién actual de las farmacias.

Estos servicios se consideran como los basicos e imprescindibles que se deben prestar en todas y cada una de las
farmacias, y que en muchas ocasiones ya se realizan de acuerdo a procedimientos y protocolos especificos de atencion
farmacéutica. El objetivo es que ademds pasen a ser registrados de acuerdo al numero de pacientes atendidos, las
intervenciones farmacéuticas realizadas, los problemas relacionados con la medicacion evitados o corregidos, y los

resultados negativos de la medicacién evitados o corregidos.



Pero el pleno desarrollo de la Atencion Farmacéutica permite la puesta en marcha de otros muchos servicios cognitivos especificos
dirigidos a conseguir la mejora de resultados de la farmacoterapia en los pacientes y que merecen un trato diferenciado. EI Seguimiento
Farmacoterapéutico es el exponente maximo de estos servicios de atencion farmacéutica especificos y que son necesarios para algunos

pacientes.

;Deben ser estos servicios también proporcionados por la totalidad de las farmacias?.

La amplia y dispersa distribucion de farmacias en el estado espafiol permiten que estos servicios puedan ser ofertados por farmacéuticos
que voluntariamente opten por ello. Los usuarios deben ser conocedores de la diferenciacion de servicios que ofrecen las farmacias y decidir
en consecuencia adonde acudir y que servicios demandar.

Hasta ahora la diferenciacion de farmacias ha sido basicamente por el horario, por la mas o menos amplia oferta de productos, por su
mayor o menor espacio y por la mayor o menor simpatia de quienes atienden. Ya es el momento que el usuario y la sociedad diferencie las
farmacias por los servicios profesionales que ofrecen.

En cuanto a la formacién de los farmacéuticos, entendemos que la que se ofrece en el ambito de grado debe sin duda formar y capacitar al
farmacéutico para el ejercicio de las funciones que antes se han descrito como bésicas, y por su puesto también en su vertiente de atencion
farmacéutica.

Pero para el ejercicio de servicios especificos de Atencion Farmacéutica, y especificamente la que es necesaria para la prestacion del servicio
de Seguimiento, debe tener como objetivo que el farmacéutico obtenga una formacion especifica en la que deben participar desde las
Universidades hasta los Colegios Profesionales, pasando por las Sociedades Cientificas.

Esta formacion especifica debe capacitar al farmacéutico para asumir responsabilidades en la toma de decisiones sobre la farmacoterapia
del paciente.

Ha de ser formacién postgrado o incluso, porque no, de especializacion.

La formacion es el primer paso que debe seguir el farmacéutico que quiera prestar servicios de AF especificos, pero a continuacion debe
ir el compromiso de actuacion siguiendo un procedimiento o protocolo determinado. La formacién y el procedimiento de trabajo son los
elementos indispensables para conseguir la Acreditacion y poder ofertar estos servicios especificos.

La acreditacion ha de ser personal para el farmacéutico debidamente formado y que se compromete a seguir un procedimiento de trabajo
determinado, y que también se compromete a reportar su actividad profesional y las consecuencias que sus intervenciones han tenido en
los pacientes atendidos.

Temps de flors (Gerona)




no de los retos mas importantes del Consejo General desde hace afios es conseguir el avance necesario y la implantacion
de la practica profesional que suponen los Servicios de Atencion Farmacéutica (AF), y especialmente el Seguimiento
Farmacoterapéutico (SFT), dirigiéndose a los farmacéuticos de todos los ambitos asistenciales, facilitando los medios
para su desarrollo y las herramientas que lo pueden posibilitar.

Para cumplir este desafio, desde el afio 2002 se lleva a cabo a nivel nacional, el Plan Estratégico para el desarrollo de
la AF que presenta acciones concretas, a modo de ejemplos, con el objetivo de poner en practica los Servicios de AF en
grupos terapéuticos especificos o en pacientes con determinadas patologias que utilizan o necesitan medicamentos. En
relacion al Servicio de SFT, fue en 2007 con la edicion de la cuarta Accion del Plan, cuando por primera vez se incluyd la
opcidn de llevar a cabo el Servicio, especificamente en pacientes hipertensos con otros factores de riesgo cardiovascular
asociado. A partir de ese afio todas las Acciones han incluido la opcién del SFT, de forma que en 2008 la Accidn se
centro en el paciente con dolor osteomuscular crénico no maligno; en 2009 en pacientes mayores con trastornos en el

estado de animo y en 2010 se esta centrando en pacientes diabéticos polimedicados.

Al 'mismo tiempo, y manteniendo la linea de trabajo establecida con el fin de potenciar la implantacion de la AF en
Espafia, el Consejo General convoco y coordind durante 4 afios los trabajos de un grupo denominado Foro AF. Entre los
grandes hitos alcanzados con la publicacion de su Documento de Consenso 2008, se puede destacar el establecimiento
de una terminologia comun, los procedimientos consensuados para cada uno de los Servicios, y la definicion de los
requisitos (reflejados en la subsiguiente edicion del Bot plus), necesarios para el desarrollo de aplicativos informaticos
adaptados por los sistemas de gestion al dia a dia de la farmacia actual. Todo ello con el objetivo de suprimir algunas de
las barreras ancestralmente manifestadas por los farmacéuticos y que impedian la implantacion del SFT, especialmente.
Entre otras, es resefiable el esfuerzo de muchos comparieros que llevan afios dedicados al SFT guardando sus registros

en papel, y buscando manualmente la gran cantidad de informacion que es necesaria para el ejercicio del Servicio.

En el siglo de la innovacién tecnoldgica, parece conveniente disponer de herramientas que faciliten el acceso a la
informacion, que proporcionen protocolos de actuacion, que permitan el registro y la evaluacion de los datos para su
posterior comunicacion. Dichas herramientas han de contemplar, de forma integrada, todos los servicios profesionales
enmarcados en las mismas (Indicacion Farmacéutica, Dispensacion y Seguimiento Farmacoterapéutico). Ademas, deben
utilizar un lenguaje y un sistema de codificacion comun que posibilite la interrelacion de los datos (problemas de salud,
medicamentos, principios activos, etc.), que han de ser manejados en la asistencia al paciente en diferentes situaciones

y entornos, para la obtencién de resultados uniformes que sirvan para analizar y comparar la actividad profesional.

Esta necesidad implicita a la futura implantacion de Servicios se ha trasladado a las principales empresas de gestion,

algunas de las cuales ya han iniciado los trabajos para su desarrollo; Bitfarma, Consoft, Unycop win, Pulso.... Se puede



decir que estamos en el camino aunque aun falta mucho por

hacer.

En la actualidad el Servicio de SFT, ademas de ser una necesidad
social, es una funcion del farmacéutico declarada en la Ley. En
el ambito de la farmacia comunitaria, hoy no es suficiente con la
entrega correcta del medicamento a los pacientes. El farmacéutico
se debe responsabilizar de las necesidades sociales mediante la
“provision” de los medicamentos a los pacientes, y el consiguiente
"seguimiento” de los tratamientos farmacologicos durante el
periodo de utilizacion de los mismos.

Es decir, ya no es suficiente entregar productos; los medicamentos
deben ser dispensados a todos los pacientes que acudan a las
farmacias garantizando asi la "entrega responsable” de los mismos
de acuerdo a procedimientos consensuados, como los de Foro de
AF. Una vez que el farmacéutico sabe que el paciente conoce como
utilizar los medicamentos tiene que comprobar y, en su caso, ayudar
a conseguir que éstos sean necesarios, efectivos y sequros. Es decir,
el farmacéutico se debe corresponsabilizar de los resultados de la
farmacoterapia y asi, prevenir o resolver aquellos que no sean los
esperados o deseados, mediante el procedimiento especifico del
SFT.

Por todo lo anterior y para cumplir este objetivo, el Consejo General
apoya aquellos proyectos que faciliten la implantacion de los
Servicios de AF. Entre ellos se encuentra el proyecto conSIGUE, siendo
fundamental la colaboracién e implicacién a nivel autonémico
y la interrelacion con los COF provinciales participantes para la
consecucion no solo de la implantacion del Servicio, sino también

de su sostenibilidad,

En este sentido el Consejo General continda planteando a la
Administracion la necesidad del farmacéutico de poder acceder al
historial farmacoterapéutico del paciente. Esto se ha vuelto a poner
de manifiesto, el pasado mes de Enero y como punto importante
de alegacion al "Proyecto de Real Decreto sobre receta médica y
orden hospitalaria de Dispensacion”, ya que en caso contrario
se estd impidiendo que la actuacion profesional se desarrolle
adecuadamente, dificultando la cooperacion de todos los agentes
implicados en el seguimiento de los tratamientos del paciente.

El esfuerzo que realiza Foro de AF en farmacia comunitaria, grupo
liderado por el Consejo General, trabajando especificamente en la
potenciacion de los Servicios de AF en la farmacia comunitaria,
esperemos sirva como elemento facilitador que ofrezca el impulso
necesario para alcanzar el compromiso manifestado: implantar los
Servicios de AFy especialmente el SFT en la farmacia profesional de

un futuro cercano.
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Mesa Redonda

El Sequimiento Farmacoterapéutico en los nuevos estudios

de Grado en Farmacia

Prof. Dr. Fernando Martinez Martinez
Grupo de Investigacion en Atencion Famacéutica
Universidad de Granada

femartin@ugr.es

esde el afio 1990 en el que se introdujo el término Pharmaceutical Care, las Facultades de Farmacia, Colegios
Profesionales y Sociedades Cientificas Farmacéuticas han tratado de responder a la creciente demanda de formacion en
Atencién Farmacéutica por parte de los profesionales farmacéuticos. A la puesta en marcha de cursos de introduccion
y aprendizaje le siguio el desarrollo e Implantacion de Masteres en diferentes Universidades: Barcelona, Ceu-Cardenal
Herrera, Granada, Navarra, San Pablo-Ceu y Sevilla, asi como programas de Doctorado que por su excelencia y demanda
han llegado a alcanzar la Mencion de Calidad del Ministerio de Educacion y Ciencia , e incluso alguna de estas ensefianzas
son referencia en Latinoamérica y han permitido que en la actualidad sean muchos los profesionales farmacéuticos y
académicos iberolatinoamericanos que han obtenido o estan en vias de obtencion del Grado de Doctor, titulacion de

escasa implantacion en estos paises y de enorme importancia.

En todos estos afios los acuerdos de consenso en Atencion Farmacéutica alcanzados en Espafia entre las diferentes
instituciones a través del Documento de Consenso del Ministerio de Sanidad y las propuestas del Foro Farmacéutico
han permitido que empecemos a caminar en un unico sentido y que los resultados de la investigacion de los diferentes

grupos en este area sean comparables y discutibles .

Estos pasos han conducido a que el Seguimiento Farmacoterapéutico actualmente forme parte de la Atencion
Farmacéutica y sea uno de los servicios cognitivos que necesita de un mayor detenimiento en cuanto a necesidades
de formacién y una mayor dificultad en la posterior puesta en marcha e implantacion .

El hecho de que este drea esté desarrollada en otros paises avanzados y que poco a poco se haya ido consolidando
como materia con sus propios descriptores ha provocado que aprovechando la reforma curricular con motivo del
Proceso de Bolonia iniciado en 1999 con el objetivo de crear un Espacio Europeo de Educacion Superior y que finaliza
en el afio en curso, se haya incluido la Atencion Farmacéutica con pleno derecho en la totalidad en los plantes de
estudio de los nuevos Titulos de Grado de nuestras Facultades, tal es asi que sus contenidos estan contemplados dentro

de las materias de caracter obligatorio u optativo.

Sin embargo, quizas todavia no hemos avanzado todo lo que deberiamos en esta idea y seria el momento de plantear
la posibilidad de crear un Departamento de Practica Farmacéutica similar a los existente en otros paises (Canada ,
Australia, Estados Unidos, etc.) , que permitiria la incorporacion de profesionales de reconocido prestigio expertos en
Seguimiento Farmacoterapéutico con experiencia adquirida en el trato dia a dia con pacientes , de tal forma que en
un futuro no muy lejano la Atencion Farmacéutica podria adquirir cuerpo de doctrina y ocupar dentro de la malla
curricular del farmacéutico el lugar que le corresponde.
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star enfermo conlleva sentir miedo y desamparo. Significa aplazar, en el mejor de los casos, un proyecto vital. Implica
subjetividad, imparcialidad, y vivir en primera persona la necesidad de recuperar una vida sana y autéonoma, sin
incomodidades ni molestias, sin dolor y sin alteracién de las capacidades vitales. Estar enfermo comporta luchar contra
algo imprevisto sobre lo que uno no tiene el control. Si ademas la enfermedad comporta un ingreso hospitalario aumenta
la ansiedad, la incertidumbre y la pérdida de intimidad. La persona enferma es una persona con unas necesidades muy
concretas y especificas, que requieren unos cuidados dirigidos especialmente a la recuperacién de su salud o a la mejora
de su calidad de vida. Algunos de estos cuidados son los que deben proporcionar los farmacéuticos, con el fin de procurar
que el tratamiento tenga la maxima efectividad y sequridad. Estos cuidados deben dar respuesta tanto a las necesidades
genéricas que comporta en concreto cada enfermedad y tratamiento, como a las necesidades individuales que requiere
cada paciente en diferentes momentos.

El seguimiento farmacoterapéutico es una herramienta eficaz para poder detectar, analizar y resolver cada una de
las posibles necesidades y problemas de salud relacionados con la medicacion.? Esta herramienta, que necesita altas
dosis de comunicacion y mucho feed-back con el paciente, es especialmente util y poderosa cuando se realiza dentro
de un contexto asistencial integrado con otros profesionales sanitarios, entre los que no debemos olvidar a los otros

farmacéuticos que trabajan en otros niveles asistenciales.

En el documento "The Future Patient Literature Review", publicado en Junio del 2001 por la biblioteca Josep Laporte?,
donde se analiza la opinion de los espafioles sobre el sistema sanitario, se indica que una de las necesidades de la
poblacion espafiola es la de informacion sobre su enfermedad y tratamiento. En un estudio publicado por el Instituto
Picker*, se muestra que la mayoria de los pacientes britanicos demandan mas comunicacién, mas informacion y mas
implicacion para poder escoger.

En ambos documentos se recoge la necesidad de apoyo e informacion a los pacientes antes, durante y después de sus
tratamientos. Obviamente, éstos deben acompafarse con los tratamientos mas eficaces y en las condiciones de uso
y seguimiento mas dptimas para obtener los mejores resultados, buscando el uso racional y no el uso racionado del
medicamento.® Por ello creemos que las necesidades que muestran los pacientes con referencia a sus tratamientos son;
el apoyo y acompafiamiento durante todo el proceso, la informacion clara, veraz y contrastada sobre sus tratamientos, la
busqueda de los tratamientos mas efectivos y la monitorizacion de los mismos para obtener en cada situacion la maxima
efectividad y la minima inseguridad.

En la unidad de pacientes externos se aprovecha la primera entrevista que se realiza a todos los pacientes que inician



tratamientos o que éstos se cambian, para mostrar que la farmacia es un punto de apoyo. En esta entrevista, ademas de dar una informacion
personalizada y accesible sobre el tratamiento existe un ofrecimiento para resolver aquellas dudas y preocupaciones que tengan sobre sus
tratamientos a lo largo de todo el proceso. Es decir, el farmacéutico se muestra como un profesional mas, que desea ser un referente en
medicamentos, formado y accesible. De hecho, se intenta que nadie se vaya de la consulta sin que nosotros hayamos formulado la pregunta
¢Tiene alguna otra duda? y haberles dado una tarjeta personalizada con un "email” personal y un teléfono directo al que pueden llamar
si se presenta cualquier duda . También procuramos escuchar la voz andnima de los pacientes, invitandolos a escribir sus sugerencias y

necesidades. En este primer contacto es importante dedicar tiempo, intimidad y mucho interés.®

En una encuesta realizada a 6.530 mujeres por el Observatorio Mujer Salud de Barcelona, revela que tres de cada cuatro consideran escasa
o insuficiente la informacién que reciben sobre sus problemas de salud.” De modo que una de las necesidades mas importantes de los
pacientes es tener informacion de calidad contrastada y en un lenguaje comprensible.

El estudio King's Fund de Londres® ha resumido las ventajas del paciente informado, el cual se hace una idea del prondstico de su
enfermedad y se enfrenta mejor a las consecuencias de la misma, es mas auténomo en sus decisiones, entiende el porqué de las pruebas
diagnosticas, los tratamientos a los que se ha de someter vy los resultados que se puedan obtener, adopta estrategias de autocuidado,
colabora con sus médicos, identifica los mejores profesionales y los centros de asistencia, evalua la asistencia recibida y ayuda a otros

pacientes a confrontar mejor la enfermedad.

Referente a la informacion que debe dar el farmacéutico la Declaracion de Barcelona concluye que el farmacéutico debe informar, cuando
sea oportuno, sobre los posibles problemas potenciales relacionados con el uso de farmacos, especialmente los riesgos asociados a

interacciones medicamentosas, el cumplimiento inapropiado y los efectos secundarios.

En este sentido, nosotros proporcionamos informacién y formacion, oral y por escrito, sobre cdmo, cuando, y de qué manera han de
utilizarse los medicamentos, ajustandolos a las preferencias y requerimientos de cada paciente y ofreciendo soluciones factibles ante
olvidos u otras dificultades de administracion. Para ello, se han elaborado unos dipticos sobre todos los medicamentos de dispensacion
ambulatoria.

La informacion sobre medicamentos ha de ser global, entendible y veraz, insistiendo en las expectativas terapéuticas y las posibles

inseguridades de modo que se facilite la coparticipacion durante todo el proceso. *

El avance terapéutico en la era de la tecnologia es incuestionable, en este sentido el recurso terapéutico mas utilizado para recuperar la
salud o estabilizarla son los medicamentos. Por ello es especialmente importante la busqueda y analisis de medicamentos eficaces.

Todos sabemos que cuando los tratamientos convencionales fracasan, el as en la manga que queda es la posibilidad de emplear
medicamentos cuya utilizacion en indicaciones y/o condiciones de uso son distintas a las aprobadas, al margen de un ensayo clinico.
Algunos medicamentos aunque no presenten la indicacidn, tienen un uso ampliamente extendido avalado por suficiente evidencia cientifica
recogida durante muchos afos, otros en cambio, o bien estan en fase de investigacion clinica o se han utilizado en pacientes aislados y
han de pedirse bajo la via del uso compasivo.

Existen estudios que indican que el clinico puede necesitar informacion alrededor de 60 veces a la semana (dos veces cada tres pacientes),
que podrian afectar ocho decisiones clinicas y que el 30% de las necesidades suele resolverlas fundamentalmente por “consultas de
pasillo"" Esta demanda de informacion contrasta con el tiempo limitado de consulta y el gran abanico de informacion, no olvidemos que
las fuentes clasicas de informacién, como los libros suelen estar poco actualizados y con que existen unas 20.000 publicaciones biomédicas
que publican mas de 2 millones de articulos al afio. Las soluciones mas “evidentes" para resolver estos desajustes residen en el ejercicio de
la medicina basada en la evidencia (es decir en pruebas), la busqueda de revisiones sistematicas basadas en la evidencia y la utilizacion de
guias clinicas basadas en la evidencia. Se trata de buscar la mejor evidencia disponible para cada una de las dudas clinicas. En este sentido



nosotros, solemos buscar la mejor evidencia iniciando la busqueda por el excelencia clinica (www.excelenciaclinica.net) que es un portal
que rastrea si existe alguna revision sistematica (Cochrane, Bandolier, Clinical Evidence, Evidence-Based Medicine...), o guia clinica basadas
en la evidencia ( Agree, National Guidelines Clearinghouse, Nice, Fisterra....). Otras de las fuentes que utilizamos, son el "Medline" (www.
pubmed.org) y el “Micromedex" o el “Portalfarma”. Con esta estrategia de busqueda solemos resolver, la mayoria de preguntas terapéuticas

que se nos presentan.

En el caso de los medicamentos, al igual que ocurre con las personas, su mayor virtud puede convertirse en su mayor defecto, de modo
que es necesario una adecuada monitorizacion terapéutica que permita conseguir de los tratamientos la maxima efectividad y la minima
insequridad.

La monitorizacion terapéutica debe ser un proceso continuo, identificando y resolviendo los problemas detectados en el paciente, no sélo
mientras el paciente esta ingresado, sino que este proceso se debe continuar al alta. Debe realizarse siguiendo una metodologia, aunque
no existe un unico sistema vélido y perfecto. Por esto, cada farmacéutico debe encontrar aquel sistema organizado, estandarizado, que
le permita el sequimiento y la intervencién de una forma continua y responsable de sus pacientes. Ademas el sistema adoptado puede ir
cambiando con el tiempo, puesto que una mayor implicacion del farmacéutico, o un mayor acceso a la informacién del paciente, pueden
hacerle cambiar su forma de trabajo.' Esto es lo que en nuestro caso ha ido sucediendo, de una hoja de sequimiento de pacientes donde
se daba importancia a la analitica y la medicacion, puesto que era lo mas accesible, se ha ido cambiando a una hoja de seguimiento mucho
mas “clinica”, dando importancia a los antecedentes del paciente, medicacion habitual, diagnostico y tratamiento. También se ha buscado
que la hoja fuera una herramienta para la recogida de las intervenciones realizadas en cada uno de los pacientes

Hay un minimo de informacion que toda hoja de seguimiento debe tener y que segun nuestro criterio es:
Datos del paciente: edad, sexo, peso, altura
Enfermedad actual y evolucion de la misma
Antecedentes patoldgicos, quirdrgicos y familiares
Alergias, habitos, dieta
Pruebas de laboratorio y otras pruebas complementarias significativas
Tratamientos anteriores y actual completa y actualizada
Listado de Necesidades relacionadas con la medicacion
Problemas de salud relacionados con la medicacion
Plan
Intervenciones y sequimiento

Probablemente sin haber encontrado la piedra filosofal de la atencion farmacéutica, ha sido su practica la que nos ha mostrado, a través
de la voz de los pacientes, que es lo que ellos necesitan de nosotros. El trabajo cotidiano con los enfermos nos ha abierto una puerta que
justo acabamos de cruzar, con la que ya intuiamos que:

1. El desarrollo y aplicacién del sequimiento farmacoterapéutico no es un deporte de riesgo que persigue la busqueda de PRM,
sino que es una practica asistencial centrada en el paciente, en el que hemos de ser capaces de conocer y cubrir las diferentes

necesidades que tiene el paciente relacionadas con la medicacion.

2. El desarrollo y la practica del sequimiento farmacoterapéutico requiere tanto la responsabilidad de conocer y aplicar todas
las herramientas desarrolladas por la farmacia clinica en la busqueda de los medicamentos mds idoneos, y en la monitorizacién
de las dosis mas eficaces y seguras, como un compromiso honesto con las prioridades y valores de los pacientes desarrollando

habilidades de comunicacién y empatia que nos permitan acompafiar al paciente en todo su proceso.

3. El desarrolloy la practica del sequimiento farmacoterapéutico es especialmente poderoso cuando se integra dentro de un equipo



multidisciplinar con otros profesionales sanitarios, entre los que no debemos olvidar a otros farmacéuticos asistenciales.
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Financiacion de los servicios de AF. Una oportunidad de inversion publica en prevencion para mejorar la salud

Mesa Redonda:
“Financiacion de los servicios de Atencion Farmaceéutica:
una oportunidad de inversion publica en prevencion para
mejorar la salud”

“Financiacion publica de los servicios y evaluacion del impacto

de los mismos en los resultados en salud.”

Dr. Miguel Angel Gastelurrutia Garralda
Vicepresidente del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Gipuzcoa
Grupo de Investigacion en Atencion Famacéutica. Universidad de Granada

magastelu@medynet.com

| tema de la financiacion de los servicios de Atencion Farmacéutica (AF) es un asunto recurrente cuando se abordan las
causas que pueden explicar la baja tasa de implantacion de los mismos. En realidad, si se asumen los postulados de Foro
de AF' que propugnan la realizacion de tres servicios fundamentales de AF: Dispensacion Indicacion Farmacéutica y
Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), no parece que se esté cuestionando la financiacion de los dos primeros servicios,
por lo que parece que el titulo de la Mesa Redonda hace referencia mas bien a la financiacion del SFT u otros nuevos

servicios que se vayan desarrollando en un futuro cercano.
Es preciso hacer alguna puntualizacion previa:

> En Espafia el modelo retributivo de la farmacia se basa fundamentalmente en la aplicacion de un margen
comercial/profesional sobre el PVP de los medicamentos dispensados, todo ello con muchas “excepciones”,
recientemente actualizadas en lo fundamental en el Real Decreto-ley 4/2010, de racionalizacion del gasto
farmacéutico con cargo al Sistema Nacional de Salud.

> El pago de otros servicios cognitivos no tiene por qué suponer la modificacion ni la supresion de dicho
sistema de remuneracion. La existencia de un pago independiente para la Formulacion Magistral desde hace
ya muchos afios, basado en un sistema de tarifacion para cada formula, constituye un claro ejemplo de esta
afirmacién. En el mismo sentido se puede hacer referencia a los Programas de Mantenimiento con Metadona,
existentes desde 1995 en algunas CCAA. En los que las Administraciones Sanitarias pagan a los farmacéuticos
una cantidad por paciente y mes.

> Recientemente se han puesto en marcha otros programas, también remunerados, que no han afectado al actual
sistema de remuneracion de la farmacia: el Programa de mejora del uso de los medicamentos en usuarios de
servicios de atencion domiciliaria en ayuntamientos de la CAPV en el que las farmacias participantes reciben
una compensacion de 30€ paciente/mes (2008) y el programa de deteccion del VIH en farmacia comunitaria
(2009) que, también en la CAPV, esta siendo pagado por la Administracion sanitaria vasca por prueba realizada
(los pacientes ademas pagan 5€ por cada prueba, asumiendo el costo de los reactivos utilizados).

Por tanto, la discusion no deberia centrarse en si “el pago por servicio debe suponer un cambio del sistema de remuneracion
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actual”, sino que deberia responder a la siguiente cuestion: ;Es interesante para la Administracion Sanitaria pagar (financiar) ciertos
servicios cognitivos realizados por farmacéuticos? que es otra forma de expresar lo que plantea el titulo de la Mesa Redonda: ise puede
entender la financiacion de servicios de AF como una oportunidad de inversién publica en prevencion para la mejora de salud?

Probablemente la respuesta a esta ultima pregunta exceda el concepto de "mejora de salud" que aparece en su formulacién, y deba ser
analizada no sélo en términos de salud sino en términos econdmicos. En este sentido, cuando se hace referencia a “interesante para la
Administracion Sanitaria” se deberia interpretar, esencialmente, en términos de "coste-efectividad" Si los farmacéuticos somos capaces de
desarrollar e implantar nuevos servicios profesionales que sean coste-efectivos para el actual sistema sanitario, es muy probable que las
Administraciones Publicas, concretamente las Administraciones Sanitarias, estén dispuestas a asumir la financiacion de dichos servicios.

Es importante que los nuevos servicios generen mejoras clinicas y humanisticas. Es bien cierto que las Administraciones Sanitarias son
muy sensibles a todo este tipo de resultados en salud y éste es un hecho incontestable. Sin embargo, los resultados clinicos y humanisticos
interesan mas a los profesionales de la salud que a los gestores sanitarios. Estos ultimos estan mas presionados por aspectos relacionados
con el gasto corriente, el cumplimiento del presupuesto, el control del crecimiento del gasto en medicamentos o del gasto sanitario, etc., lo

que hace que en muchos casos las decisiones se tomen fundamentalmente en base a aspectos econdmicos.

Por ello, los resultados que deben evaluarse para conseguir la financiacion publica de los servicios profesionales deben ser, junto a los

clinicos y humanisticos, los resultados farmacoecondmicos.

Es decir, cuando la profesion desarrolle nuevos servicios cognitivos, con su metodologia, sistemas de registro, indicadores de proceso y de
evaluacion de resultados en salud, etc., es imprescindible que se evalue el impacto del servicio. (Figura 1) Por supuesto, impacto en términos
clinicos y humanisticos pero, fundamentalmente en términos farmacoecondmicos: coste-efectividad, disminucion de medicamentos

utilizados, ahorro generado al sistema sanitario, etc.
Dos claros ejemplos recientes en la CAPV:

Es conocido que el diagndstico temprano del VIH en pacientes infectados por el mismo ahorra mucho dinero (existe suficiente
evidencia sobre esto). Se ha pilotado la determinacion del VIH en farmacias comunitarias y se ha obtenido una tasa muy elevada
de positivos, mas alta y, por tanto, mas “rentable” que la obtenida cuando se realiza la determinacion del VIH en cualquier otro
entorno (hospitales, centros de salud, ONGs, etc.). El ahorro que supone la identificacion de estos portadores ocultos permite
que la Administracion Sanitaria vasca haya apoyado la continuacion del programa y la inclusién de mas farmacias en el mismo.

Este programa también se esta desarrollando en Catalufa.

El Programa de mejora del uso de la Medicacidn en Personas Atendidas por los Servicios de Ayuda Domiciliaria de ayuntamientos
vascos. Los farmacéuticos que participan en el mismo son compensados econémicamente por el Departamento de Sanidad de
la CAPV.Y ello no sélo porque este programa, a la vez que consigue mejoras en aspectos clinicos y humanisticos, cierra de una

DISENO DEL SERVICIO

EVALUAR EL IMPACTO DEL SERVICIO ANALIZANDO LOS RESULTADOS:
» CLINICOS
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manera efectiva el circulo sociosanitario favoreciendo la participacion de pacientes, servicios sociales, y servicios sanitarios.
En realidad, se ha conseguido el pago del servicio, porque se pudo demostrar a las Autoridades Sanitarias que, ademas de
lo dicho, el programa generaba un ahorro economico, debido a la disminucion del numero de medicamentos utilizados v,

fundamentalmente, de recetas, que eran eliminadas del sistema. ?

Hay muchos estudios que demuestran la utilidad de los servicios profesionales realizados por farmacéuticos comunitarios, entendida como
mejora de resultados en salud. También se sabe que la implantacion, generalizacion y sostenibilidad de los mismos depende de multitud
de factores que interconexionan entre si. Un elemento previo es el pago de estos servicios. Es cierto que la experiencia internacional
muestra que habiéndose conseguido el pago de servicios, algunos, en ocasiones, 0 no se implantan o no se generalizan; sin embargo, no
se debe olvidar que si un servicio no produce una rentabilidad en el largo plazo, el servicio no sera viable. La rentabilidad de los servicios
viene definida por la diferencia entre los ingresos que generan y los gastos que ocasionan. Aparte de aproximaciones sobre generacion
de "ingresos" poco concretas, medidas habitualmente en términos de fidelizacion de pacientes, en general se entiende que los ingresos

provienen del pago, bien por quien los utiliza, bien por quien los requiere.

En el camino hacia la implantacion generalizada de servicios cognitivos por la farmacia comunitaria, es importante realizar desarrollos de
nuevos servicios (procedimientos, objetivos, sistemas de registro, etc.). Pero antes de proceder a su implantacion y generalizacion, parece
fundamental la realizacién de un estadio intermedio: evaluar el impacto del servicio en los términos ya citados para poder, después,

negociar un pago por los mismos y analizar la manera de integrar la gestion del servicio en la actividad global de la farmacia. (Figura 1)

Otro aspecto que cada vez parece estar mas claro es que no se puede comenzar a implantar servicios gratuitamente para después modificar
su status y proceder a "cobrar lo que antes no se cobraba”. Esto es algo que entrafia una gran dificultad practica. Este hecho también
refuerza la necesidad previa de evaluar el impacto para que, a partir de los resultados obtenidos, se puedan calcular los gastos que el
servicio conlleva; solo asi se podran calcular los ingresos necesarios (precio del servicio) en aras a alcanzar la rentabilidad necesaria para su

sostenibilidad y negociar antes de comenzar la provision del servicio, cobrando por el trabajo realizado.

En Espafia la sanidad sigue un modelo de Sistema Nacional de Salud, por lo que es financiada mediante los presupuestos del Estado y tiene
una cobertura universal. También en nuestro pais, existen problemas relacionados con la utilizacion de los medicamentos cuya prevalencia
es tan alta que pueden considerarse como un problema de salud publica.® Existen servicios, como el de SFT, que han mostrado su efectividad
en la practica, con lo que ese problema de salud publica podria ser abordado. Como los pacientes no estan dispuestos a asumir nuevos
costes, ellos mismos opinan que el SFT deberia incluirse en la prestacion farmacéutica y, por tanto, ser financiado por las Administracion

Sanitaria.*

La implantacion de nuevos servicios cognitivos incluidos en la practica general de la farmacia, se perfila a nivel internacional como la
respuesta que la profesion farmacéutica puede aportar para atender las necesidades actuales de los pacientes que utilizan medicamentos.
Sin el pago correspondiente, estos servicios no seran sostenibles. En un sistema de Sistema Nacional de la Salud parece que el pago de
estos servicios debe asumirlo la Administracién Sanitaria como parte de la prestacion farmacéutica, siempre que su provision demuestre
ser coste-efectiva. Para ello es preciso realizar estudios que evalten su impacto clinico, humanistico y econémico.

1. Grupo de Expertos de Foro de Atencién Farmacéutica. Documento de Consenso, Enero de 2008. Ed. Consejo General de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos, Madrid. ISBN 978-84-691-1243-4

2. Gastelurrutia MA, Larrafiaga B, Garay A, Echeveste FA. Intervencién desde la farmacia comunitaria a pacientes atendidos en los
servicios de ayuda domiciliaria municipal. FARMACEUTICOS COMUNITARIQS, 2010;2(1): 15-20
3. Baena MI. Problemas relacionados con los medicamentos como causa de consulta en el servicio de urgencias del Hospital

Universitario Virgen de las Nieves de Granada [Tesis doctoral], Universidad de Granada, 2003.

4. Castrillon CC, Faus MJ, Santos P, Calvo B, Garcia-Delgado P, Gastelurrutia MA. Percepciéon de los pacientes sobre el servicio de

seguimiento farmacoterapéutico. Pharm Care Esp 2010; 12(1): 4-11



a expansion del papel del farmacéutico hacia la prestacion de servicios cognitivos farmacéuticos puede ser beneficiosa
para los pacientes y mejorar su salud. Los servicios cognitivos presentan una oportunidad para que la farmacia
comience a ser parte integrante del sistema sanitario. El papel del farmacéutico en la prevencién esta siendo reconocida

internacionalmente como una forma potencial de reducir los gastos de los gobiernos en la atencion sanitaria.

Por esta razon, en varios paises los servicios han comenzado a ser retribuidos. No obstante, estos pagos no han cambiado
el método de remuneracion de la farmacia que existia en dichos paises, donde el pago por servicios se estipula aparte del
margen obtenido por la dispensacion de medicamentos. Normalmente son pagos independientes de la remuneracion del
margen de productos, y que se consideran un afiadido a la remuneracion total de la farmacia comunitaria. Este tipo de
pago existe, por ejemplo en Alemania, Australia, Canada, EEUU, Portugal y Suiza.

En algunos paises el gobierno ofrece al titular de la farmacia, ademas del pago por servicio, financiacién para su formacién
para poder ofrecer el servicio, pago por paciente en Seguimiento Farmacoterapéuticoy ayuda para modificar la estructura
de la farmacia. En paises mas desarrollados en la implantacion de servicios, el gobierno trabaja con las organizaciones

profesionales en programas para la gestion del cambio.

Lacreciente competencia ha hecho cambiar la posicion estratégica de las farmaciasdebidoados factores fundamentalmente:
la continua bajada del margen del medicamento a lo largo del tiempo v el inicio del pago por la realizacién de servicios.1
Debido a que el mercado se ha vuelto mas competitivo, la prestacion de servicios se esta convirtiendo en una manera de
diferenciacion entre los farmacéuticos. El caso australiano es especialmente interesante por su similitud con la farmacia

espafiola y a su vez con la situacion que se esta viviendo en otros paises.

El Gobierno Federal y el Pharmacy Guild of Australia (Asociacion Empresarial de Farmacias) han firmado un acuerdo para
pagar los siguientes servicios farmacéuticos profesionales:?

SFT en residencias de ancianos o a pacientes ambulatorios.

Sistemas personalizados de dosificacion (SPD).

Elaboracidn del perfil de la medicacion del paciente.

Incentivos para el cambio de la practica y e implementacion de programas de educacion para la salud.
Programas pilotos para la gestion de la Diabetes y el Asma.

Consejos en la dispensacion o anticoncepcion de emergencia.

Prevencion de enfermedades transmisibles, y

Programas de Farmacia para la poblacion Aborigen e insulares de la isla Torres Strait.

La remuneracion potencial disponible desde el gobierno para la prestacion de todos los servicios asciende a $50,000
(~34.155 €) por farmacia y ano (Tabla 1).2 Sin embargo, los propietarios de las farmacias son reacios a la implementacion
de servicios por la inversion y gastos que éstos requieren.*



Incentivos para el cambio de la practica y
implantacién de un sistema de calidad

Sistemas personalizados de dosificacion

Elaboracidon del perfil de la medicacion del
paciente

Programa piloto para la gestion de la Diabetes

Programa piloto para la gestion de la Asma

SFT a pacientes ambulatorios

SFT en residencias de ancianos

Consejos en la dispensacion con informacion
escrita

Pese a que constituye un elemento importante, la remuneracién por si sola no garantiza la implantacién de servicios en las farmacias. Es
necesario que existan otras motivaciones para la implantacion de un servicio. Si se analiza la farmacia espafiola parece evidente que en este
pais ocurre lo mismo: muchos farmacéuticos se estan orientando a la venta de productos, mientras que otros apuestan por la implantacion
y prestacion de servicios. En Australia, cuando una farmacia del barrio cambiaba su posicion en el mercado y empezaba a vender sus
productos a un precio mas bajo, las farmacias mas proximas realizaban cambios también, y éstos a menudo incluian la implementacién de

Asignacion anual de $3,000-$5,000 (~ 2000€-3500€) en funcion del
volumen de prescripciones.

Pago por inscripcion en el programa ($1,000 ~ 680€), datos iniciales
($1,900 ~ 1300€), datos durante 12 meses ($6,000 ~ 4100€), contribucio-
nes del paciente ($5 ~ 3.40€ semanales)

Pago por inscripcion en el programa y datos iniciales ($1,200 ~ 820€), datos
durante 12 meses ($3,000 ~ 2000€), contribuciones del paciente ($5 ~
3.40€ semanales)

Pago por disponibilidad del servicio ($500 ~ 340€), subvencion para forma-
cion ($1,120 ~ 765€), solicitudes de servicio por paciente ($320 ~ 220€ x
14 pacientes), contribuciones del paciente ($2.50 ~ 1.70€)

$5,620 (~ 3840€) total. Pago por la preparacion de la disponibilidad del
servicio ($500 ~ 340€), subvencion para formacion ($1,120 ~ 765€), solici-
tudes de servicio por paciente ($400 ~ 273€ x10 pacientes).

$187.09 (=~ 127.84€), por cada revision mas incentivos de acreditacion de
$1,500 (=~ 1025€), mas $750 (=~ 512€), cada 12 meses hasta renovacion
de la acreditacion

$130 (~ 89€), por cada revision y mismo pago que en SFT a pacientes am-
bulatorios (ver fila superior)

Pago por dispensacion para todas las prescripciones, incluye un pago de 10
céntimos (= 0.07 céntimos €), por CMI

servicios para diferenciar su negocio del de la competencia.

La atencion farmacéutica representa una oportunidad para las farmacias comunitarias pero deber ser gestionada de forma efectiva. Aunque

la remuneracion (financiacion) es importante pero no exclusiva, las farmacias deben estar preparadas para el cambio y la implementacion

de servicios.

1. Feletto E, Wilson LK, Roberts AS, Benrimoj SI. Flexibility in community pharmacy: a qualitative study of business models and

cognitive services. Pharmacy World & Science. 2010 ;In Press

2. The Pharmacy Guild of Australia. Guild Digest: A survey of independent pharmacy operations in Australia financial year 2005-

2006. Canberra: The Pharmacy Guild of Australia; 2007.

3. Roberts AS. External support and assistance, Building Organisational Flexibility to Promote the Implementation of Primary Care

Servcies in Community Pharmacy: Practical Support Workshop, University of Sydney. 2009 May 29;[cited 2009 May 22]

4. Rovers JP, Currie JD, Hagel HP, McDonough RP, Sobotka JL. A practical guide to pharmaceutical care. Second Edition. APhA

Publications; 2003.
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n las Ultimas décadas se han producido cambios en las necesidades de la poblaciéon debido al envejecimiento, con un
incremento de pacientes cronicos y polimedicados, que requieren una atencion sanitaria especializada.

Ademas, existe una demanda social sobre la necesidad de obtener maximo beneficio en el uso de los medicamentos y
minimos riesgos.

En Catalufia, se han desarrollado iniciativas de atencion farmacéutica en mayor o menor grado, pero es necesario un
cambio en la practica asistencial de todos los agentes sanitarios y la generalizacion de determinadas actividades de
atencion farmacéutica.

Por todo ello, hay que potenciar las actividades de atencion farmacéutica de las oficinas de farmacia, desarrollando una
cartera de servicios que permita protocolizar, incentivar y evaluar las actividades necesarias para la poblacion catalana.

Atencion Farmacéutica (af)

Desde el aflo 1990 en que Hepler y Strand definieron la atencion farmacéutica como "la provision responsable de la
farmacoterapia con el proposito de alcanzar unos resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente”, se ha
definido por instituciones como la OMS (1993), el Ministerio de Sanidad (2002), etc.

En el afio 2008 en el documento de consenso del “Foro de Atencidn Farmacéutica”, avalado por el Ministerio de Sanidad
y Consumo, por el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, la Fundacién Farmaceutical Care Espaia
y varias sociedades espafiolas relacionadas con el ejercicio farmacéutico, describe la atencién farmacéutica como: "es
la participacion activa del farmacéutico en la mejora de la calidad de vida de los pacientes mediante la dispensacién,
indicacion farmacéutica y sequimiento farmacoterapéutico. Esta participacion implica la cooperacion con el médico y otros
profesionales sanitarios, para conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del paciente, asi como su intervencion
en actividades que proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades. Se trata de una practica profesional en la que
el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos "

Los beneficios de la AF son para el paciente, la sociedad, el colectivo y el propio farmacéutico.

Iniciativas de Atencion Farmacéutica en Catalufia

Desde el afio 2003 al 2009, el numero de nuevasiniciativas activasanuales entre el CatSaluty el CCFC ha aumentado, pasando
de 5 hasta 20. Estas iniciativas se engloban en la prevencion y promocién de la salud, el sequimiento farmacoterapéutico,
la dispensacion activa, la educacion sanitaria, nuevos modelos de prestacién farmacéutica, las TIC's, etc.

Como ejemplos, destaca la atencién a pacientes drogodependientes en tratamiento con agonistas opidceos desde las
OF, la implantacién de la receta electronica, la prueba piloto para la mejora de la prestacion farmacéutica en centros
residenciales de personas mayores, el programa de deteccion y sequimiento de hipertensos (Programa CINDA), iniciativas
de sequimiento farmacoterapéutico a polimedicados mayores de 64 afios, sistema personalizado de dosificacion, etc.
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Actualmente, en Europa hay practicas farmacéuticas consolidadas en mayor o menor grado, pero también hay algunos paises donde aun
no se han iniciado.

Algunos ejemplos son relacionados con la monitorizacion de la farmacoterapia del paciente, el asesoramiento a médicos en la prescripcion,
prevencion y correccion de PRM, atencion farmacéutica a pacientes con enfermedades especificas (diabetes, asma, VIH, ...), mejora de la
adherencia, etc.

En estos momentos, el CatSalut tiene varios proyectos que tienen como objetivo la mejora de la atencién farmacéutica comunitaria.

1. Redefinicion del modelo de concertacion de la farmacia comunitaria, orientdndolo hacia un modelo de reforzamiento
profesional de la actividad del farmacéutico y de los servicios de AF, avanzando con sistemas y mecanismos que permitan su

incentivacion
2. Plan de innovacién atencidn primaria y Salud comunitaria:
2.1 .- "Intervencion del farmacéutico en tres ejes de atencion:
- Promocion de la salud
- Prevencion de la enfermedad

- Intervencién en grupos de riesgo: sequimiento farmacoterapéutico de pacientes polimedicados (especialmente
cronicos vy fragiles) *

2.2 .- "Fomentar una cartera de servicios acreditada”

Los margenes profesionales del farmacéutico no incentivan directamente las actividades profesionales, y estan orientados al producto y
no al paciente.

En el actual Concierto de AF entre el CatSalut y el CCFC hay que destacar, como modelo de reforzamiento del farmacéutico incentivado
econdmicamente, el Programa de atencion a pacientes drogodependientes en el tratamiento con agonistas opiaceos en las oficinas de
farmacia implantado desde el afio 1998. En este programa, en las oficinas de farmacia autorizadas, se les abona una cantidad por paciente
y mes, para que se dé el tratamiento y se haga un sequimiento farmacoterapéutico.

En nuestro entorno, ya hay varias instituciones que ya cuentan con iniciativas remuneradas de atencion farmacéutica.

En Europa, el National Health Service promueve planes de revision periodica de la medicacion, de dispensacion repetida si no hay motivo
de derivacion al médico, el National Health Service Scotland promueve el seguimiento de pacientes con enfermedades cronicas, registro de
intervenciones en enfermedades menores , servicios de salud publica en area como el alcohol, tabaquismo, educacion sexual, cribado de

clamidias, etc; en Suecia, se remunera la dispensacion del sistema multidosis para personas mayores.

En Canada, la revision de la medicacion y el sequimiento farmacoterapéutico también forma parte de diversos programas remunerados.

La OF debe estar integrada en el sistema sanitario y aportar soluciones a los problemas sanitarios. El farmacéutico debe estar implicado en
la obtencidn de los resultados en salud del paciente y ser, pues, responsable de la salud del paciente, interviniendo en la promocién de la
salud y prevencion de enfermedades.

Hay que apostar por una cartera de servicios diversificada, mas alla de la dispensacion, que permita obtener los resultados que se esperan

de la terapéutica, implantando servicios de AF, de acuerdo con las nuevas necesidades y nuevos sistemas de retribucion.



a atencion farmacéutica es necesaria, el sistema tradicional se ha demostrado a través de diversos estudios que se queda
corto y hay que perfeccionarlo. El papel del farmacéutico de Oficina de Farmacia y de la farmacia comunitaria se han
evidenciado imprescindibles para mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.

Pero para poder realizar una Atencion Farmacéutica de calidad es necesario invertir:
En personal, ya sea con dedicacion exclusiva o simultaneando con otras tareas tradicionales de la farmacia.

En formacion, la formacion especifica para hacer un correcto seguimiento farmacoterapéutico es fundamental,
la Universidad de Granada con su Master de Atencion Farmacéutica fue la pionera en formar a los profesionales
en esta disciplina, después se fueron afiadiendo otras universidades: Barcelona, Sevilla, CEU San Pablo,..... no
debemos escatimar en el esfuerzo que supone la formacion, las “chapuzas" en temas de salud son inadmisibles,
no nos podemos conformar con hacer una formacién a medias, ni prepararnos para hacer un puerto con
un "cursillo de soldador”, necesitamos una ingenieria. Esta formacion ademas tiene que ser continuada,
los sanitarios estamos “condenados” a formarnos y actualizarnos, continuamente, en todas las novedades

terapéuticas que se introducen en el mercado.

En espacio, el acondicionamiento de una Zona de Atencion Personalizada, en la que el farmacéutico vy el
paciente encuentren un espacio adecuado y comodo para poder trabajar, es otro de los costes imprescindibles
que no nos podemos ahorrar.

En servicios, todo el material necesario para realizar medidas de pardmetros de salud que nos indiquen la
efectividad de los tratamientos....

Esto necesita tener su compensacion econdmica, sin embargo de momento no se comprende por ella misma, pues no es

considerada nueva.

Por otra parte la Atencion Farmacéutica tiene que ser cobrada por los farmacéuticos para hacernos responsables, tener
identidad profesional y ser imprescindibles. De momento este problema paraliza todo el proyecto, icomo podemos
resolverlo?, jcomo podemos plantear a nuestros compaferos la necesidad e hacer Atenciéon Farmacéutica, en las
circunstancias actuales y sin remuneracion?

La administracion sanitaria, debe hacerse cargo de este coste (aunque ahora no pueda), pero de momento espera que
movamos ficha los farmacéuticos, y es necesario para poder concertar la retribucidn en funcion del ahorro que la actuacion

farmacéutica supone.

Hasta que esto se resuelva tenemos un verdadero problema, y que es el obstaculo principal a la hora de implantar un

servicio de Atencion Farmacéutica en todas las farmacias.

Tenemos que esgrimir el argumento que utilizan los empresarios, primero invertir, después amortizar. Necesitamos hacer



un ejercicio de fe y de paciencia, y asumir que la remuneracion no

va a ser inmediata.

Sin embargo los farmacéuticos estamos acostumbrados a invertir en
productos, compramos una bascula que nos pesa, nos mide y pronto
nos analizara el color de nuestros iris, invertimos en tensiometros
automaticos, basculas pesa bebés (estas suelen ser gratuitas), estas
inversiones nos parecen necesarias y no las cuestionamos, aunque
sabemos que a un euro de coste, la amortizacion sera lejana en el
tiempo,..... porqué no entendemos esta filosofia cuando se trata de
dar un servicio como es el de atencion farmacéutica, porqué para
esto no sirve,.... Quizas porque es mas caro, bastante mas caro, y
no tenemos la certidumbre de este retorno. Pues bien, este retorno
existe, de momento nos tenemos que conformar con diferenciarnos
con el servicio que damos de nuestras farmacias vecinas, lo que
indudablemente supone una fidelizacion del paciente, esto por
supuesto entendiendo un entorno de competencia; y lo mas
importante, si somos capaces de demostrar el ahorro que supone
esta actuacion profesional conseguiremos una remuneracion, pero
esto de momento como ya hemos comentado es un EJERCICIO DE
FE.

Muchos farmacéuticos, en las formaciones que hago por diferentes
instituciones y colegios, me dicen, "yo no tengo necesidad de
esta diferenciacion, soy la Unica farmacia en un pueblo de 2000
habitantes”, otros que comentan jhay de mi si mis pacientes se
enteran de que tengo que hacer sequimiento farmacoterapéutico
y que estoy obligad@ a hacerlo por ley, tendré que cerrar la
farmacia! Y es que la realidad actual de la Oficina de Farmacia es
dura, prefiero ni acordarme del ultimo recorte del Ministerio de
Sanidad con respecto a los precios de referencia,.... y €s que, €s
verdad. que es posible que muchas farmacias a partir de ahora no
sean rentables, y creo que sin precedentes en la historia reciente
de Espafia, con mas que bastante probabilidad, se van a producir
cierres de farmacias.

Con estos bueyes tenemos que arar, adaptarnos a la situacion
y seguir haciendo las cosas tan bien como sélo nosotros las
podemos hacer, porque somos los profesionales que mas sabemos
del medicamento y lo debemos demostrar, por nosotros como
profesionales, por nuestros pacientes que se lo merecen, y por
la sociedad que nos necesita. Es esta la forma de consolidar el
modelo de farmacia a través de una via profesional, tenemos que
estar preparados para el supuesto de que cambie la legislacion, y el
entorno se vuelva mas desfavorable.

Devesa (Gerona)
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a mesa redonda sobre la financiacién de los servicios de AF viene precedida por un estado de incertidumbre general que
afecta a toda la sociedad, ante el dificil panorama que supone afrontar la actual crisis econémica y los graves efectos que
esta causando en la mayoria de los sectores empresariales y, por tanto, en muchas de las economias familiares.

De este descalabro, todos hemos aprendido alguna leccion. La primera de ellas es la imposibilidad de permanecer inmunes
a sus secuelas y la segunda es haber puesto en evidencia la necesidad de una regulacién estatal en aquellos servicios de
interés publico. En el caso de las Oficinas de Farmacia, el acuerdo sobre la regulacién del Modelo ha sido unanime desde
Bruselas.

Sin embargo, este Modelo de Farmacia, tan bien ponderado por Gobiernos y Administraciones, deberia servir para algo
mas que para la mera distribucion de medicamentos a 1,56€, a cualquier ciudadano de este pais, en cualquier punto de la
geografia espafola, a cualquier hora del dia (urgencias) y con un servicio de aprovisionamiento de entre 2 a 4 veces por
jornada. Todo ello bajo la responsabilidad de titulados universitarios que han de invertir en las TIC, de manera solidaria,
para dar respuesta a las demandas sociales.

“La retdrica de un mundo perfecto (de un Modelo perfecto) puede convertirse en una barrera contra el progreso y, por
tanto, revolverse en contra del cambio y de las mejoras deseables” (Amartya Sen, Nobel d'Economia 1998).

En lo tocante a la salud de las personas, el abaratamiento de la factura de los medicamentos sélo es una variable entre
otras muchas, pero no la principal. Durante los ultimos afios los farmacéuticos y farmacéuticas han demostrado los
innumerables beneficios que, para los pacientes y para el Sistema, puede suponer el desarrollo de una serie de servicios
profesionales en el ambito de la Farmacia Comunitaria, los cuales, a su vez, podrian influir en la contencién del gasto.

En el momento en que arrecian las dificultades es necesario planificar de manera coherente en funcion de los objetivos que
creamos mas Utiles para la salud a medio y largo plazo. Es por este motivo que valdria la pena compartir el riesgo con los
profesionales que ya estan ofreciendo dichos servicios de AF o que estdn preparados para ello. Pero ese riesgo compartido
dificilmente podra tener cabida en el margen del precio del medicamento; el RDL4/2010 significa la culminacion de
un rosario de desaciertos en la politica econémica del medicamento del ultimo decenio y marca un punto de inflexion
en lo que podria ser el progresivo deterioro de uno de los mejores Modelos de servicio sanitario farmacéutico a los
ciudadanos.

Necesitamos una Administracion que sea capaz de asumir el reto en la mejora profesional del servicio farmacéutico,
desarrollando la normativa necesaria y planificando proyectos de colaboracion con sus legitimos representantes. Quedarse
exclusivamente en la reduccidn de los preciosy en la retirada del catdlogo de medicamentos susceptibles de ser dispensados
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desde las OF, a parte de su demostrada ineficacia, son medidas que van en detrimento de la calidad del servicio prestado y en sentido
inverso a la coherente aproximacion con la media europea, ademas de resultar absolutamente contradictorias con el ingente esfuerzo que
se estd llevando a cabo en la creacidn de un sistema electronico de prescripcion y dispensacion de medicamentos, el cual pretende evitar
desplazamientos innecesarios del paciente a los Centros de Salud, reduciendo la burocracia administrativa y compartiendo informacion util
para el mejor uso de su tratamiento desde la Farmacia de proximidad.

A su vez, por parte del colectivo farmacéutico, creo que deberiamos revisar por qué esta fallando nuestra estrategia de integracion de la
Atencién Farmacéutica en el dia a dia de la OF. En lo que parece un dialogo de sordos de estos Ultimos diez afios, el desarrollo normalizado
de esta actividad ha quedado relegado a un segundo plano ante la inercia mercantilista del sector del medicamento y la actual crisis
econdmica. Imagino que las responsabilidades de este desencuentro deberian repartirse entre todos y que, ademas, seria conveniente
replantear nuestras estrategias para intentar buscar una salida airosa.

Por todo ello, me parece imprescindible establecer un marco de mutua confianza y aprovechar la oportunidad que nos brinda la competencia
de nuestro colectivo y la capilaridad de la red asistencial farmacéutica, para buscar nuevas férmulas que permitan utilizar mejor los
recursos profesionales en beneficio de la poblacidn asistida, contribuyendo al desarrollo de un Sistema sostenible.
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El Sequimiento Farmacoterapéutico (SFT) es la practica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las
necesidades del paciente relacionadas con sus medicamentos. Esto significa que el farmacéutico debe adoptar una
actitud activa como experto en medicamentos aportando soluciones a las necesidades del paciente sobre su medicacion
y asumiendo los resultados obtenidos, y no conformandose solo con el papel de dispensador.

Lo mas importante de esta practica profesional es que el farmacéutico se implica en la consecucion de resultados en
salud por parte del paciente y hay que resaltar que el farmacéutico es el profesional sanitario mas idéneo para realizar
esta funcion. En primer lugar porque es el experto en medicamentos acreditado por la Universidad, y actualmente existe
oferta formativa de postgrado suficiente para capacitarse en el trabajo con pacientes que utilizan medicamentos. En
segundo lugar, porque para implicarse en la obtencion de resultados positivos en salud, se tiene que ser accesible a
los pacientes. En este sentido el farmacéutico es muy accesible para la poblacidn y trabaja en el entorno perfecto para
obtener informacion relevante sobre los problemas de salud y los medicamentos que usan los pacientes, aspectos claves
para poder hacer seguimiento. Por ultimo, existen numerosas referencias que apuntan hacia la necesidad de obtener mas
beneficios sociales del trabajo de los farmacéuticos. La sociedad en general y los pacientes en concreto, necesitan poder

recibir servicios cognitivos de sus farmacéuticos por alcanzar mejor calidad de vida.

El Seguimiento Farmacoterapéutico, como todo servicio sanitario, necesita de un desarrollo metodoldgico que haga
posible su aplicacion. Métodos que a través de su utilizacion van evolucionando y mejorando en aras de conseguir los
mejores resultados posibles. En el Sequimiento Farmacoterapéutico son varios los grupos clinicos y de investigacion que

han trabajado y trabajan a nivel internacional, en el disefio e implantacion de este servicio cognitivo.

El Grupo de Investigacion en Atencidn Farmacéutica de la Universidad de Granada viene trabajando en el Seguimiento
Farmacoterapéutico desde 1999. Hemos desarrollado un método, el Método Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico,
adaptandolo a los diferentes niveles donde puede ser aplicado (farmacia comunitaria, hospitalaria, residencias geriatricas,
etc.) y que actualmente esta siendo utilizado en distintos paises por cientos de farmacéuticos asistenciales en miles de

pacientes.

El Método Dader ha ido evolucionando a lo largo de estos afios, gracias a su utilizacion por todos estos farmacéuticos
asistencialesy por ello son ya tres las ediciones de la Guia publicadas. También se disef6 de forma paralela, el denominado
Programa Dader para la implantacion del Seguimiento Farmacoterapéutico.

El Método Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico es un procedimiento operativo sencillo que permite realizar SFT a
cualquier paciente, en cualquier ambito asistencial, de forma sistematizada, continuada y documentada. Su desarrollo



permite registrar, monitorizar y evaluar los efectos de la farmacoterapia que utiliza el paciente, a través de unas pautas simples y
claras. Se basa en obtener informacion sobre los problemas de salud y la farmacoterapia del paciente para ir elaborando la historia
farmacoterapéutica. A partir de la informacion contenida en dicha historia, se elaboran los estados de situacion del paciente, que permiten
visualizar el "panorama sobre la salud" y el tratamiento del paciente en distintos momentos a lo largo del tiempo, asi como evaluar los
resultados de la farmacoterapia. Consecuencia de la evaluacion y del anélisis de los estados de situacion se establece un plan de actuacion
con el paciente, dentro del cual quedaran enmarcadas todas aquellas intervenciones farmacéuticas que se consideren oportunas para
mejorar o preservar su estado de salud. En este sentido, es conveniente que la informacion contenida en la historia farmacoterapéutica,
pueda ser recuperada, de forma eficaz para su consulta. Lo ideal es que se recojan en algun formato informatizado. Con el fin de conseguir
este propdsito e informatizar la historia farmacoterapéutica de los pacientes, el Programa Dader de SFT ha desarrollado una aplicacion

denominada DaderWeb.

DaderWeb nacio en febrero del 2008, con el objetivo de atender a las 3 principales necesidades manifestadas por los farmacéuticos
participantes en el Programa Dader, que eran: facilitar la documentacién de la actividad, proporcionar un acceso facil a informacién
cientifica fiable y actualizada, y permitir la comunicacién con otros farmacéuticos implicados en el SFT. Por tanto, el objetivo de DaderWeb
es potenciar los recursos con los que pueden contar los farmacéuticos para poder realizar SFT a sus pacientes. Para ello, este programa

informatico gratuito, al cual se puede acceder a través de Internet, consta de una serie de modulos:

Envio de intervenciones farmacéuticas: este modulo dispone de un formato estandarizado de la hoja de intervencion
farmacéutica, que podra ser cumplimentado para su envio o para ser guardado hasta que finalice la intervencion. Se podran
enviar tanto las intervenciones realizadas para prevenir o resolver un resultado negativo asociado a la medicacion (RNM), como
aquellas que pretenden preservar los resultados positivos alcanzados por la farmacoterapia. Este modulo se presenta como
un sistema de comunicacién con los coordinadores del Programa Dader, que remitiran sus comentarios a través del mismo.

Ademas, se incluye un apartado para la gestion de las estadisticas derivadas del trabajo realizado.

Sesiones clinicas: se presenta como un punto de encuentro para aquellos farmacéuticos que deseen comentar, compartir
u obtener ayuda sobre sus casos clinicos. La idea es crear un foro de discusion que permita enriquecer la actividad de los
farmacéuticos participantes.

Documentacion: se presenta como una “biblioteca” en la cual se podran consultar aquellos documentos (articulos, guias, etc.)
que se consideran de interés para realizar SFT y utilizar DaderWeb (manuales de usuario). Entre los documentos disponibles
destaca la nueva guia del Método Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico, que a partir de este momento también estara en

su version portuguesa.

Noticias: a través de esta seccidn se informara de aquellos eventos que puedan resultar de interés para los farmacéuticos

participantes en el Programa Dader: novedades en DaderWeb, congresos, actividades de interés, etc.

Agenda: la agenda de DaderWeb informa sobre las modificaciones y novedades producidas en la pagina, como consecuencia
de la actividad de los participantes o de los coordinadores del Programa Dader. Ademas, se presenta como una herramienta util
para programar las citas y visitas de los pacientes durante el SFT.

Mensajeria: permite establecer contacto con otros miembros de DaderWeb que permitan la visualizacidn de sus datos. Este
mddulo funciona de forma similar a un correo electrénico.

Consulta: supone la via de contacto directo con los responsables y coordinadores del Programa Dader.

Desde el punto de vista historico, el Programa Dader comenzé a funcionar en el afio 2000, después de una experiencia piloto de 3 meses
realizada por farmacéuticos expertos en SFT. El programa nacié con un objetivo docente: aprender haciendo, pero también se ha revelado
como un programa que obtiene resultados clinicos reales y una magnifica herramienta de investigacion.

Son muchos los farmacéuticos de Espafia, Portugal y toda una serie de paises iberoamericanos (Brasil, Colombia, Argentina, Chile, Costa



Rica, Guatemala, Bolivia y Peru), en torno a los 1500, que en algin momento se han dado de alta en el programa con el fin de aprender
a realizar sequimiento farmacoterapéutico y con la intencion de aplicarlo a pacientes. Actualmente a lo largo de estos afios de existencia
del Programa Dader se han celebrado 9 Simposium Dader de resultados del Seguimiento Farmacoterapéutico (los SimpoDader), reuniones
cuyos objetivos son el compartir resultados y servir para aprender todos de todos. Este afio, el SimpoDader 10 se va a celebrar en Girona
gracias a la organizacion del mismo por parte del Colegio Oficial de Farmacéuticos.

Los resultados obtenidos hasta el momento son muy numerosos y variados. Asi, en el ambito de la formacion se ha utilizado como
herramienta para toda una serie de actividades formativas: Masters y Cursos de especializacién en Seguimiento Farmacoterapéutico
impartidos por toda una serie de universidades europeas y americanas. En el ambito de la investigacion se esta utilizando como herramienta
en proyectos de investigacion, muchos de ellos de caracter internacional, que estan dando como resultados la defensa de tesis doctorales y
la publicacion de numerosos trabajos de investigacion en revistas cientificas. Por Ultimo, en el ambito de la clinica el Método Dader ha sido
la base para el desarrollo de herramientas para realizar Sequimiento Farmacoterapéutico por estamentos sanitarios y profesionales. Sdlo en
la base de datos del Programa Dader se almacenan miles de intervenciones farmacéuticas, que en porcentajes superiores al 80% consiguen
mejorar la calidad de vida de los pacientes, a través del la prevencién y resolucion de RNM detectados en dichos pacientes.

Actualmente el Método Dader esta sirviendo de base para la realizacion en Espafia del Programa conSIGUE, cuyos objetivos son la evaluacion
del Seguimiento Farmacoterapéutico en pacientes ancianos polimedicados, y la impantacién de forma sostenible del mismo como servicio

farmacéutico cognitivo.

Gerona







El seguimiento farmacoterapéutico (SFT) realizado a 20 pacientes hipotiroideos durante 6 meses demostro ser util ya que
consiguio un aumento del control tiroideo del 35% al 75%. Los sintomas de mal control tiroideo se redujeron de un 50%
a un 10% al final del estudio (p=0,021). Se redujeron de forma estadisticamente significativa el valor medio de colesterol
total (p=0,003) y el valor medio de frecuencia cardiaca (p=0,017). Los valores de presion arterial, glucemia basal e IMC no
mostraron cambios significativos. Se consiguio aumentar de un 25% a un 60% los pacientes sin PRM y RNM. Aunque existen
estudios sobre SFT en distintas patologias, en pocos se analiza como es el consumo y el coste en medicamentos durante el
periodo en el que el paciente esta en SFT.

Analizar el consumo de medicamentos, asi como el gasto para el sistema, de los pacientes hipotiroideos incluidos en un
servicio de SFT durante 6 meses.

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de las recetas consumidas por la poblacion incluida en SFT entre Octubre
2007-Diciembe 2008, comparando dichos resultados con los obtenidos a partir de un estado de situacion realizado tras 2
afos sin aplicar el método Dader de SFT a dichos pacientes (Febrero - Marzo 2010). IC 95%); T-student.

De los 20 pacientes incluidos en SFT, uno fue excluido por no disponer de informacién necesaria para realizar el nuevo
estado de situacion. Durante los 6 meses de SFT, el numero total de medicamentos usados por los pacientes aumento de
53 a 56, pasando la media de 2,8(1,9) a 3,0(1,9), disminuyendo el gasto en medicamentos, pasando la media de 41,2€ (54,0)
a 39,7€ (49,4). Durante los 6 meses de SFT se incorpord tratamiento de novo a una de las pacientes (HTA, osteoporosis),
en el resto de casos las variaciones se debieron a cambios de dosis de levotiroxina, instauracién de medicamentos para
problemas de salud, suspension de tratamientos con orlistat y un mayor cumplimiento. Estos mismos pacientes después
de 2 afios sin SFT con el método Dader, pasaron de un nimero total de medicamentos de 56 a 61, siendo la media 3,2(1,6).
El consumo de medicamentos aumento un 28,4% [755,63€ a 970,24€], media de 39,7€(49,4) a 51,0€(46,8). En 9 pacientes
no hubo modificaciones en el tratamiento; 2 pacientes tomaban ahora una dosis superior de Levotiroxina y una paciente
inferior; 5 pacientes tenian tratamientos nuevos debido a otras patologias que habian surgido en este periodo (osteoporosis,
colesterol, depresion). A una paciente se le habia cambiado el tratamiento hipoglucemiante. Las diferencias de medias soélo
fue significativa en el coste de los medicamentos de los 6 meses a los 2 afios sin SFT con el método Dader (p=0,035)
[11,26€(21,5) rango 21,6 a 0,9]. Otro resultado observado es que después del sequimiento todos los pacientes continuaron
fidelizados a la oficina de farmacia.

El SFT ademas de proporcionar resultados clinicos positivos en los pacientes, reporta una mayor fidelizacion al farmacéutico
encargado de su sequimiento, y disminuye el gasto en recetas en pacientes hipotiroideos. La discontinuacién del método
Dader de SFT en estos pacientes, supuso un aumento del niimero de medicamentos y del gasto en recetas. Estos resultados
hacen necesario profundizar en los motivos reales del aumento y el disefio de estudios para poder averiguar la repercusion
del SFT desde el punto de vista farmacoecondmico.



A partir de la publicacion de la Ley del Medicamento de diciembre de 1990, en la cual en sus articulos 87 y 91 se establecia
la necesidad de proporcionar informacion al paciente sobre su tratamiento farmacoterapéutico, esta actividad se ha ido
desarrollando en los Servicios de Farmacia Hospitalarios. Ademas, segun esta ley, la informacion al paciente se debe presentar
por escrito, y al menos, en lengua espafola. El hecho de que los prospectos de los medicamentos extranjeros no suelen ser
de utilidad para el paciente debido al idioma nos hizo plantear la realizacion de hojas informativas de estos medicamentos
desde el Servicio de Farmacia.

Elaborar hojas de informacién para los pacientes en tratamiento con medicamentos extranjeros dispensados desde el Servicio
de Farmacia para mejorar la utilizacion del medicamento, evitar problemas relacionados con la medicacién y aumentar la
adherencia al tratamiento.

La informacién necesaria para la elaboracion de las hojas informativas se obtuvo basicamente de la ficha técnica del
medicamento (disponible en la base de datos de medicamentos en situaciones especiales de la AGEMED), de la base de
datos Micromedex® y del prospecto del medicamento. Puntualmente, se utilizé bibliografia adicional en algunos aspectos
concretos. Esta informacion se tradujo al catalan y al castellano y se adecud a un registro apropiado para los pacientes.

Se elaboraron hojas informativas de 11 medicamentos diferentes en dos idiomas (catalan y castellano) para poder ofrecer a
los pacientes informacion en su lengua materna. Los medicamentos fueron: Acadione® (tiopronina), Myocholine® (Betanecol),
Dapson-Fatol® (Dapsona), Proglicem® (Diazoxido), EImiron® (Pentosano Polisulfato sodio), Lomustine Medac® (Lomustina)
Nardil® (Fenelzina sulfato), Biltricide® (Prazicuantel), Probenecid Medic® (Probenecid), Propycil ® (Propiltiouracilo) y Vitamine
A Nepalm® (Retinol palmitato). La informacion se presenta en forma de triptico organizada en diferentes apartados para
facilitar la lectura al paciente, incluyendo informacion sobre el principio activo y su presentacion, la indicacion del tratamiento,
administracion, interacciones, contraindicaciones, efectos adversos, precauciones, conservacion y advertencias. La hoja de
informacion correspondiente se entrega al paciente en la primera dispensacion y se utiliza como guia para explicarle el
tratamiento.

La utilizacion de las hojas de informacion al paciente en la dispensacion de medicamentos extranjeros ha facilitado: a) Que
la transmision de la informacion por parte del farmacéutico se haga de forma ordenada, homogénea y recalcando todos los
puntos importantes a tratar. b) Que el paciente y sus familiares y cuidadores dispongan de informacion por escrito, en una
lengua inteligible, para consultar en cualquier momento del tratamiento. Consideramos que estas hojas son una herramienta
muy Util para los pacientes y para los facultativos, y por ello nos proponemos elaborarlas de todos los medicamentos
extranjeros que se dispensen en nuestro Servicio de Farmacia.



Aunque hay muchos estudios que demuestran la necesidad de implantar el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), hasta
el momento no se ha realizado ninguna evaluacion a nivel del Estado que analice la situacién en que se encuentran los
farmacéuticos respecto a la implantacion del servicio, utilizando el proceso de adopcion/difusion de las innovaciones de
Rogers*.

El SFT se considera una innovacion y Rogers describié las fases por las que debe transcurrir toda la implantacion de una
innovacion (Conocimiento - Persuasion - Decision - Implantacion - Mantenimiento).

Este trabajo pretende categorizar las farmacias espafiolas en funcion de su situacion en el proceso de adopcion/difusion de
las innovaciones de Rogers.

Se utilizd un cuestionario previamente usado (Aguas 2005, Dualde 2008), con el que se realizd una encuesta de opinion
telefénica administrada a través de metodologia CATI, a farmacéuticos, titulares y adjuntos, que se encuentren trabajando en
farmacias comunitarias espafiolas. Se realizd un Muestreo Aleatorio simple estratificado por comunidad auténoma (CCAA)
con seleccion de las unidades de analisis de forma aleatoria proporcional al tamafio de cada estrato. El tamafio de la muestra
calculd de manera independiente, considerando una error permisible del 8% y un nivel de significacion =0.05%.

Se obtuvo un tamafio de la muestra total de 1135 farmacias distribuidas por CCAA.

Como variables independientes Unicamente se consideraron la comunidad auténoma de la farmacia, sexo del encuestado y
su categoria profesional (Titular/Adjunto).

Sexo: Mujeres (67,67%) Hombres (32,33%). Perfil profesional: Titulares de la farmacia (68.19%) Adjuntos (31.81%). Mas del
600% de las farmacias encuestadas se encuentran en las fases de No Conocen (NC) N=353 (31,10%) y Conocimiento (C) N=351
(30,93%). Algo menos de un 13% se encuentran en la fase de Persuasion (P) N=145 (12,78%). Decision (D) N=129 (11,37%).
Implantacion (1) N=126 (11,10%). Mientras que sélo un 2,7 % esta en fase de mantenimiento (M) N=31 (2,73%). Total N=1135
(100,00%). Andalucia: NC-0,38%; C-0,29%; P-0,11%; D-0,12%; I-0,10%; M-0,0% Aragon: NC-0,27%; C-0,22%; P-0,16%;
D-0,03%; 1-0,24%; M-0,08% Canarias:NC-0,29%. C-0,29%. P-0,18%. D-0,11%. 1-0,13%. M-0,0% Cantabria:NC-0,50%.
C-0,29%. P-0,14%. D-0,07%. 1-0,00%. M-0,00% Castilla La Mancha: NC-0,34%. C-0,25%. P-0,13%. D-0,15%. [-0,10%.
M-0,03%. Castilla Ledn: NC-0,20%. C-0,31%. P-0,17%. D-0,11%. |-0,17%. M-0,04% Catalufia: NC-0,28%. C-0,32%. P-0,13%.
D-0,15%. 1-0,109%. M-0,02% C. de Madrid: NC-0,35%. C-0,31%. P-0,13%. D-0,10%. [-0,08%. M-0,03% C. Foral Navarra:
NC-0,39%. C-0,29%. P-0,16%. D-0,06%. I-0,10%. M-0,00% C. Valenciana: NC-0,35%. C-0,29%. P-0,09%. D-0,100%. 1-0,13%.
M-0,03% Extremadura: NC-0,30%. C-0,32%. P-0,11%. D-0,11%. |-0,05%. M-0,11% Galicia: NC-0,28%. C-0,33%. P-0,10%.
D-0,13%. 1-0,12%. M-0,04% lIslas Baleares: NC-0,23%. C-0,55%. P-0,05%. D-0,09%. I-0,05%. M-0,05% La Rioja: NC-0,13%.
(-0,389%. P-0,25%. D-0,13%. 1-0,13%. M-0,00% Murcia: NC-0,39%. C-0,13%. P-0,16%. D-0,10%. |-0,16%. M-0,06% Pais
Vasco: NC-0,11%. C-0,42%. P-0,20%. D-0,11%. I-0,13%. M-0,02% Princ. de Asturias: NC-0,19%. C-0,54%. P-0,04%. D-0,15%.
[-0,08%. M-0,00%

*Rogers Everett M. Diffusion of innovations, 5th ed., New York: Free Press.



La falta de informacion que posee el paciente acerca de la conservacion de medicamentos puede dar lugar a que éstos, una
vez han sido dispensados, pierdan parte de su eficacia y estabilidad. Ante esta circunstancia es de gran utilidad conocer
la situacién actual al respecto y asi poder ofrecer una educaciéon sanitaria adecuada que garantice la efectividad de los
medicamentos.

Detectar a través de un cuestionario cual es el conocimiento de los alumnos de la facultad de farmacia de la Universidad
Alfonso X el Sabio respecto al estado de conservacion de los medicamentos.

Disefio de un cuestionario de acuerdo a criterios objetivosy con respuestas multiples cerradas. Se ha redactado un cuestionario
organizado en bloques: 1 Bloque: preguntas generales sobre la medicacion que toma el paciente. 2 Blogue: preguntas
correspondientes al lugar destinado al botiquin farmacéutico doméstico. 3 Bloque: preguntas respecto al fraccionamiento de
medicamentos. 4 Bloque: preguntas sobre el conocimiento respecto a las caducidades de los medicamentos. Este cuestionario
ha sido analizado por un comité de expertos de la Facultad de Farmacia de la Universidad Alfonso X El Sabio de Madrid y
revisado en varias ocasiones para optimizar su rendimiento. El cuestionario se ha pilotado en un grupo poblacional de 200
estudiantes entre 3°y 4° curso de farmacia en la Universidad Alfonso X el Sabio.

De la muestra analizada, consistente en 200 estudiantes, se ha obtenido: tasa respuesta, edad de los participantes (media),
profesion, género y nivel de estudios entre otros datos.

Una vez analizados los datos obtenidos tras el pilotaje el Comité Etico de la Universidad Alfonso X el Sabio se comprueba que
el disefio del cuestionario es correcto para conseguir la informacién Util para el estudio, por lo que el cuestionario es vélido
para ser usado en un estudio a gran escala entre las farmacias adheridas al programa de estancias tuteladas de la Universidad
Alfonso X el Sabio.



El disefio de un servicio de consulta o indicacion farmacéutica (IF) requiere, entre otros elementos, analizar que problemas
de salud son los que mas frecuentemente consultan para, a partir de ahi, elaborar protocolos de actuacion para este tipo de
patologias

El objetivo de este trabajo es analizar las demandas de consejo farmacéutico en verano en una farmacia de costa: Prevalencia
de los sintomas menores consultados.

Estudio observacional transversal descriptivo realizado en una Farmacia Comunitaria de costa, durante los meses de Julio y
Agosto del afio 2008. Se incluyeron todos aquellos usuarios que acudian a la farmacia y solicitaban una consulta de IF. Para
clasificar los sintomas menores se utilizo la clasificacion CIAP-2 de la WONCA. A su vez, dentro de cada grupo se subdividieron
o agruparon en diferentes problemas de salud con el proposito de poderlos comparar con otros estudios similares. Categorias:
1. Problemas oculares 2. Problemas de |a piel 3. Problemas del tracto respiratorio y auditivo. 4. Dolores. 5. Problemas del tracto
gastrointestinal 6. Problemas de la boca* (Separados del grupo de aparato digestivo) 7. Problemas del tracto genito-urinario
8. Varios Obtencion de la informacidn: entrevista con el paciente o acompafiante. Una vez terminado el periodo de recogida
de datos, estos se procesaron utilizando el programa Microsoft® Office Excel 2003.

El nimero total de consultas registradas en los dos meses del estudio fue de 436, lo que viene a representar un 3,32% (IC 95%
3,30 - 3,36) de todas las dispensaciones realizadas en la farmacia (13.100). Las consultas mas frecuentes correspondian a
problemas de piel (33,26%), tracto respiratorio y auditivo (27,75%), tracto gastrointestinal (10,09%), boca (9,17%), problemas
oculares (6,65%), dolores (5,50%), otros (5,05%) y tracto genito-urinario (2,52%).

Comparados con los resultados de otros estudios publicados, destaca, en nuestro estudio, el predominio de los problemas
dermatologicos como consulta mas frecuente, seguidos por los problemas respiratorios. Coincidimos con los datos publicados
por Baixauli (2005) con un 24.7%.para piel y un 20.8% para respiratorio en un estudio realizado en Valencia durante el mes de
mayo. En otros, el motivo de consulta mas frecuente suele ser los problemas respiratorios. Vifiuales (1992), Smith(1993), Evans
(1997). Bisell(1997), Sanchez Torres (2001) y Barbero(2002). La causa puede ser debida, entre otros factores, al periodo del afio
que abarque el estudio, ya que las enfermedades respiratorias tienen su maxima incidencia en los meses frios. Los resultados
obtenidos permiten la elaboracion e implantacion de un plan de mejora mediante el desarrollo de protocolos de actuacion en
patologias susceptibles de recibir IF que se elaboren de manera consensuada con los profesionales del entorno.



Espafa es uno de los paises mds consumidores de antibioticos de Europa. En el afio 1997 en el estudio de Cars y cols.
era el segundo pais consumidor de antibioticos de la Unidn Europea. En los ultimos afios Espafia muestra una tendencia
descendente en el consumo de antibioticos, asi en el periodo de 1997 a 2002 en el trabajo de Goosens y cols. se coloco en
el puesto 12 de los 26 paises de la Union Europea Con los datos de todos estos estudios y aungue presentan el problema de
contrastar la metodologia (fuentes de informacion, indicadores, poblacion asignada) de ellos se pueden deducir importantes
diferencias en el consumo y patron de prescripcion de antibidticos a lo largo del tiempo en el ambito de la Atencidn Primaria,
que no se corresponden con un patrén geografico determinado en los diferentes paises europeos, Comunidades Auténomas,
provincias de nuestro pais e, incluso dentro de la misma provincia. Por todo ello, parece interesante estudiar los patrones
de uso de antibidticos en el area de salud Il de la Region de Murcia para compararlos con los existentes a nivel nacional y
regional y comprobar si hay diferencias entre ellos.

a) describir la evolucion del consumo de antibidticos con cargo al Sistema Nacional de Salud a lo largo de los afios 2001-2007
en area de salud lll de Murcia.

b) analizar los cambios temporales en el patron de uso de antibidticos,

c) evaluar las diferencias en ambos parametros entre los datos locales y los datos nacionales y los de comunidad auténoma
de la Region de Murcia.

Se ha realizado un estudio transversal descriptivo y retrospectivo de las dispensaciones de medicamentos incluidos en el
grupo terapéutico grupo JO1 (ATC) realizadas mediante receta del Sistema Nacional de Salud en el Area Il de Murcia, en el
periodo comprendido entre los afios 2001 al 2007, ambos inclusive. Los consumos de las especialidades farmacéuticas se han
expresado en dosis diarias definidas (DDD) por 1.000 habitantes y dia (DHD).

La evolucion anual del consumo de antibioticos a lo largo del periodo de estudio presentéd un curso fluctuante, con un pico
maximo en el 2002 (DHD 27,72), sequido de una tendencia a la baja en el 2003 (DHD 27,39) y en el 2004 (DHD 25,61). En el
2005 hay una nueva elevacion (DHD 27,57) para descender en los afios siguientes 2006 (DHD 23,42) y 2007 (DHD 22,14).

El consumo global de antibidticos de uso sistémico por afio en el Area Ill de Murcia durante el periodo 2001-2006 fue de
25,79 DDD (DE 2,21) por 1.000 habitantes y dia. El consumo de antibioticos en el area de salud Il durante este periodo fue
notablemente superior a la media del conjunto de Espafia 18,7 DDD (DE 0,35) por habitante y dia y cercano al de comunidad
autonoma de la Region de Murcia, que es de 259 DDD (DE 0,79) por habitante y dia. Se demuestra en el consumo de
antibioticos en el area Ill una tendencia descendente a lo largo de los afios estudiados hasta aproximarse a la media nacional
pasando de 8.06 puntos de diferencia en el afio 2001 a 4,32 puntos en el 2006.



La revision bibliografica realizada para el inicio de nuestro estudio evidencio la falta de criterio en la conceptualizacion de
automedicacion y la necesidad de lograr una definicion consensuada de automedicacion que unifique opiniones y criterios,
por ello nos decidimos a realizar la técnica Delphi, que por sus caracteristicas metodologicas, la convierte en la herramienta
idonea para lograr tal fin. Hemos comprobado que esta falta de criterio a la hora de considerar qué es la automedicacion
hace mas dificil su estudio y resta validez a los trabajos publicados en numerosas ocasiones. Por ello con esta definicion
consensuada pretendemos acotar los limites tan difusos que tiene hoy en dia la automedicacion lo cual conduce a mayores
dificultades para su analisis y compresion, y es por ello que algunos autores dan su propia definicion como paso previo al
trabajo, o la adjetivan , originando estudios de dificil comparacion y significacion, por lo que seria un gran paso el lograr
una definicion ampliamente respaldada por expertos en la materia , hecho que es posible conseguir a través de esta técnica
Delphi .

Obtener una definicion consensuada de automedicacion

Método cualitativo evaluativo mediante técnica Delphi.

Tras la finalizacion de la primera ronda de este Delphi hemos logrado: Valorar cuantitativamente una serie de definiciones
propuestas al panel y poner de manifiesto los aspectos mas controvertidos referentes a la definicion de automedicacion , entre
ellos la cuestion de la seleccién y administracion de medicamentos a nifios, 0 personas bajo el cuidado de terceros cominmente
llamada "automedicacion en nifos", "mayores”, etc. y que no es posible incluirla en este concepto, etimoldgicamente queda
excluido, puesto que si auto- es “por uno mismo" , medicar a terceros no seria automedicacion, pero icdmo considerar este
hecho tan habitual?. También la mencidn del tipo de medicamentos otc ,efp, de prescripcidn, hierbas, etc., o la receta médica
es frecuente pero se ha considerado no esencial ya que la automedicacion se lleva a cabo con todo tipo de medicamentos
e incluso se induce su prescripcion, por lo que varios panelistas apunta la necesidad de obviar estas cuestiones y afiaden
la importancia de referir la Indicacion farmacéutica , o la de otros profesionales sanitarios cualificados como un modo de
conducir a los pacientes hacia una automedicacion correcta. Respecto a la sintomatologia leve, cronica, etc, también se ha
mencionado pero en general esto no se ha considerado muy importante, o una simplificacion , el centrar la definicion de
automedicacion en sintomas menores ya que ocurre en todo tipo de sintomatologia y patologias incluidas las crénicas. Por
ultimo, otra gran confusion que aparece con cierta frecuencia es la mezcla del concepto de incumplimiento terapéutico y
automedicacion, hecho planteado en el panel como un objetivo a lograr el diferenciar claramente estos conceptos , al igual

que el concepto self manegement (o autogestion).

Tras el desarrollo de esta primera ronda del Delphi podemos concluir que ha sido muy productiva gracias a las aportaciones
de los expertos, lo que nos ha facilitado el punto a partir del cual comenzar a trabajar para lograr el consenso. Esperamos
que tras la consecucion del consenso logremos un punto de referencia lo suficientemente sélido como para dirigir nuestra
investigacion asi como el brindar una ayuda a todos aquellos que quieran iniciar o continuar en esta linea de investigacion.



El Congreso responde a la necesidad de mantener un encuentro constante entre los farmacéuticos que estan trabajando
en sequimiento farmacoterapéutico (metodologia dader) y atencion farmacéutica, siendo un referente para la muestra del
trabajo realizado entre profesionales, la busqueda y exploracion de soluciones y/o propuestas dentro del ambito profesional.

El objetivo general de la actividad es establecer un foro de debate en torno a la atencion farmacéutica y en el seguimiento
farmacorapéutico, a través de la Método Dader en particular. Dentro de los objetivos especificos de la actividad, se establecieron
los puntos mas importantes: A) Manifestar la importancia de la dispensacion en la Oficina de Farmacia como paso previo
al seguimiento farmacoterapéutico. B) Determinar la importancia de la Atencion Farmacéutica como materia docente en
los estudios reglados de la Licenciatura de Farmacia, en diferentes ambitos. C) Fomentar el aprendizaje y actualizar los
conocimientos de la Método Dader sobre sequimiento farmacoterapéutico a través de talleres avanzados y de iniciacion, con
la exposicion de casos practicos. D) Exposicion de comunicaciones relacionadas con el Seguimiento Farmacoterapéutico y la
atencion farmacéutica. E) Debatir sobre los diferentes niveles de asistencia farmacéutica en seguimiento farmacoterapeutico,.
F) Dar a conocer el concepto que tiene el paciente sobre los servicios de seguimiento farmacoterapéutico de la oficina de
farmacia.

El Simposium se llevo a cabo, del 4 al 6 de Junio de 2009, en el Paraninfo Luis Arroyo, de la Universidad de Castilla-La Mancha,
en Ciudad Real. En este periodo se llevaron a cabo conferencias, talleres, debates asi como visitas a los comunicaciones
presentadas. 04-06-09 Conferencia inaugural: "De la Dispensacion al Seguimiento Farmacoterapéutico” Mesa redonda: La
Universidad ante los Servicios de Atencidén Farmacéutica. 05-06-09 Talleres de Avanzado y de Iniciacién en Seguimiento
Farmacoterapéutico: Presentacion de Comunicaciones orales. Seminario: "Binomio Farmacéutico-paciente: opinion de los
implicados”. 06-06-09 Presentacion de Comunicaciones orales. Mesa redonda: “Implantacion de los Servicios de Atencion
Farmacéutica en los distinto niveles asistenciales (Primaria, Farmacia Hospitalaria y Oficina de Farmacia" En cada una de las
diferentes actividades se establecié un coloquio entre todos los asistentes.

Ne de Inscritos al Congreso: 127 N° de comunicaciones presentadas: 38 N° de comunicaciones orales: 20 N° de casos practicos:
6 Horas lectivas: 10.5 horas Horas practicas: 4.5 horas

Es necesario trabajar por una implementacion del SFT, potenciandose en los planes de estudio de la universidad, en Ia
Farmacia clinica, en el trabajo conjunto con otros profesionales de la salud y de la relacion directa con el paciente. Depende
de los farmacéuticos de Oficina de Farmacia que el paciente llegue a percibir que en la solucion de sus problemas con los
medicamentos, la Farmacia juega un papel clave y que se encuentra integrada en el equipo de salud. Desde los distintos
niveles asistenciales, se deben buscar espacios de encuentro y de trabajo para mejorar la atencién y solventar las expectativas
del paciente que toma medicamentos, ofreciendo la oportunidad vy la responsabilidad de intervenir en un proceso continuo
de evaluacion de la medicacion. La altura de todos los trabajos presentados y el empuje de los participantes (el 30 % de los
participantes presento alguna comunicacion oral) determino la esperanza del desarrollo del sequimiento farmacoterapéutico
en la Atencién Farmacéutica. Cada vez se es mas conscientes del papel imprescindible del farmacéuticos en todos los niveles
asistenciales y sanitarios.



La Enfermedad de Alzheimer es una condicion neurodegenerativa, caracterizada por un deterioro cognitivo y de la memoria, y
por una serie de sintomas conductuales y neurosiquiatricos, que puede presentarse a partir de los 65 afios, por lo que tratandose
de un paciente geriatrico generalmente con pluripatologia y polimedicado, es mas propenso a sufrir resultados negativos
asociados a la medicacion (RNM). De ahi que la participacion del farmacéutico a través del sequimiento farmacoterapéutico,
como parte del equipo multidisciplinario que atienda a estos pacientes, puede ayudar a lograr los objetivos terapéuticos,
evitando resultados negativos asociados a la medicacion, mejorando la calidad de vida de estos pacientes y retrasando la
institucionalizacion de los mismos.

Determinar resultados negativos asociados a la medicacion en pacientes con Enfermedad de Alzheimer, a través de un estudio
exploratorio, caracterizando a dichos pacientes y aplicando el Método Dader de sequimiento farmacoterapéutico.

Se realizo un estudio de tipo observacional de naturaleza descriptiva, con fines exploratorios, en el cual se caracterizaron
4 pacientes ambulatorios con diagnéstico de Enfermedad de Alzheimer, atendidos en la consulta externa del Servicio de
Neurologia del Hospital Universitario San Cecilio, en la ciudad de Granada y se aplico el Método Dader de seguimiento
farmacoterapéutico, elaborandose un plan de accion para cada paciente. La informacion requerida para el estudio se obtuvo
a través de la entrevista directa con el cuidador y en los casos que fue posible, con la participacion del propio paciente.

Los pacientes estudiados tenian edades comprendidas entre 71y 81 afios. En el 100% de los casos el cuidador era un familiar,
ya sea conyuge o hijos, y todos mantenian actividad fisica moderada. Dada la enfermedad base de los pacientes, los problemas
de salud que presentaban eran principalmente del sistema nervioso central (27%) e igualmente el tipo de medicamentos
utilizados pertenecian en su mayoria (37,5%) a dicho sistema. El 100% tenia prescrito una anticolinesterasico, donapezilo,
que es el tratamiento de eleccion en la enfermedad de Alzheimer, y el méaximo tiempo de tratamiento con el mismo fue de
3 afios; el 75% tomaba ansioliticos y solo el 25% tenia tratamiento antisicotico. En todos los casos se encontraron RNM, de
los cuales el 10% fue de necesidad, el 20% de seguridad y el 709% fue de efectividad, principalmente del tipo cuantitativa,
encontrandose que la principal causa de los problemas de efectividad era la falta de cumplimiento del tratamiento en un
60%, por lo que la intervenciones farmacéuticas fueron dirigidas principalmente a la educacién sanitaria especialmente
en medidas no farmacoldgicas y educacién sobre el uso del medicamento y en menor grado afiadir un medicamento sin
prescripcion y modificar las pautas de administracion.

El papel del cuidador en este tipo de pacientes es crucial no solo para dar la informacién sobre el estado del paciente, sino
para asumir el compromiso en cuanto a las intervenciones y recomendaciones del farmacéutico. Siendo el incumplimiento la
principal causa de RNM, es necesaria la educacion en cuanto a la importancia del uso correcto del medicamento para lograr
los objetivos terapéuticos.



El acenocumarol (Sintrdn), es una especialidad utilizada cada vez con mas frecuencia en los tratamientos de patologias
cardiacas (fibrilacion auricular y patologia valvular) y tromboflebitis profundas. En su dispensacion he detectado, que a
muchos pacientes les surgen dudas sobre su utilizacion. La actuacion ha consistido en realizar una serie de preguntas sobre
el medicamento, antes y después de realizar una serie de actuaciones a nivel de proporcionar la informacion sobre el uso.

Mejorar el conocimiento de nuestros pacientes de su tratamiento con anticoagulantes y evaluar la repercusion de la accion
educacional realizada.

Se elabord una sencilla encuesta, de cuatro preguntas, seleccionando la Unica correcta entre tres posibles respuestas. Cuando
los pacientes demandaban en la farmacia el tratamiento con acenocumarol, se realizo la encuesta y después se les recordd
algunos conceptos basicos sobre su tratamiento y se les resolvieron dudas particulares. La informacion se entrego también
en forma de triptico. Posteriormente durante las posteriores dispensaciones se reforzo la informacion con preguntas vy
recordatorios orales de la informacion. Pasados dos meses se volvid a pasar la misma encuesta, para que la volvieran a
contestar.

La farmacia en la que se ha realizado esta accién de educacidn sanitaria esta integrada en una Zona de Salud cuyo Unico
Centro de Salud controla a 37 pacientes que utilizan acenocumarol. El nimero de pacientes que demandan su tratamiento
de acenocumarol en esta farmacia es de 20. Se realizd la encuesta y se proporciond la informacion a todos ellos. En los
resultados de la sequnda encuesta el porcentaje de respuestas correctas se incrementd considerablemente. En coordinacion
con el Centro de Salud se detectd una mejoria en los controles de INR.

El Sintrom es un medicamento que precisa de un entrenamiento especial por parte de los pacientes y de los sanitarios. La
informacion recibida por el paciente al iniciar su tratamiento, no es bien asimilada, requiriendo una actualizacion de sus
conocimientos. Tras la accidn de Educacion Sanitaria, se consiguié mejor control de sus niveles de anticoagulacion.



Garantizar la efectividad de los medicamentos depende también de una correcta conservacion de los mismos en ambito
domiciliario. Desde la Oficina de Farmacia el farmacéutico tiene un papel asistencial privilegiado pudiendo facilitar a la
poblacion informacion al respecto, transmitiendo a los pacientes la informacion mas relevante.

Elaborar un triptico que, desde las oficinas de farmacia, aporte a la poblacion informacidn acerca de las pautas de correcta
conservacion de medicamentos vy, de esta forma, garantizar, por una parte la efectividad del tratamiento, y por otra la
estabilidad de los medicamentos.

Se quiere disefiar un folleto informativo, de caracter divulgativo, que se pueda ofrecer en las oficinas de farmacia para educar
a los pacientes respecto a la correcta conservacion de medicamentos. Para ello se llevo a cabo una busqueda bibliografica en
bases de datos cientificas. Posteriormente se procedio a la recopilacion de informacion, redaccion de la misma y maquetacion
del folleto.

El triptico quedo estructurado en los siguientes apartados: definicion de botiquin casero, factores que pueden alterar Ia
estabilidad y efectividad de los medicamentos y pautas de correcta conservacion.

Distribuir el triptico en las Oficinas de Farmacia adheridas al programa de estancias tuteladas de la Universidad Alfonso X el
Sabio para alcanzar el mayor grado de difusién posible.



Son diversos los estudios que ponen de manifiesto el beneficio de la intervencion del farmacéutico, integrado y colaborando
con el equipo multidisciplinario de salud, en el control de la HTA. Por ello, el farmacéutico comunitario como agente sanitario
cercano a la poblacién, ha de realizar en su practica habitual intervenciones sencillas basadas en la informacion y educacién
del paciente que ayuden a conseguir un mayor control de la presion arterial.

Comprobar si una intervencion farmacéutica educativa previamente diseiada conjuntamente con la automedida domiciliaria
de la presion arterial (AMPA) mejora la adherencia al tratamiento y el control de la presion arterial en pacientes hipertensos
tratados farmacologicamente, en comparacion con la atencion habitual en la farmacia.

Disenio del estudio: Ensayo controlado y aleatorio (2 grupos: control e intervencion) de efecto comparativo de un Programa
de Atencion Farmacéutica con el proceso de atencion habitual en 24 farmacias comunitarias de Jaén y Granada. La poblacion
de estudio sera aquellos pacientes hipertensos de ambos sexos, entre 18 y 80 afios que acudan a la farmacia con una receta
médica a su nombre para retirar cualquier tratamiento antihipertensivo. La seleccion de los pacientes se realizara de forma
consecutiva a medida que el farmacéutico investigador dispense un farmaco antihipertensivo a estos pacientes Metodologia
del estudio. El programa educativo durara 6 meses y constara de dos partes fundamentales: 1) educaciénf/informacion al
paciente sobre aspectos relacionados con la hipertension arterial donde se utilizara una guia educativa impresa, que servira
de referencia (adherencia, riesgo cardiovascular y AMPA) e 2) interaccion con el médico mediante informes personalizados
del paciente. Para responder al objetivo del estudio, se medira la presién arterial y la adherencia al principio y al final del
estudio en ambos grupos. La presion arterial se medira durante 3 visitas en 3 semanas consecutivas (3 medidas por visita)
utilizando el tensiometro VISOMAT comfort 20/40 validado clinicamente. La adherencia se medird mediante el porcentaje
de cumplimiento terapéutico (PC) utilizando el método de recuento manual de comprimidos. Para comprobar el efecto de la
intervencion farmacéutica sobre la adherencia terapéutica y el control de la presion arterial, se compararan los resultados de
presion arterial en la farmacia y PC obtenidos en ambos grupos.

Si el estudio llega a demostrar mejora en la adherencia terapéutica y en las cifras de presion arterial, este Programa Educativo
podria promoverse en las farmacias comunitarias como practica habitual enmarcada dentro de la Atencion Farmacéutica.

*Grupo de trabajo AfenPA firmante: de Saavedra Sanchez JM , Carrascosa Medina MA, Cruz Puche J, El Amrini El Mrini M, De
los Cobos Pefialler |, Lara Oya A, Lopez Liebanas R, Moreno Carrascosa MA, Pefias Cruz E, Lorca Gonzalez JP, Martinez Pérez
SR, Martinez Serrano A, Molina Guerra AC, Rivas Pinto MR, Sanchez Alonso FJ, Paredes lbafiez MJ, Sierra Avila J, Uariachi H,
Molina Fernandez MJ, Trigo Hervas MM, Garcia Terron E, Lamenca Gonzalez J, Lopez Gonzalez B, Garrido Olmedo JE



Diversos estudios epidemioldgicos han mostrado que en la practica clinica, el asma es una patologia dificil de controlar
en la mayoria de los pacientes, incluso cuando el tratamiento establecido es aparentemente apropiado. Esta paradoja es
mayoritariamente atribuible a la baja adherencia al tratamiento observada en los pacientes asmaticos y probablemente al
bajo conocimiento que tienen sobre su farmacoterapia. El entendimiento del paciente de su enfermedad y su tratamiento es
un factor imprescindible para lograr mejorar la adherencia, y como consecuencia los programas educativos se han convertido
en una parte esencial del tratamiento. No obstante, hay que tener en cuenta que la no adherencia al tratamiento no es
causada unicamente por una falta de conocimiento por parte del paciente, por lo que incrementar sus conocimientos de
forma aislada seria insuficiente para mejorar la adherencia. Por tanto, es necesario realizar una intervencion individualizada
en funcion de las necesidades de cada paciente.

Evaluar el efecto de una intervencion farmacéutica sobre el conocimiento del paciente de su medicacion antiasmatica,
adherencia al tratamiento y grado de control de la enfermedad en pacientes asmaticos, en comparacion con la atencion
habitual en la farmacia. El objetivo del proyecto piloto es probar la viabilidad de la intervencion disefada, asi como las
herramientas empleadas en el mismo.

Disefio del estudio: Estudio cuasi-experimental. Poblacion del estudio: Pacientes asmaticos mayores de 18 afios tratados
farmacoldgicamente con Symbicort que acudan a la farmacia para retirar su tratamiento. Participaran 6 farmacias comunitarias
(dos en la provincia de Granada, dos en la provincia de Madrid y dos en la provincia de Guipuzcoa). Cada farmacia debera
captar un minimo de 10 pacientes.

Metodologia del estudio: El programa piloto tendra una duracion de tres meses, en los que farmacéutico realizara tres
intervenciones sobre el paciente. En ellas debera medir la adherencia al tratamiento antiasmatico, conocimiento sobre la
farmacoterapia, y control de la enfermedad de los pacientes asmaticos incluidos en el estudio, para realizar una intervencion
educativa posterior, donde se abordaran los siguientes apartados: asma, tratamiento farmacologico, tratamiento no
farmacoldgico y adherencia al tratamiento. De las seis farmacias participantes, tres utilizaran cuestionarios para medir la
adherencia (Morisky-Green) y el control de la enfermedad (Asthma control questionnaire). Las tres restantes mediran la
adherencia y control de la enfermedad mediante un diario que el paciente completara en su domicilio, en el que tendra que
registrar dosis de medicacion antiasmatica administrada, valores de flujo expiratorio maximo y sintomas caracteristicos de
la enfermedad padecidos. El conocimiento de la farmacoterapia se medira utilizando un cuestionario (Conocimiento del
paciente sobre su medicamento) en ambos grupos.

Los resultados obtenidos en el estudio piloto permitiran mejorar la intervencion disefiada, asi como decidir que herramientas
son mas practicas paralograr los objetivos propuestos. Si una vez realizado el estudio principal, se demuestra que la intervencion
farmacéutica mejora el grado de control del paciente asmatico, asi como su adherencia al tratamiento y conocimiento del
mismo, este programa se podria ofrecer como un servicio cognitivo mas en el ambito de la farmacia comunitaria.



En los ultimos tiempos se ha extendido el uso de toda clase de suplementos o complementos alimenticios cuyo reclamo
publicitario es la contribucion a la pérdida de peso.

Evaluar la eficacia y sequridad de algunos de los suplementos dietéticos mas utilizados para la reduccion del peso corporal.

Utilizando la base de datos de Pubmed se realiza una busqueda bibliografica con las siguientes palabras clave: "Dietary
supplements, anti-obesity agents, weight loss, adverse effects" También se realiza una busqueda manual de articulos
publicados en revistas cientificas.

Algunos autores sugieren que el empleo de las variedades del té (té verde, té rojo, té negro, té oolong) tiene un efecto sobre
la pérdida de peso mediante un aumento de la termogénesis y de la oxidacion de grasas aunque son necesarios mas estudios
para confirmarlo. Si que hay una sélida evidencia en que el té protege frente al cancer quimicamente inducido en animales
de experimentacion. Por otro lado, rigurosos estudios basados en ensayos humanos avalan la eficacia del extracto de té verde
para el tratamiento tdpico de verrugas genitales causadas por el virus del papiloma humano. Con respecto a la seguridad
de este producto, apenas se han descrito casos de toxicidad aunque si que se ha relacionado su consumo con sintomas
de insomnio, excitabilidad y cefaleas. En relacion al chitosan existen estudios de metodologia diversa y con resultados
contradictorios. La mayoria de estos estudios no demuestran una variacion significativa del peso al afiadir chitosan frente
al placebo. Los estudios en los que se avala el efecto positivo del chitosan son estudios experimentales realizados con un
pequefio numero de pacientes y durante un corto periodo de tiempo, por tanto, desde el punto de vista de la medicina basada
en la evidencia los resultados no se pueden considerar concluyentes. Tampoco se han encontrado ninguna evidencia que
justifique la eficacia de otros productos como la Garcinia Camboia, Glucomanano, Plantago, guarana vy el Fucus. En cuanto
al perfil de sequridad de estos suplementos, en general cuando se utilizan a las dosis terapéuticas recomendadas no se han
descrito reacciones adversas. Unicamente en el caso de el fucus, se puede destacar la existencia de publicaciones en las que
se ha registrado casos de hipertiroidismo secundario al exceso de yodo que contiene este alga. Su ingestion prolongada
también puede reducir la absorcion de hierro y generar una disminucion de hemoglobina y de la concentracion de hierro
plasmatico. También se han descrito casos de hipoglucemia en pacientes diabéticos por interaccion del fucus con la insulina
y con algunos antidiabéticos orales. El guarana se han relacionado con casos de accidentes cardiacos y cerebrovasculares
cuando se utiliza a dosis superiores a las recomendadas.

Actualmente, no existen datos disponibles que avalen la eficacia y sequridad de muchos de los productos que se comercializan
contra la obesidad. En nuestro ambito, es necesario insistir en la necesidad de una alimentacion variada, saludable y equilibrada,
junto con la practica de una actividad fisica adaptada y adecuada.



El paciente cuando acude a la oficina de farmacia ha sido previamente diagnosticado, y posiblemente ha obtenido un pronostico
de su enfermedad. Como consecuencia se la ha recetado un tratamiento farmacoldgico. Propongo el acto farmacéutico
(acto.f), como la teoria evolutiva y una nueva aplicacion del sequimiento farmacoterapéutico (SFT), que acompana al paciente
desde el diagnostico al demnostico de la enfermedad que padece.

Demostrar que el Método Dader de SFT es imprescindible para recoger la informacion basica sobre el estado de situacion de
nuestro paciente y de su enfermedad . A partir de los resultados obtenidos el farmacéutico emitira un demndstico.

La realizacion del protocolo del acto farmaceutico es el método de trabajo que propongo. el acto.f comporta tres estados
de situacion aqui resumidos: 1) actuaciones profesionales definidas antes de la dispensacion : comporta el conocimiento
del medicamento y la realizacién de una quia terapéutica exclusiva para nuestra farmacia y adaptada a nuestros pacientes.
2) actuaciones profesionales definidas durante la dispensacion: interaccion entre el farmacéutico y su paciente .debe
aprovecharse para dispensar siempre con el correspondiente consejo farmacéutico dar facilidades para una consulta privada o
proponer el sequimiento farmacoterapéutico.(sft), aplicando el sistema dader. 3) actuaciones profesionales definidas después
de la dispensacion: requiere continuar trabajando sobre el paciente y sus casos clinicos. realizar estadisticas y valoraciones
,asi como reuniones clinicas con otros profesionales sanitarios.

El demndstico permite clasificar a los pacientes segun el Grado de Curacion de la enfermedad. El farmacéutico debera realizar
un informe profesional indicando que el demnostico del paciente X (demostracion real con el método DADER de SFT), tiene
por ejemplo un Grado de Curacion IV (GCIV). Se deduce que equivale a Curacion Nula Si el pronostico era de Curacion Cierta
y el demnéstico es de Curacion Nula permite a su médico a replantearse un nuevo tratamiento o diagnéstico del paciente X.

El farmacéutico no diagnostica , pero si demnostica. Los conocimientos cientificos y el protocolo del ACTO.F. abren un abismo
entre la dispensacion y la venta de medicamentos. Si protocalarizamos el ACTO.F, daremos credibilidad a nuestro trabajo
como profesionales del medicamento. Nuestros informes seran imprescindibles tanto para los profesionales sanitarios, como
para el propio paciente que estara interesado en corroborar el demnostico , sobretodo cuando la Curacién Cierta no se
produce.

Palabras Clave de este trabajo: Marzo 2010. Teoria original L.Giralt. EI ACTO FARMACEUTICO (ACTO.F) lo defino como el conjunto
de actuaciones profesionales que el farmacéutico ha de realizar y que le son propias. El demnostico (dem = demostracion),
lo defino como la determinacion de la curacion de la enfermedad que le ha sido diagnosticada al paciente. Palabras clave
originales del trabajo : Teoria de la Incertidumbre de la Curacién de la enfermedad (T.1.C.) 2008. ( LGIRALT)

Grado de Curacion | (GCI) .......... equivale a una Curacion Cierta Grado de Curacion Il (GCH).................. Curacion Incierta Grado
de Curacion 11 (GCHD......coveeeeeeeeeeeeeeeeeeeennn.. Curacion Incierta Grado de Curacion IV(GCIV).....oocovveeeeeeeeeeeneeenn. Curacion NULA



Los resultados en salud se clasifican en clinicos, econdmicos y humanisticos. Dentro de estos ultimos una variable que
se ha medido con frecuencia ha sido la satisfaccion de los pacientes, si bien no siempre se han utilizado herramientas
validadas para ello. Recientemente se ha validado un cuestionario para medir la satisfaccion de los pacientes en Sequimiento
Farmacoterapéutico (SFT) . Consta de 11 items divididos en dos bloques: el primero explora la percepcion de la utilidad del
servicio (6 items) mientras que el sequndo analiza consecuencias del mismo (5 items). En todos los items se utilizd una escala
Likert del 1 al 5, correspondiendo el 1 a "poco de acuerdo” y el 5 a "muy de acuerdo” Dentro de un estudio mas amplio que
evalua los resultados en salud del SFT, se planted la utilizacion del cuestionario tras la primera intervencion farmacéutica (IF)
para medir la satisfaccion con el SFT. (A los dieciocho meses de sequimiento se volvera a evaluar).

A 140 pacientes de reciente incorporacion al servicio de SFT, una vez realizadas la primera entrevista y el primer estado de
situacion segun la metodologia Dader vy tras la primera IF, se les entregd un cuestionario para medir la satisfaccion con el
servicio de SFT. Los cuestionarios cumplimentados eran anénimos y se recogieron en una urna dispuesta en la farmacia a tal
fin.

Se entregaron un total de 140 cuestionarios con una tasa de respuesta del 100%. Las respuestas obtenidas a cada pregunta son
(M=media): 1.01: Conocer mejor los medicamentos que uso (M=4,86) 1.02: Aprender a usar adecuadamente los medicamentos
(M=4,89) 1.03: Que los medicamentos que uso solucionen eficazmente mis problemas de salud (M=4,83) 1.04: Aprender sobre
la necesidad de cumplir el tratamiento prescrito por mi médico (M=4,86) 1.05: Aprender a conocer los efectos indeseables de
los medicamentos que uso (M=4,28) 1.06: Que se reduzcan los efectos indeseables de los medicamentos que uso (M=4,51)
2.07: Continuaria visitando a mi farmacéutico para sequir en este programa de seguimiento de mis medicamentos (M=4,91)
2.08: Solicitaria a mi médico que continte trabajando en conjunto con mis problemas de salud (M= 2,99) 2.09: Recomendaria
a mis familiares 0 amigos que acudan a mi farmacéutico para que les ofrezcan este servicio cuando lo precisen (M=4,92)
2.10: Consideraria apropiado que la Seguridad Social reconociera honorarios por este servicio profesional ofrecido por mi
farmacéutico (M=3,86) 2.11: Estoy satisfecho con el servicio recibido (M=4,94) La satisfaccion de los pacientes con el SFT
es muy alta, superando casi todos los items el valor de 4 con dos excepciones: el item 2.10 que hace referencia al pago
de los honorarios del farmacéutico por la Seguridad Social y el 2.08, la menos valorada, que se refiere a la colaboracion
farmacéutico-médico. La mayor puntuacion la obtuvo el item “estoy satisfecho con el servicio recibido” (2.11).

Tras la realizacion de la primera IF, la satisfaccion de los pacientes en SFT con el servicio es muy alta. Sin embargo, los mismos
pacientes parece que muestran cierta dificultad para comprender el papel conjunto que deben tener el farmacéutico v el
médico colaborando en beneficio de la salud de los mismos.



Las fluoroquinolonas son agentes muy efectivos por via oral frente a un buen numero de infecciones, sobre todo por gram
(-). Pueden provocar reacciones adversas tales como Artropatias por cierto riesgo a lesiones en articulaciones y tendones,
Neurotoxicidad manifestada como insomnio, nerviosismo o cefalea y Fotosensibilizacién. En la Dispensacion deberia revisarse
la sequridad de las mismas, sobre todo en los casos de pacientes polimedicados por posibilidad de interaccion entre su
medicacion habitual y la fluoroquinolona en cuestion.

a)En el caso de tratarse de un paciente polimedicado evitar posibles interacciones con su medicacion habitual.
b)En todos los casos, evaluar el correcto conocimiento del tratamiento por parte del paciente, para asi evitar posibles RNM.

Se definen las \"Situaciones de riesgo de Fluoroquinolonas \" con los farmacéuticos interesados en participar en el estudio y
se consensua la hoja de registro. Se acuerda incluir en el estudio cualquier persona que solicite una fluoroquinolona via oral.
Los datos son introducidos por los propios participantes en un formulario web disefiado a tal efecto. El procesado de datos
se realiza a través del programa estadistico SPSS. V 11.5.

El estudio se ha realizado en el periodo comprendido entre el 1 de marzo y el 15 de abril de 2010, y en €l han participado
11 farmacias con un total de 66 registros. De los 66 registros procesados, el 59,1 % correspondia a pacientes de 26-65
afios, el 39,4 % a > de 65 afios y el 1,5% a pacientes de 16-25 afios. De los pacientes >65 afios el 50% tomaba mas de
6 medicamentos. El 60,6% de la muestra tomaba 2 o mas medicamentos y de ellos el 28,8% mas de 6. En un 42,4% se
prescribid ciprofloxacino, 21,2% norfloxacino, 18,2% levofloxacino y 18,2% moxifloxacino. El 30,3% no sabia como tenia
que tomar el medicamento. Las dispensaciones se han efectuado en los 66 registros y las intervenciones realizadas (80,3%)
han sido en todas ellas de informacion: - En un 69,7% se informd de como tomar correctamente la medicacion. Incluiriamos
aqui aquellos casos (7,17%) en que se simultanean la fluoroquinolona con medicamentos que pueden afectar la pérdida de
efectividad del antibiotico por disminucion de su absorcion (sucralfato, calcio y derivados, sales de Fe y Zn, y antidcidos Al,
Mg), informando de la importancia de separar la administracion de la quinolona unas 2h antes o 4 después. - En un 13,6% se
informo al paciente de cuales serian los sintomas que en caso de aparecer deberia avisar al prescriptor. Se incluyen aqui los
casos en que se simultanearon el antibiotico con medicamentos que metabolizan por enzima CYP450 (teofilina); aquellos que
por padecer una patologia cardiovascular y poseer edad avanzada pudieran ser susceptibles de prolongacion del intervalo QT
y ademas los que se asocio el antibiotico con acenocumarol y corticoides.

La deteccion de posibles PRM en el momento de la dispensacion, es de suma importancia en tratamientos con medicacion
aguda. En este trabajo se pone de manifiesto que la utilizacion de herramientas como \"algoritmos de riesgo y protocolos

de actuacion\”, agilizan la actuacion del farmacéutico en un momento en que paciente y farmacéutico disponen de tiempo
limitado.



Estudiar la asociacion de la calidad del suefio (CS) con la ansiedad, depresion, dolor cronicoy el consumo o no de medicamentos
hipnoticos en pacientes mayores de 65 afos que acude a la farmacia comunitaria en la provincia de Granada.

Estudio observacional descriptivo transversal. Se incluyeron los pacientes mayores de 65 afios que iban a la farmacia por
cualquier razon. Se excluyeron aquellos que tuviesen enfermedades psiquiatricas o fisicas que complicasen mantener una
entrevista, que padeciesen enfermedad de Parkinson o apnea del suefio. Todos los pacientes fueron entrevistados en 9
farmacias de Granada por farmacéuticos entrenados para ello. Para medir la CS se utilizo el "Indice de Calidad de Suefio de
Pittsburg (PSQI)" Este mide la CS en el mes previo de la aplicacion del mismo. Se utilizaron las 19 primeras preguntas que
valoran 7 componentes: Calidad subjetiva o percibida, Latencia del suefio, Eficiencia habitual de Suefio, Perturbaciones del
suefo, Uso de medicacion hipnotica y Disfuncidn diurna. Cada uno de estos componentes recibe una puntuacion discreta de
0 (no hay problemas de CS) a 3 (grave problema de CS). La suma de las puntuaciones genera una puntuacion total que puede
ir de 0 a 21. Se considero, como indica la validacion de la escala, buen dormidor (BD) una puntuacion <5y mal dormidor
(MD) una puntuacion >5 tal. Esta categorizacion fue utilizada para estudiar la asociacion con el consumo de hipnoticos y/o
ansioliticos (Si/No), si padecia ansiedad (Si/No), depresion (Si/No), dolor cronico (Si/No). También se estudid la asociacion entre
la latencia del suefio (LS: tiempo que tardaba en dormirse el paciente desde que se acuesta (0-15 minutos/16-30minutos/31-
60minutos/>60minutos), el tiempo total de suefo (TTS) y la eficiencia del suefio (Efs: TTS partido por el niumero de horas que
se ha permanecido en la cama expresado en porcentaje). Para caracterizar a la poblacion se recogieron otras variables como
sexo, edad, indice de masa corporal (IMC), estado civil, estudios realizados, habito tabaquico. Se realizé analisis de frecuencias
para las variables cualitativas y un estudio de las medidas de tendencia central y de dispersion para las cuantitativas. Para
comparar proporciones se empled el test de |a ji-cuadrado; cuando alguna de las frecuencias esperada era inferior o igual a 5
se utilizo el estadistico exacto de Fisher ¢ el test de la U de Mann-Whitney en tablas 2xk (cuando k>2). Para comparar medias
entre los grupos se utilizo el test de la t de Student; en caso de heterogeneidad de varianzas se utilizo el test de Welch.

Entraron en el estudio 125 pacientes. En el grupo MD, el 60,2% son mujeres que en el el 57,1% hombres (p=0,065). El 56,8%
de los MD tiene dolor cronico, mientras que 76,2% BD no lo tinen (p=0,05). En el grupo de MD 80,7% de tienen depresion y
72,8% ansiedad, sin embargo en el grupo de BD el 4,8% tiene depresion y el 9,5% ansiedad (p=0,02 en ambos casos). Por otro
lado en los MD el 59,3% tomaba hipnoticos y en los BD los tomaba 9,5% (p>0,001).

En la muestra estudiada, tener ansiedad, depresion, dolor crénico, y ser mujer esta asociada a tener una mala CS. Seria
necesario hacer un estudio con mas pacientes y un analisis estadistico mas potente para comprobar si realmente son factores
de riesgo de una mala CS.

*Grupo de Higiene del Suefio del COF Granada: Borrego-Delgado A, Gallardo-Mufoz A, Hita B, Cuerda MT, Lillo Serrano M,
Martinez Pérez SR, Ruiz Acosta MU, Ruiz-Chena Fuentes C, Tortosa Fernandez MD.



El efecto de bata blanca (EBB) corresponde a la elevacion transitoria de la presion arterial (PA) experimentada por el paciente
cuando la medicion de este parametro es realizada por un profesional sanitario. Asi, el EBB puede producir valoraciones
inadecuadas sobre la efectividad de la farmacoterapia (infraestimacion) y, en consecuencia, hacer que se tomen decisiones
terapéuticas inoportunas (Ej. Prescripcion de medicamentos innecesarios). En este contexto, la identificacion de aquellas
caracteristicas de los sujetos que inducen un mayor EBB puede resultar especialmente interesante, ya que se podrian evitar
los potenciales problemas derivados de dicho efecto.

Determinar si la edad, el sexo, la PA en la farmacia, la variabilidad de la PA ambulatoria diurna, el indice de masa corporal
(IMC), la adherencia terapéutica, el nimero de medicamentos antihipertensivos y el tabaquismo, son factores asociados al
EBB en pacientes hipertensos con tratamiento farmacoldgico antihipertensivo que acuden a farmacias comunitarias.

Estudio observacional descriptivo transversal. Se incluyeron los pacientes hipertensos, mayores de 18 afios, que retiraban
alguin farmaco antihipertensivo (uso personal) en una de las 8 farmacias colaboradoras en el estudio. Para medir el EBB
en la se utilizé la diferencia entre la PA promedio en la farmacia y la PA promedio durante el periodo de actividad de la
monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA). La PA en la farmacia se midid en 4 visitas (3 medidas cada vez); el promedio
se calculo utilizando las 2 ultimas medidas de las 3 ultimas visitas. La MAPA se realizo durante un dia de actividad cotidiana
(lecturas de PA cada 20-30 minutos); la PA promedio del periodo de actividad se calculd empleando el diario de suefio
aportado por el paciente. Para estudiar los factores asociados al EBB se utilizo el analisis de regresion lineal multivariante. Las
variables dependientes fueron: EBB en la PA sistdlica (PAS) y EBB en la PA diastolica (PAS). Las variables independientes fueron
las descritas anteriormente en el objetivo. Para aceptar la asociacion entre el EBB (PAS o PAD) y las variables independientes,
se considerd un valor de p menor de 0,05. Finalmente, se realizaron las pruebas que permitieron el diagnostico de los
modelos (colinealidad; linealidad; distribucion normal, homocedasticidad e independencia de los errores; coeficiente de
determinacion).

Se incluyeron 169 pacientes (edad media 56,4+10,8 afios; 59,8% mujeres). El analisis multivariante reveld que solamente la
PAS se encontraba asociada al EBB en la PAS: a igualdad del resto de variables, por cada mmHg que se incremento la PAS en
la farmacia, el EBB en la PAS aumento, por término medio, 0,35 mmHg. Por su parte el EBB en la PAD se asocio con: el sexo (el
EBB fue en promedio 4,9 mmHg mayor en las mujeres que en los hombres), el IMC (el EBB aument6 en promedio 0,13 mmHg
por cada kg/m2 de aumento en el IMC), la PAD en la farmacia (el EBB aumento en promedio 0,24 mmHg por cada mmHg de
aumento en la PAD) y la edad (el EBB aumentd en promedio 0,1 mmHg por cada afio de edad).

El presente estudio sugiere que el sexo, la edad, el IMC y la PAD en la farmacia son factores independientes asociados a Ia
magnitud del EBB producido en la farmacia comunitaria en la PAD. Por su parte, el EBB en la PAS sélo se asocio a la PAS
medida en la farmacia.

Grupo MEPAFAR: Hernandez Pefia N, Sabater Diaz JM, Artiles Campelo A, Jorge Rodriguez ME, Garcia Morales MF, Santana
Pérez FM, Merino Barber L, Diaz Merino N, Artiles Ruano ME, Contardi Lista AM



La experiencia internacional ha permitido medir el impacto de diferentes servicios, y concluir que la implantacion es mas
efectiva cuando el cambio de practica en farmacia comunitaria se aborda holisticamente. Numerosas investigaciones han
mostrado que la formacion impartida de forma aislada, no es efectivo para respaldar un cambio. Esta formacion usada
conjuntamente con un apoyo en la farmacia (mediante visitas a la misma por una persona facilitadora del servicio - formador
colegial) y asistencia disponible via telefonica o por e-mail, favorece la implantacion del servicio. Como novedad se utilizara
un Formador Colegial (FC) que se encargara de la formacion y asesoria in situ, es decir, en las propias farmacias que realizan
servicios (en este caso SFT), tratando de solucionar cualquier problema. El FC dependera del Colegio Oficial de Farmacéuticos
provincial del que se trate. Tiene una importancia vital, y desde el programa conSIGUE se espera que en el futuro esta figura
adquiera una presencia en los COF parecida a la que hoy tienen los farmacéuticos que trabajan en los CIM.

1. Definir la figura del formador colegial y sus funciones

2. Disefar, evaluar y medir el impacto de un programa de formacion sostenible de FC para apoyar al farmacéutico en la
realizacion de SFT. Este resumen Unicamente muestra los resultados correspondientes al impacto que tiene el FC sobre el
farmacéutico, en la primera de las tres visitas realizadas a las farmacias en el estudio piloto

Para el analisis de datos de la fase piloto del proyecto se ha utilizado la metodologia cualitativa y descriptiva. Poblacion
de estudio: dos FC y 15 farmacias de la provincia de Cadiz. Todo el material utilizado ha sido disefiado tras la experiencia
obtenida en dos pre-pilotos realizados en las provincias de Granada y Murcia. La recogida de datos se realizé utilizando tres
hojas de registro: modelo PRECEDE, hoja de visitas a las farmacias y hoja de dificultades encontradas y resueltas. Estas hojas
se rellenaron para cada visita realizada a cada farmacia.

Para el modelo PRECEDE, los factores predisponentes y facilitadores mas mencionados por los farmacéuticos a favor de
la realizacion de SFT fueron: presencia de una figura de apoyo para solucionar posibles dificultades y necesidad de dar un
impulso a la profesion, mientras que en contra fueron: aceptacion del servicio por parte del médico y tiempo empleado para
la realizacion de SFT. En cuanto a las hojas de visitas, el tiempo medio empleado por los FC en cada visita a la farmacia fue de
una hora. La actividad del formador se concentro en recoger las opiniones de los farmacéuticos sobre el proyecto, comprobar
el numero de pacientes captados y solucionar cualquier dificultad surgida en la realizacion del servicio. Las dificultades que se
han repetido con mayor frecuencia han sido: comunicacion con el médico, busqueda de informacion para la fase de estudio,
cumplimentacion de registros de SFT.

Los resultados obtenidos en esta primera fase del piloto son muy similares a aquellos obtenidos en otros paises, mostrando
que con el apoyo ofrecido al farmacéutico, los FC son potentes agentes del cambio. El hecho de que el cargo de FC sea
desempefado por personal de los Colegios Oficiales de Farmacéuticos provinciales da sostenibilidad al programa, debido al
gran conocimiento que éstos tienen de la farmacia y de los farmacéuticos a nivel local.



La Indicacion Farmacéutica (IF) es el servicio prestado por el farmacéutico ante la demanda de un paciente o usuario que
llega a la farmacia sin saber qué medicamento debe adquirir y solicita el remedio mas adecuado para un problema de salud
concreto. Es una practica comun, evaluar la calidad de los servicios sanitarios publicos y privados mediante el nivel de
satisfaccion de sus usuarios. Una forma de aproximarse a €sta es conocer las opiniones de los usuarios.

Explorar las opiniones de los usuarios de farmacias comunitarias sobre el Servicio de Indicacion farmacéutica.

Estudio cualitativo. Poblaciéon: Usuarios de farmacias comunitarias participantes en un estudio de investigacion sobre IF
(pertenecientes a 23 provincias espafiolas) que voluntariamente quisieron expresar su opinion sobre este servicio. Los usuarios
tras la visita a la farmacia contestaron a una encuesta telefonica de satisfaccion administrada por una encuestadora externa.
La encuesta incluia una pregunta, formulada con formato de respuesta abierta, sobre aquéllos comentarios o sugerencias
que quisieran realizar referidos a la valoracion general del servicio de IF recibido. La encuesta se llevo a cabo entre Junio y
Noviembre de 2008. Para la codificacion de las respuestas abiertas, se realizd una revision exhaustiva de los datos literales. En
segundo lugar, se realizo una depuracién de términos y la generacion de diccionarios de sinénimos asociando todas aquellas
respuestas que significaban lo mismo. Por ultimo, se generaron variables cerradas y se codificaron.

De los 3.449 encuestados sobre la satisfaccion con la IF recibida, 524 expresd su opinion general sobre el servicio de IF
recibido. Los comentarios se concentraron en siete dimensiones que engloban tanto aspectos positivos, como negativos en
la valoracion global del servicio de IF. Accesibilidad: Atencion mds rapida, a cualquier hora. \"No pierdes tiempo\", \"Estan
a cualquier hora\" Competencia: Destacan la capacidad e idoneidad del servicio, y la autoridad del farmacéutico. "Estan
mas cualificados\"; \"son serios, te recomiendan lo justo\" ;\"Es como tu segundo médico\" Confianza: Indican la atencién
confidente y el conocimiento profundo. \"Sabe todo mi historial\"; \"El marido no va al médico, pero si a la farmacia\";
\"Mayor confidencialidad\" Dedicacion: Atencion detenida y centrada en el paciente. \"Te dedican mas tiempo\"; \"Te explican
con mayor detenimiento y detalle\"; \"Te lo explican todo\" Satisfaccion: Cualquier modo en que se exprese la ilusion y
expectativas que genera este servicio. \"Estoy muy contenta/o"; “Me parece fenomenal” Desconfianza: Atribuciones negativas
al servicio y al farmacéutico. "Hay mucho interés economico\"; \"No me fio de ellos\" Preferencia por otros profesionales:
Afirmaciones que demandan la actuacion del profesional médico en sustitucion al Farmacéutico. “En primer lugar siempre
voy al médico”, "El farmacéutico es un complemento del médico”, “El farmacéutico s6lo debe atender cosas leves"

Entre las opiniones de los usuarios, expresadas de manera espontanea, sobre el servicio de indicacion farmacéutica, una de las

mas repetida fue la confianza que les inspira la atencién del profesional farmacéutico. “... Es como ir al médico”, "Confio en él
como en mi médico”, “Un buen farmacéutico, es mejor que un buen médico”, "Un farmacéutico resuelve muchos problemas

"o

sin tener que ir al médico”, "El 90% aconseja muy bien antes de ir al médico”, “Confio mas en el farmacéutico porque, al finy

al cabo, después de la consulta médica, vas a la farmacia a que te aclaren todo", "Al farmacéutico lo eliges tu. Al médico no”.



El CatSalut asigna a cada Equipo de Atencion Primaria (EAP) un gasto farmacéutico maximo asumible (GMA) anual. EI Self-
audit es un maddulo informatico integrado en la estacion electronica de trabajo clinico de Atencion Primaria (eCAP), disefiado
por el ICS. Este modulo, en su apartado de eficiencia, dispone de un informe de \"sustitucion por EFG\" que lista los pacientes
que tienen medicacion susceptible de ser cambiada por una EFG a un coste inferior al tratarse de principios activos aun no
incluidos dentro del Sistema de Precios de Referencia.

Evaluar el impacto de la substitucion potencial de 23 medicamentos (correspondientes a 6 principios activos) sobre el GMA.

El Self-audit ha priorizado 21 medicamentos (correspondientes a 5 principios activos: atorvastatina, clopidogrel, irbesartan,
venlafaxina y tamsulosina), considerando el impacto econdmico que suponen estas sustituciones en el sistema sanitario
(rango ahorro por envase: 7,62 - 27,32€; 30 - 52%). En el estudio, hemos incluido 2 medicamentos mas por su prevalencia en
la prescripcion e influencia en el gasto farmacéutico en nuestra area: el risedronato (ahorro por envase: 11,5€; 30%) Estudio
descriptivo realizado en 10 EAP (urbanos/rurales), con una poblacion de 172.067 habitantes y con 125 factultativos. Se ha
analizado el consumo que representan estos medicamentos y la desviacion del GMA, en base a los datos de prescripcion-
dispensacion de la facturacion de farmacia del CatSalut, correspondiente al afio 2009.

El gasto farmacéutico generado por los 10 EAP durante el 2009 fue de 35.303.844 €; correspondiendo un 11,11% (3.923.921€)
del mismo a los principios activos candidatos a la substitucion. Se prescribieron un total de 85.637 envases susceptibles a
ser cambiados, con la siguiente distribucion: atorvastatina 38%, clopidogrel 16,2%, tamsulosina 16,3%, venlafaxina 14,4%,
risedronato 11,6%, y irbesartan 3,5%. El ahorro hipotético total seria de 1.293.066 € (rango distintos EAP: 39.897- 322.623€). La
contribucién al ahorro de los principios activos seleccionados seria: atorvastatina 36,6%, venlafaxina 22%, clopidogrel 18,6%,
tamsulosina 9,7%, risedronato 9%, y irbesartan 3,9%. Unicamente 2 EAP cumplieron el GMA del afio 2009. La desviacion del
GMA en total fue de 223.723 € (rango distintos EAP: -93.218 - 121.183 €). El balance entre el ahorro potencial y la desviacion
del GMA seria de 1.069.353 € (rango distintos EAP: 4.006 - 371.678 €). Todos los EAP hubieran cumplido el GMA anual.

A priori, Self-audit es una herramienta util para promocionar el uso racional del medicamento y contribuir a la sostenibilidad
del sistema.

La substitucidn de tan solo 6 principios activos puede revertir la desviacion sobre el GMA. - El principio activo que contribuiria
mas en el ahorro seria I'atorvastatina.

A partir de este trabajo el farmacéutico ha realizado sesiones y folletos informativos, con buena acogida por los profesionales
sanitarios.

Es necesario realizar un sequimiento de los datos cualitativos y cuantitativos durante el 2010, para valorar el verdadero
impacto de esta medida.

Esta medida podria hacerse extensible a nivel estatal



El estrés oxidativo es originado por altas concentraciones de radicales libres y especies reactivas y se relaciona con
el envejecimiento y con enfermedades degenerativas ligadas al mismo. En las ultimas 2 décadas, la NAC se ha utilizado
ampliamente en el campo de la medicina respiratoria como agente mucolitico. Sin embargo, a través de diferentes mecanismos
de accion, la NAC también ha demostrado tener propiedades antioxidantes por lo que se ha especulado que también podria
estar indicado en la terapia de otras patologias asociadas a fendmenos de estrés oxidativo.

Determinar si la NAC puede resultar efectivo en el tratamiento de otras patologias a parte de las respiratorias.

"o

Se realiza una busqueda bibliografica en Pubmed utilizando las palabras clave "n acetylcysteine studies”, "n acetylcysteine

supplementation”, “n acetylcysteine prophylaxis”, “n acetylcysteine protected cells”, “n acetylcysteine use” También se realiza
una busqueda manual de articulos publicados en revistas cientificas.

Los estudios revisados muestran resultados positivos tras la administracion de NAC en pacientes con patologias cardiacas. Un
estudio doble ciego controlado por placebo de 4 meses de 200 personas con enfermedad cardiaca descubrid que la combinacion
de nitroglicerina y NAC redujo significativamente la incidencia de ataques cardiacos y otros problemas cardiacos graves. La
NAC vy la nitroglicerina por separado no fueron tan efectivas. El Unico problema fue que la combinacion de nitroglicerina y
NAC provocd dolores de cabeza severos en muchos participantes. Este efecto también ha sido observado en otros estudios.
Ademas, diversos estudios avalan el efecto hepatoprotector de la NAC ya que es capaz de neutralizar diversos metabolitos
hepatotdxicos: Las conclusiones de uno de ellos, publicado en el 2005, indican que este farmaco se mostré efectivo y seguro
en el tratamiento de pacientes con el virus de hepatitis B. Otros estudios acreditan este efecto hepatoprotector ya que se ha
demostrado que mejora las lesiones hepaticas producidas a consecuencia de intoxicaciones por la ingesta de altas dosis de
paracetamol. También resulta eficaz en intoxicaciones agudas producidas por metales pesados ya que actla como agente
quelante capaz de proteger al higado y rifidn asi como e facilitar la eliminacion de los metales pesados. Por otro lado, en 3
estudios revisados se analiza el efecto de este farmaco en el tratamiento de la fibrosis pulmonar idiopatica y en 2 de ellos se
muestra una mejoria de la funcién pulmonar tras la administracion del farmaco (junto con el tratamiento clasico), mientras
que en el 3° no se muestran resultados concluyentes. Este medicamento también ha resultado ser efectivo en el tratamiento
de la blefaritis cronica y en el sindrome de Sjogren ya que en ambos casos se ha demostrado que tras la administracion de
NAC mejora la calidad de pelicula lagrimal. Se cree que a consecuencia de su efecto antioxidante. Otro estudio sugiere que Ia
NAC podria ayudar a compensar los efectos carcinogénicos provocados por el tabaco, y también puede resultar efectivo como
tratamiento preventivo del cancer de colon.

La N-acetilcisteina no solamente actia como mucolitico sino que también presenta propiedades hepatoprotectoras y
antioxidantes.



El Sequimiento Farmacoterapéutico (SFT) es un servicio profesional con un importante potencial para mejorar los resultados
de la farmacoterapia de los pacientes. Se esta disefiando un programa de evaluacion del impacto clinico del SFT a pacientes
adultos mayores polimedicados en la farmacia comunitaria (Programa conSIGUE). Las principales limitaciones de los estudios
sobre el efecto de intervenciones multicomponentes como el SFT, radican en la dificultad para asegurar una homogeneidad
en la intervencion que reciben los sujetos de la muestra. Los estudios aportan ademas escasos detalles sobre la intervencion,
lo que dificulta aln mas la comparacion de resultados y futura replicacion de las intervenciones. Para controlar el efecto de
estas posibles limitaciones en el Programa conSIGUE, se seleccionaron, en base a la literatura, indicadores de proceso del SFT
y se disefid una intervencion basada en la metodologia Dader del SFT.

Proponer indicadores de proceso del SFT en la farmacia comunitaria. Describir el proceso de SFT llevado a cabo por los
farmacéuticos en el pre-piloto del programa conSIGUE.

Se realizd una revision de la literatura para proponer indicadores de proceso del SFT. La busqueda se realizd en dos bases de
datos (Medline y Embase, desde 1970 hasta la actualidad) utilizando palabras clave y términos de indexacién: \"Pharmaceutical
Services\"[Mesh]; \"Outcome and Process Assessment (Health Care)\"[Mesh]; \"Medication Therapy Management\"[Mesh];
“intervention”; "medication”; "pharmacy”; Se disefid una intervencion basada en la metodologia Dader y se realizd un
pre-piloto de investigacion en 33 farmacias de Granada y Murcia durante el periodo Diciembre 2009 - Febrero 2010. Los
farmacéuticos participantes fueron formados para prestar el SFT a pacientes (criterios de inclusion: mayores de 65 afios y 5 0

mas medicamentos) y registrar el proceso. Recibieron el apoyo de un formador colegial in situ en la farmacia

De la revision de la literatura se propusieron 10 indicadores de proceso: (1) Duracion de la entrevista con el paciente: (2)
Lugar de la entrevista con el paciente (3) Contactos adicionales (4) Obtencion de informacion del paciente (5) Realizacion de
fase de estudio (6) Duracion de la fase de estudio (7) Realizacion de una evaluacion de la farmacoterapia (8) Establecimiento
de objetivos del plan de actuacion (9) Realizacion de intervenciones (10) Continuidad del SFT. (Los datos de estos indicadores
estan actualmente siendo procesados y se presentaran en el poster) La intervencion de SFT en el pre-piloto constd de 3
visitas, descritas a continuaciéon: ®Visita 1_Andlisis de situacion: Obtencidn de informacién del paciente, realizacién de fase
de estudio; y realizacion de una evaluacion de la farmacoterapia. En la visita 1 se obtuvo la informacion de 114 pacientes,
y se evaluo la farmacoterapia de 108 pacientes, en 10 casos el farmacéutico evaluo sin fase de estudio. ®Visita 2_Plan de
actuacion: Establecimiento de objetivos del plan de actuacion y realizacion de intervenciones. En la visita 2 se plantearon
objetivos terapéuticos para 85 pacientes que recibieron la intervencion del farmacéutico. De 127 intervenciones 62 iban
dirigidas al médico. eVisita 3_Evaluacion y Seguimiento: Continuidad del SFT. Debido a la corta duracién del pre-piloto el
registro de la visita 3 fue realizada en un pequefio numero de pacientes y no se aportan los datos relativos a esta visita

Los indicadores de proceso propuestos permiten medir el servicio de SFT realizado por los farmacéuticos. Es necesario
hacer mas estudios para determinar cuales son los indicadores criticos La intervencion propuesta es una adaptacion de la
metodologia Dader aplicable al disefio de una investigacion.



La farmacia comunitaria se define como un centro privado de interés publico. Es una empresa privada que debe cubrir las
necesidades de la poblacion relativas a su medicacion y que ademas para funcionar y mantenerse a lo largo del tiempo
depende de su rentabilidad. En Espafia son muy pocas las farmacias que a dia de hoy apuestan por la prestacion de servicios
profesionales con el fin de garantizar no solo su éxito como organizacidn sino también su éxito profesional. Se trata de
farmacias particularmente interesantes ya que en ellas se encuentran farmacéuticos de caracter especialmente asistencial
que con la prestacion de servicios profesionales sanitarios, pretenden garantizar su futura viabilidad profesional y empresarial.
Por otro lado, en las farmacias de estas caracteristicas el servicio mas innovador y que a su vez forja especialmente dicho
caracter, es el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT). La puesta en marcha de este servicio y su prestacion a lo largo del
tiempo conllevan una serie de costes que deben ser cuantificados, con el fin de garantizar su rentabilidad y por tanto su
viabilidad. No en vano es la rentabilidad del servicio, que afectara a la rentabilidad global de la farmacia, la que determinara
su prestacion y sostenibilidad. Ademas determinar los costes asociados a la prestacion del servicio es el paso previo necesario
para estimar el importe a percibir por la prestacion del mismo.

Determinar y cuantificar los costes que deben ser imputados a las distintas fases de la prestacion del SFT con el fin de evaluar
su impacto en la rentabilidad global de la farmacia.

Dentro de un proyecto mas amplio (proyecto conSIGUE) en el que se pretende realizar un estudio cualitativo mediante
entrevistas semiestructuradas en profundidad a dos tipos de informantes: farmacéuticos comunitarios que ya poseen la
experiencia de la prestacion del SFT y a farmacéuticos participantes en el programa conSIGUE, en ésta comunicacion se
presentan los resultados obtenidos tras analizar los costes de las diferentes operaciones de la puesta en marcha del servicio
y de su prestacion.

Resultados Los resultados de los costes se diferencian en:

a-INVERSION En ésta seccion se van a detallar las inversiones que se deben llevar a cabo en la farmacia para la puesta en
marcha de la prestacion del SFT. Estas son: Personal (Seleccién y contratacion); Formacion (Inicial y Continuada; Acreditacion);
Infraestructura (habilitar una Zona de Atencion Personalizada (ZAP); mobiliario, sefializacion); Material (Base de Datos:
Manuales de Referencia; Papeleria); Tecnologia (Hardware; Software); Aparatos (Tensiémetro; Balanza; Analizador de quimica
seca; Tiras reactivas)

b-GASTOS Aparecen reflejados en la cuenta de pérdidas y ganancias para un periodo de tiempo, que habra que especificar.
Normalmente la cuenta de resultados de la Farmacia se presenta para un afo. Estos son: Amortizaciones (por ejemplo:
ZAP, mobiliarios, aparatos, hardware); Personal (Sueldos vy salarios, Cargas sociales, sequridad social, aportaciones, otros);
Provisiones (por ejemplo: Tiras reactivas, material didactico); Otros gastos (arrendamientos: alquiler local, leasing aparatos
etc.; Reparaciones y conservaciones: calibraciones, actualizaciones etc.; Servicios profesionales independientes; Publicidad;
Suministros).



El uso de dispositivos para mejorar el cumplimiento es un claro exponente del cambio en el cuidado del pacientey un ejemplo
de enfoque multidisciplinario de su atencion.

No se trata solo del uso de un instrumento sino de una estrategia mas global de atencion farmacéutica.

La amplia implantacién del SPD como servicio cognitivo ha abierto el escenario del programa debido a la aparicion de nuevas
situaciones y el reconocimiento del mismo por parte de los profesionales de primaria.

Evaluar indicadores de implantaciéon del programa SPD® en las farmacias comunitarias después del inicio del proceso de
acreditacion.

Estudio observacional descriptivo transversal. Periodo de estudio abril 2007 a mayo 2009.

Analisis descriptivo e inferencial de los datos de una encuesta validada enviada por correo a todas las farmacias dadas de alta
en el programa SPD®. La encuesta contenia indicadores de descripcién de proceso de tipo técnico, econdmico vy asistencial.
La poblacion diana estaba constituida por farmacias del COFB adheridas al programa SPD® que estan prestando el servicio.
Abril 2009 (n=867)

Se obtuvieron 495 encuestas validas (tasa de respuesta del 61%). La acreditacion aumento en mas de un 50% las altas en el
programa ( n0= 435 nf= 867).y el porcentaje de formacion (p<0.001). Presta el servicio el farmacéutico titular (48%). En el
59,6% de las farmacias un solo farmacéutico ha completado la formacion especifica. En el 61,8% solo existe un responsable
del programa. Un 74,3% de las farmacias exhiben distintivo actualizado y disponen de un software para la gestion del servicio
217, (43,8%): en un 56% es un mddulo del programa de gestion y en un 37% estd personalizado.

203 (41%) farmacias ofrecen SPD® desde hace menos de 30 meses y 57 (11,5%) desde hace mas de 5 afos. El servicio se
concentra en farmacias urbanas y semi-urbanas (74%), y el porcentaje mas elevado corresponde a Barcelona ciudad, en
concreto al sector sanitario-Eixample (11,5%). Las farmacias que respondieron la encuesta prestan servicio a 7224 pacientes
de los cuales, 3894 ( 549%) estan institucionalizados, 3039 ( 42%) son ambulatorios y 291 ( 4%) acuden a centros de dia. El
57% de las farmacias atienden < 10 pacientes, aunque un 5,5% atiende > 50 pacientes. El numero de farmacéuticos que
participan en la prestacion se relaciona con la capacidad para aceptar pacientes (r = 0,97 ).

El'59,2% de las farmacias emplean entre 15-30' en la primera visita de los pacientesy en el 55,4% 10" en las visitas sucesivas
La preparaciéon del blister supone entre 10-20' para el 49,9%. La experiencia y la informatizacion del programa disminuyen la
media de tiempo en todos los casos (p<0.001). Finalmente, 364 (73,5%) farmacias no cobran su servicio. El resto cobra una
media de 2 - 3 € por paciente (rango 1-9 €). Cobrar habitualmente estd relacionado con las farmacias con menos pacientes
y que poseen menos capacidad de aceptar pacientes (p<0,001).

El proceso de acreditacion ha permitido consolidar el programa SPD® aumentando el numero de farmacias que aplican el
protocolo. Una adecuada formacion e informatizacién de las farmacias y el analisis de indicadores de procesos optimizan
el desarrollo del programa. Las condiciones actuales de prestacion del servicio suponen un limite para el incremento de
inclusion de pacientes al programa.



Son diversos los estudios que ponen de manifiesto los beneficios del uso de teorias psicologicas y socioldgicas en el campo de
la farmacia practica para por ejemplo mejorar el cumplimiento o modificar comportamientos (dejar de fumar, bajar de peso,
implementar servicios). Es por ello que seria util determinar que teorias de cambio de comportamiento se adaptan mejor al
campo de la farmacia para poder desarrollar futuras aplicaciones.

Determinar que teorias sobre el cambio comportamental de pacientes y farmacéuticos se han usado y publicado, para
seleccionar una que se podria aplicar a un estudio(programa conSIGUE)de evaluacion de impacto de SFT.

Se llevo a cabo una busqueda bibliografica en International Pharmaceutical Abstract (IPA) y pubmed desde 1970 hasta febrero
de 2010 utilizando las palabras clave: "oehavior change” OR "behaviour change”; "patient” OR "patients”, "consumer” OR
“consumers” AND "expectations” OR "beliefs" OR "behaviour" OR “perceptions” OR “views" AND "pharmacist” OR "pharmacists”
OR "community pharmacy" AND "interaction” OR "relation” OR "relationship” AND “cognitive pharmaceutical services" OR

“"pharmaceutical care” OR “medication review" OR "medication management”

Se encontraron 16 articulos que utilizaban teorias de cambio comportamental y que permitieron determinar los marcos
teoricos utilizados en farmacia practica para el cambio de comportamiento. Estos marcos teéricos son: -"La teoria del
rol" nos permitiria identificar las expectativas que tienen los pacientes del rol del farmacéutico y asi mejorar la relacion
farmacéutico-paciente. -Basandonos en la "teoria cognitiva social de Bandura” podriamos aumentar las expectativas de
autoeficacia y resultados de salud del paciente y asi mejorar la relacién farmacéutico-paciente. -Partir de “la teoria del
modelo transteorético del cambio” nos permitiria identificar en qué fase del estadio del cambio se encuentra cada paciente
y asi el farmacéutico seria capaz de ofrecer intervenciones individualizadas. -"La Teoria de valores" explicaria por qué los
pacientes prefieren o eligen unas acciones u otras en relacion con su salud. -"El modelo de creencia de salud” permitiria
averiguar la susceptibilidad, gravedad, beneficios y barreras percibidas por el paciente. También la estimulacion recibida y su
percepcion de auto-eficacia para realizar una accion relacionada con su salud. - “La teoria de auto-percepcion de Bem" podria
hacer que los farmacéuticos y los pacientes estuvieran mas alerta de sus acciones. -"El modelo de activacién del paciente”
nos permitiria identificar en qué fase del estado del manejo de su salud se encuentra el paciente y asi el farmacéutico podria

actuar como soporte en cada una de ellas. -A través del "modelo de intenciones de implementacion” el farmacéutico podria
desarrollar planes especificos para favorecer la transformacion de intenciones en acciones de salud del paciente. -Con “la

teoria del comportamiento planeado” el farmacéutico podria predecir las intenciones de realizar un comportamiento

En la revision de la literatura que hemos realizado, la mayoria de los estudios que investigan sobre cambio comportamental se
basan en teorias para su eleccion de marco tedrico. -Estos estudios seleccionan preferentemente las Teorias Cognitiva Social de
Banduray la teoria del Modelo Transteorético del Cambio por ser las mas facilmente aplicables al cambio de comportamiento
del paciente y farmacéutico. Ademas, la mayoria de estos estudios se centran sobre todo, en el cambio comportamental del
paciente y no del farmacéutico, que también es una parte muy importante del seguimiento farmacoterapéutico.



La osteoporosis es una enfermedad la cual disminuye la cantidad de minerales en el hueso, perdiendo fuerza el hueso por un
defecto de absorcion de calcio. Esta afeccion se produce sobre todo en mujeres amenorreicas y postmenopausicas, debido a
la disminucion del numero de estrégenos. Las causas que pueden desencadenar una ospeoporosis prematura son: Deficiencia
por vitamina Sy Calco por malnutricién, consumo de tabaco, alcoho y cafeina, y también debido a una vida sedentaria.

1.- Determinar si la realizacion de densitometrias en oficina de farmacia es util en SFT.
2.- Analizar la cantidad de pacientes que en una muestra determinada no tengan controlado su problema de osteoporosis, ya
sea por falta de tratamiento o por la inefectividad de los mismos

La técnica utilizada es la realizacion de densitometrias en el talon por ultrasonidos: Ultrasondmetro Achilles Express™ de
General Electric. El sistema mide las propiedades ultrasénicas del talén, que, a diferencia del antebrazo o la mano, carga peso
y es altamente trabecular. Indica el riesgo de fractura osteoporotica de forma comparable a la absorciometria por rayos X de
energia dual del fémur y la columna (DEXA). Achilles Express es una aplicacion probada para indicar el riesgo de fractura en
el grupo de mujeres de 45-75 afos, asi como en las mujeres ancianas. Los valores se cotejan dependiendo del valor T-Score
(comparacion de los resultados del paciente con los de individuos sanos).

La muestra utilizada es de 84 pacientes, de los cuales el 39,3% presentaban osteopenia, el 15,5% osteoporosis y el 45,2%
tenian valores normales. Del 45,2% de valores normales el 21,1% tenian tratamiento asociado, indicando esto la efectividad
del tratamiento. En el caso de los pacientes con osteopenia, el 66,7% necesitaban tratamiento y el 33,3% lo tenian pero no
era efectivo, y en el caso de los pacientes con osteoporosis el 46,2% necesitaba tratamiento y el 53,8% yo tenian pautado
pero se observo que no era efectivo.

La utilizacion de la técnica de la medida de densitometrias en el talon por ultrasonidos, para el SFT en oficina de farmacia
se observd que es bastante util, ya que nos permite de manera directa informacion sobre la necesidad y efectividad de
tratamiento para la osteoporosis. Teniendo en cuenta que el 66,7% de los pacientes con osteopenia no tenian tratamiento
asociado, el 33,3% si lo tenian pero no estaba controlada la osteopenia, y en el caso de la osteoporosis el 46,2% necesitaba
tratamiento y el 53,8% lo tenian pero no estaba controlada la osteoporosis, nos hace pensar que la utilidad de aparatos para
realizar densitometrias tiene un papel importante en el SFT.



La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es un proceso caracterizado por la obstruccion del flujo aéreo poco
reversible o irreversible y lentamente progresiva. Presenta una alta prevalencia, alrededor del 10%. Posee una elevada
mortalidad, representando la cuarta causa de muerte a escala mundial incrementandose en la mayoria de paises de nuestro
medio. Las previsiones para el afio 2010, la situan como la quinta causa de afios potenciales de vida perdidos y afios vividos
en discapacidad. En Catalunya, el paciente con EPOC origina aproximadamente el 12% de las consultas de atencidn primaria
y cerca del 40% de las de pneumologia, El coste sanitario generado por la enfermedad es elevado, cifrandose en una media
anual de 1.876 € su coste sanitario directo, siendo mayor en el enfermo que presenta formas severas de largo tiempo de
evolucion. La atencion primaria posee un rol muy importante en la identificacion y diagnostico precoz de la enfermedad,
considerandose su deteccidén precoz en fases leves o asintomaticas, como una de las medidas mas coste-efectivas para
intentar detener su progresion. Entre las intervenciones propuestas en el Plan de salud en Catalunya, destacan como las mas
efectivas, la deteccion y manejo de los factores de riesgo, especialmente del habito tabaquico, y la practica de espirometria
en pacientes que presentan sintomatologia compatible. Con todo, la tasa de infradiagnéstico sigue siendo elevada y cabe
optimizar los recursos existentes y fomentar alianzas interprofesionales destinadas tanto a la prevencion de la EPOC como a
su asistencia y control. Aunque por lo general, esta actividad se centra en los centros de atencion primaria y los hospitales,
existian experiencias para implicar a los farmacéuticos en el cribado y manejo de los individuos con EPOC, sin embargo sus
resultados no habian sido evaluados

Evaluacion de la factibilidad, calidad y validez de la espirometria ambulatoria realizada en farmacias comunitarias de la
provincia de Barcelona.

Se trata de un estudio piloto descriptivo transversal. El estudio duré 30 dias y participaron 30 farmacias. Los farmacéuticos
recibieron entrenamiento especifico para la practica de espirometrias. Los pacientes fueron reclutados de entre aquellos
mayores de 40 afios fumadores y con sintomas respiratorios. El riesgo se identifico con el cuestionario GOLD. A los que
presentaron al menos 3 respuestas positivas se les ofrecio la practica de una espirometria. Los que presentaban una razon
de FEV1/FVC <0.7 fueron derivados a un hospital de referencia para la repeticion de una espirometria con criterios gold
Standard.

Se reclutaron finalmente 161 pacientes de los cuales 100 (62%) presentaban 3 o mas sintomas compatibles en el cuestionario
GOLD. 21 pacientes presentaron valores <0.7. A éstos se les ofrecid la derivacion a un laboratorio de funcion pulmonar
de referencia para su diagndstico. Sélo 11 de ellos aceptaron la derivacion. El 70% de las espirometrias realizadas fueron
de calidad, no hallandose diferencias significativas entre los parametros hallados en las farmacias y los del hospital de
referencia.

El cribado oportunista de EPOC mediante espirometria ambulatoria realizada en farmacias en pacientes con riesgo COPD es
factible. Las farmacias comunitarias tienen acceso a una poblacion de riesgo no frecuentadora que no ha sido detectada. Los
farmacéuticos comunitarios debidamente entrenados, pueden ser un recurso para la deteccion precoz de EPOC contribuyendo
a disminuir la tasa de infradiagndstico. Actualmente el estudio ha entrado en una fase poblacional.



El farmacéutico, como parte integrante del equipo sanitario, juega un papel fundamental en la prevencion y deteccion de
diferentes problemas relacionados con los medicamentos (PRMs), cooperando con el resto de los profesionales sanitarios.
Asimismo, la poblacion geriatrica acude con frecuencia a la Oficina de Farmacia, al tratarse de una poblacién que consume
gran cantidad de medicamentos. Muchos de ellos pueden presentar interacciones de diverso tipo, las cuales pueden ser
prevenidas mediante el proceso de atencion farmacéutica. Factores psicosociales, dificultades visuales, problemas de
demencia, situaciones de soledad, déficits nutricionales, entres otros, pueden interferir en el objetivo de la politerapia.

El principal objetivo de este estudio consistié en detectar el conociniento y asesorar a ancianos sobre sus patologias y su correspondiente
terapia farmacolégica, asi como, la deteccion de posibles procesos de automedicacién por parte del objeto de estudio

Se realizod un estudio exploratorio a 37 pacientes correspondientes a una poblacién geriatrica. Se les aplicé una encuesta
formulario en la que se recogian sus datos personales, las enfermedades que padecian, el déficit de los 6rganos de los sentidos
que presentaban, el tratamiento que seguian por prescripcion médica y los medicamentos que el anciano tomaba por su
cuenta (automedicacion). Se conto con el consentimiento informado de forma verbal de todos los pacientes participantes.

De los 37 adultos mayores incluidos en el estudio el 72,97% eran de sexo femenino y el 27,03% del masculino. El grupo
mas numeroso de edad resulto ser el de 60-65 afios, con 21 personas (56,76%) y 16 de mas de 65 afios (43,24%). El nivel
educacional predominante fue el de estudios primarios (54,05%), sequido de estudios secundarios (37,84%) y de estudios
universitarios (8,119%). De todos ellos, los jubilados eran el 48,65% vy los no jubilados, el 51,35%. Entre las enfermedades
cronicas no transmisibles detectadas predoming la osteoartrosis (68,86%), le siguio la HTA (24,32%), las patologias de tipo
alérgico (21,62%), la diabetes en 7 (18,92%), la anemia (13,52%) y las patologias del tracto respiratorio (8,11%). Ademas, la
mayoria de los adultos mayores padecian trastornos visuales (91,90%). Se observo, también, que el 16,22% no presentaba
enfermedad cronica alguna, el 29,73% presentaba un problema de salud crénico, el 54,05%, 2 problemas de salud crénicos.
Ninguno presentdé mas de 2 problemas de salud cronicos. En cuanto a la terapia farmacoldgica prescrita se totalizaron 62
medicamentos, lo que dio un promedio de 1,68 medicamentos por anciano. Por otro lado, se contabilizaron 15 automedicaciones
correspondientes a 0,41 medicamentos por anciano. En cuanto al arsenal terapéutico, los mas prescritos resultaron ser los
AINEs (89,19%), sequidos de los osteoartrosicos (59,46%), psicofarmacos (43,24%), antihistaminicos (21,62%), los antidiabéticos
(18,92%), antihipertensivos (16,22%) y antianémicos (13,51%). Con respecto a los farmacos de automedicacion, se encontraron
los AINEs (68,75%), complejos vitaminicos (43,75%), laxantes (31,25%) y psicofarmacos (12,50%).

Tras conocer los resultados se demostro que los pacientes tenian bastante informacion sobre aquellos medicamentos que
estaban tomando, si bien, las reuniones que se realizaron les ayudd a comprender mas sus problemas de salud y tener
precaucion con la automedicacion. La intervencion educativa aumenté el conocimiento sobre sus problemas de salud y su
tratamiento generando asi un cambio en su manera de actuar frente al cumplimiento terapéutico. Queda en evidencia la
importancia de la colaboracion del farmacéutico con los profesionales de Atencidn Primaria para la mejora del tratamiento
farmacoldgico que siguen los pacientes.



El proyecto "Viabilidad de la investigacion en la Oficina de Farmacia (OF)" valora la disponibilidad de los farmacéuticos de
Oficina de Farmacia de la provincia de Girona a realizar investigacion, asi como la creacion de una Unidad de Soporte para
ayudar a los colegiados a impulsar y desarrollar proyectos propios de investigacion. El proyecto esta estructurado en 4
subproyectos y en esta presentacion exponemos los resultados del primero de ellos “Predisposicion a la investigacion de los
farmacéuticos de OF de la provincia de Girona®

Establecer la predisposicion a la investigacion que presentan los farmacéuticos de OF de la provincia de Girona segun criterios
de viabilidad y disponibilidad.

Estudio observacional descriptivo transversal. Poblacion de farmacéuticos colegiados en las vocalias de OF y de numero del
COFGI (n=601) a quién se envid una encuesta autoadministrada voluntaria y anonima en papel, también con posibilidad de
respuesta via telematica, durante Junio-Septiembre del 2008 acompafiada de una carta de presentacion y con recordatorios
mensuales. La encuesta estaba dividida en 6 apartados: datos sociodemograficos, conocimientos en investigacion, viabilidad,
disponibilidad, investigacion llevada a cabo y opinidn personal. Fue enviada previamente a 5 farmacéuticos colegiados como
prueba piloto para su validacion. Consideramos necesaria una tasa de respuesta igual o superior a un 10% para considerar
los resultados representativos. La valoracion estadistica de los datos se realizd mediante SPSS version 10.

La tasa de respuesta fue de un 199%, el 78,8% eran mujeres, un 70% eran farmacéuticos titulares y un 44,2% pertenecian al
grupo de edad de 36 a 50 afios. Los criterios se analizaron segun edad, sexo y actividad profesional y resultaron independientes
de estas variables. Conceptos. Un 18.2% de los encuestados habian recibido formacion en investigacion aunque el 83,1%
reconoce estar interesado. Viabilidad. El interés en participar en investigaciones en OF es del 85% aunque en términos de
posibilidad de realizar investigacion es del 73%. Un 939% considera que la investigacion aporta beneficios pero solo un 20%
tiene proyectos de investigacion que quisiera realizar. Disponibilidad. Si se dispusiera de tiempo es del 93,69% y si los proyectos
fuesen remunerados de un 92%. Un 84,2% estan de acuerdo o muy de acuerdo que la investigacion valida las actividades
de los farmacéuticos de OF, y un 92,9% estan de acuerdo o muy de acuerdo que trabajar en grupo es positivo pero un
26,3% cree que es dificil Los principales inconvenientes para realizar investigacion en OF son el tiempo (91.29%) vy la falta de
conocimientos (73.7%). Se valord en un 68,4% el posible interés de la industria farmacéutica en la investigacion en OF.

Los farmacéuticos de OF de la provincia de Girona independientemente que sean titulares o adjuntos, del sexo y edad
tienen predisposicion a realizar investigacion ya que piensan que valida y sirve como reconocimiento de sus actividades. Las
principales limitaciones son la falta de tiempo y de formacion especifica y en menor grado los aspectos econdmicos y la falta
de motivacion.



Los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) son una poblacion con alto riesgo de padecer Resultados Negativos asociados a
la Medicacion (RNM) debido a su polimedicacion, comorbilidades y edad avanzada.

Detectar cuales son las visitas mas productivas para el seguimiento farmacoterapéutico en este tipo de pacientes.

Se incluyeron 97 pacientes ambulatorios consecutivos de una unidad de insuficiencia cardiaca de un hospital terciario. Un
farmacéutico integrado en un equipo multidisciplinar reviso el perfil farmacoterapéutico de cada paciente para detectar,
prevenir y resolver posibles RNMs o riesgos de RNM (rRNM) utilizando la metodologia DADER. Los pacientes fueron seguidos
durante 6 meses.

El niumero minimo de visitas por paciente del farmacéutico durante los 6 meses fue de 1y el maximo de 11, dependiendo de
la necesidad de visitas a la unidad para consequir la estabilizacion de su IC. El 41% de los RNM/rRNM fueron detectados en
la primera visita con el farmacéutico, 20.2% en la sequnda visita, 16.5% en la tercera y el 10.1% en la cuarta. Las visitas en
las que al menos se detectd un RNM/rRNM fueron las primeras (23.7%) y terceras (24.7%) visitas.

Las visitas mas productivas a la hora de detectar, prevenir y resolver al menos un RNM/rRNM fueron las primeras 3 visitas,
posiblemente debido a que en la primera visita es cuando se hace la revision de la medicacion cronica, la conciliacion y
reajuste de la medicacion y la educacion al paciente y, en la sequnda visita, los médicos reajustan el tratamiento en funcion
de la respuesta obtenida en el paciente, por lo que su necesidad, efectividad y sequridad es evaluada por el farmacéutico en
la tercera visita.
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Casos Clinicos

Aftas bucales y molestias gastrointestinales producidas

por vareniclina

Lorente Martinez MJ, Sierra Alarcon S.
mjesuslorente@redfarma.org

DESCRIPCION Y ANTECEDENTES DEL CASO:

Mujer de 45 afios de edad, que ha sido fumadora desde los 20 afios aprox., de alrededor de un paquete diario de tabaco y con IMC: 30 Kg/
m2,

Actualmente estd en tratamiento para deshabituacidn tabaquica con: Vareniciclina 1 mg; y nos pide un medicamento para las aftas bucales
que le han salido ultimamente, que ha pesar de enjuagarse con antisépticos no desaparecen y le molestan bastante. Por lo que se le incluye
en seguimiento farmacoterapéutico.

La paciente lleva dos meses sin fumar y esta tomando: Vareniclina Tmg: 1-0-1, pero esta bastante afectada por el problema de la boca y las
molestias del estomago. Ultimamente también ha aumentado de peso (alrededor de 2kg) y refiere bastante ansiedad por la comida.
También esta en tratamiento antidepresivo con Fluoxetina 20mg 1-0-0 desde hace 2 afios.

FASE DE ESTUDIO:

Vareniclina:

Necesidad: Tratamiento para deshabituacion tabaquica (ya que fuma bastante)

Efectividad: no ha fumado nada desde el inicio del tratamiento y no siente ansiedad por el tabaco (por lo que esta resultando efectivo).
Seguridad: agonista parcial de los receptores de acetilcolina de tipo nicotinico a,,. La Vareniclina disminuye el ansia de fumar y los
sintomas de la abstinencia por su actividad como agonista nicotinico, simultdneamente actia como antagonista nicotinico, disminuyendo
la liberacion de dopamina en el sistema dopaminérgico mesolimbico y por lo tanto, disminuye los efectos gratificantes y la dependencia. Y
debido a este efecto colinérgico se pueden presentar trastornos gastrointestinales: distension abdominal, molestias estomacales, dispepsia,
flatulencia y sequedad de boca (aftas bucales), entre otros. Ademas pueden aparecer de forma frecuente (del 10%-1% de los casos).Como
la duracion recomendada del tratamiento debe ser de 12 semanas, no se debe suprimir el mismo, ya que lo esta tomando 8 semanas.

FASE DE EVALUACION:

RNM (P§ asociado al M?dlc:f\mento Clasificacion PRM Observaciones del farmacéutico
medicamento) implicado Y

Aftas bucales Estos problemas son los efectos

. . Dosis, pauta adversos mas frecuentes asociados
Molestias - Inseguridad . .
astrointestinales Vareniclina 1mg cuantitativa y/o duracion no al uso de este farmaco, con una
9 adecuada incidencia (10%-1%) para la dosis de

1mg dos veces al dia.

PLAN DE ACTUACION Y EVOLUCION DEL PACIENTE:

En la entrevista del sequimiento, vemos que tiene bastante seguridad respecto al tabaco, y al pasarle el test de Richmond (test de motivacion
para dejar el habito tabaquico) se obtiene una motivacion alta para dejar el mismo (10 puntos) pero tiene que seguir tomando Vareniclina
ya que no lleva el tiempo requerido y ha presentado ya tres procesos de recaidas anteriormente. Hay que solucionar los efectos adversos
que se han presentado y remitimos al médico por si considera conveniente reducir la dosis.

También le asesoramos sobre la importancia de realizar ejercicio fisico diario: andar una hora al dia y atencion farmacéutica en habitos
dietéticos y dietas recomendadas para controlar el sobrepeso que ha aumentado ultimamente.
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Le dispensamos medicamentos homeopaticos: Borax 4CH, Antimonium crudum 9CH y Anacardium orientalis 9CH para controlar la ansiedad

que siente por la comida.

Como el médico ha aceptado la intervenciéon y ha reducido la dosis: Vareniclina 0.5mg dos veces al dia:

22-01-2010: La paciente viene a la farmacia con una receta de Vareniclina 0.5mg (1-0-1) le dispensamos el medicamento y le citamos para
10 dias después.

02-02-2010: La paciente vuelve a la farmacia. Las aftas bucales han desaparecido y han mejorado bastante las molestias gastricas. También
se encuentra bastante mejor de animo, ya que ha perdido algo de peso (500g).

Le indicamos que es importante continuar con el medicamento (Vareniclina 0.5mg) al menos durante otras ocho semanas, ya que esta

tomando la dosis menor y esta auin en periodo de riesgo de recaida.

Por ser el profesional sanitario mas cercano y con amplia disponibilidad horaria El ciudadano suele acudir a la farmacia comunitaria a
consultar temas relacionados con su salud. El farmacéutico tiene la oportunidad de poder intervenir en un gran numero de personas,
particularmente en el ambito de la prevencidn, sensibilizando a la sociedad en la percepcion del riesgo que para la salud conlleva el
consumo de tabaco, e incidir en la prevencion en determinados colectivos (mujeres y jovenes).

En el ambito profesional, la Atencién Farmacéutica posee unas caracteristicas intrinsecas que facilitan al farmacéutico la posibilidad de
asumir un papel activo en el abordaje del tabaquismo. La oficina de farmacia es visitada tanto por poblacion enferma como sana, hecho
que otorga al farma-céutico la oportunidad Unica

El farmacéutico, como profesional sanitario y experto en el medicamento, estd concienciado del gran problema de salud publica que
representa el tabaquismo. Como educador sanitario y promotor de la salud, el farmacéutico tiene que informar a los usuarios de los
perjuicios del tabaco para su salud, y aconsejar sobre la solucion mas adecuada para lograr la deshabituacion tabaquica

Nuestra intencion es sequir asesorandole y controlando el problema de su adiccion tabaquica; ya que el medicamento esta siendo eficaz y
se encuentra en un buen momento de motivacion y con refuerzos importantes para conseguirlo, ya que si abandona se perderian todos los
esfuerzos y recursos empleados y el retroceso en el trastorno del animo y todo lo que esto lleva consigo.

Por ser el profesional sanitario mas cercano y con amplia disponibilidad horaria

El ciudadano suele acudir a la farmacia comunitaria a consultar temas relacionados con su salud. El farmacéutico tiene la oportunidad
de poder intervenir en un gran numero de personas, particularmente en el ambito de la prevencion, sensibilizan—do a la sociedad en la
percepcion del riesgo que para la salud conlleva el consumo de tabaco, e incidir en la prevencion en determinados colectivos (mujeres y
jovenes).

En el ambito profesional, la Atencién Farmacéutica posee unas caracteristicas intrinsecas que facilitan al farmacéutico la posibilidad de
asumir un papel activo en el abordaje del tabaquismo. La oficina de farmacia es visitada tanto por poblacion enferma como sana, hecho que
otorga al farma-céutico la oportunidad unica de promover la deshabituacion tabaquica en el mas amplio espectro de la comunidad.

El tratamiento homeopatico esta resultando bastante eficaz y sin efectos secundarios ni contraindicacion, por lo que se lo mantenemos
de momento para seguir controlando el sobrepeso junto con las demas recomendaciones dietéticas y necesidad de ejercicio fisico. La
Varenicilina actua en el organismo produciendo la misma funcién que la nicotina. Los fumadores se hacen adictos a la nicotina, una
sustancia quimica presente en el tabaco. La nicotina actua sobre el sistema nervioso, donde su unién a una serie de receptores provoca la
liberacion de un mensajero quimico, la dopamina, responsable de la sensacion placentera que produce fumar. La varenicilina puede unirse a
algunos de esos receptares, los receptores a,8, nicotinicos de la acetilcolina. Cuando Champix se une a esos receptores, la vareniclina actua
de dos formas: actua igual que la nicotina (agonista parcial), ayudando a aliviar los sintomas de la abstinencia, pero actta también contra

la nicotina (antagonista), ocupando su lugar y ayudando a reducir los efectos placenteros del tabaco.

1. Sabater Hernandez, D.; Silva Castro, M.M; Faus Dader, M:J. Guia de seguimiento farmacoterapéutico, 3 Edicion, 2007.
2. Consejo General de Colegios de Farmacéuticos. Plan Estratégico de Atencidn Farmacéutica para el desarrollo de la Atencién Farmacéutica.
Indicacion Farmacéutica en deshabituacion tabaquica. 2005

3. Catélogo de Medicamentos. Consejo Plus 2009.



4. Gonzales D, Rennard S, Nides M, Oncken C, Azoulau S, Billing CB, et al for the Varenicline Phase 3 Study Group. Varenicline, an 432
nicotine acetylcholine receptor partial agonist, vs sustained-release bupropion and placebo for smoking cessation. A randomized controlled
trial. JAMA. 2006;269:47-55.

5. Jorenby DE, Hays JT, Rigotti NA, Azoulay S, Watsky EJ, Williams KE, et al for the Varenicline Phase 3 Study Group. Efficacy of varenicline,
an a4B2 nicotine acetylcholine receptor partial agonist, vs sustained-release bupropion and placebo for smoking cessation. A randomized
controlled trial. JAMA. 2006;269:56-63.

6. Ficha técnica Champix® (Pfizer).

7. Izquierdo C. Tabaquismo, consejo sanitario y deshabituacion tabaquica. [Accedido 14/05/2007]. Bol Oncol. 2006;1(22). Disponible en:

http://www.boloncol.com/boletin-22/tabagquismo.-consejo-sanitario-y deshabituacion-tabaquica.html

Fecha: 20 Enero 2010 Género: Mujer Edad: 45 IMC: 30 Alergias: No conocidas
Problemas de Salud Medicamentos Evaluacion
Pauta
Inicio e e Contr Preoc Desde Medicamento N E S Clasif. RNM
salud Prescr Usada
2008 Depresion S N 07/2008  Fluoxetina 20mg 1-0-0 1-0-0
1970  Adiccion nicotinica S S 11/2009  Vareniclinalmg 1-0-1 1-0-1
Aftas bucales y 4 gran. 4 gran.
A0 molestias gastricas = B 01/2010 B A 3v/d 3v/d
Antimonium
CrUdUm 9CH 4gran 4gran
2010  Aumento de peso No B 01/2010 ’ :
# Anacardium 3v/d 3v/d

orientalis 9CH

* Diagnostico Médico Documentado Poco: P; Regular: R; Bastante:B; A demanda: AD S: Si; N:No.

Fecha: 2 Febrero 2010 Género: Mujer Edad: 45 IMC: 30 Alergias: No conocidas
Problemas de Salud Medicamentos Evaluacion
Pauta
Inicio FSACIE 33 Contr  Preoc Desde Medicamento N E S Clasif. RNM
salud Prescr Usada
2008 Depresion S N 07/2008  Fluoxetina 20mg 1-0-0 1-0-0
1970  Adiccion nicotinica S S 11/2009 Vareniclina 0,5mg ~ 1-0-1 1-0-1
Aftas bucales y 4 gran. 4 gran.
AU molestias gastricas e b 01/2010 B AL 3v/d 3v/d
Antimonium
crudum 9CH 4gran 4g|fan
2010  Aumento de peso No B 01/2010 ’ :
& Anacardium 3v/d 3v/d

orientalis 9CH
* Diagnostico Médico Documentado Poco: P; Regular: R; Bastante:B; A demanda: AD  S: Si; N:No.



Casos Clinicos

Deteccion y sequimiento farmacoterapéutico en paciente

con sindrome metabolico

Olmo Fernandez N
natalia.olmo@hotmail.com

DESCRIPCION Y ANTECEDENTES DEL CASO:

Mujer con 75 afos de edad acude a la farmacia el dia 06/11/09 a recoger el tratamiento prescrito por su médico de Atencion Primaria.
Mientras le estamos dispensando el tratamiento en la oficina de farmacia, le preguntamos si algin medicamento no conocia, si tenia
alguna duda acerca del tratamiento, si lo tomaba correctamente, como tenia los niveles de glucosa en sangre. El paciente se queja de que
tiene la glucosa descontrolada que no sabe que es lo que puede y qué no comer, que la tension a veces también se le dispara, que tiene
que bajar peso pero no puede ...

Por tanto, después de observar que es una sefiora gruesa, que le preocupa sus problemas de salud pero que no sabe como afrontarlos, se
incorpora al servicio de seguimiento farmacoterapéutico.

En la entrevista previa, la paciente nos informa que su madre también era diabética y gruesa, que el Enalapril 20mg lo estd tomando hace
muchisimos afios, pero que ultimamente cuando va al centro de salud la tension arterial no esta muy bien, al igual que la glucosa, que tiene
tratamiento hace 9 meses aproximadamente, pero que los valores de glucemia no bajan de 150mg/dI ni en ayunas ni dos horas después de
comer, insiste es que esta cansada de qué puede comer y qué no, porque haga lo que haga no tiene bien los valores y que no se encuentra
bien, a veces se levanta mareada, esta con nerviosa e intranquila.

Teniendo en cuenta lo que nos cuenta llevamos a cabo en dias sucesivos el control de su glucosa, tension arterial y colesterol, obteniendo
los siguientes resultados:

1. PERFIL GLUCIDICO (Técnica capilar seca)

Fecha DESAYUNO (mg/dL) COMIDA (mg/dL) CENA (mg/dL)
Prepandrial [ Postpandrial | Prepandrial [ Postpandrial | Prepandrial [ Postpandrial
0/11/09 ----[151 [220 [197

13/11/09 224/ 217/---- 232[----

2. COLESTEROL (10/11/09) : 228 mg/dI (Técnica capilar seca)

3. TRIGLICERIDOS (10/11/09): 170mg/d! (Técnica capilar seca)

4. PERIMETRO DE LA CINTURA: 10/11/09: 104cm  Peso: 83.000kg  Altura 1.54m
5. TENSION ARTERIAL (esfignomanometro y fonendoescopio)

PAS (mmHg) PAD (mmHg)

06/11/09 159 96
10/11/09 148 90
13/11/09 155 94
17/11/09 157 95

6. Hemoglobina glicosilada: Imprescindible saber el valor, pero hemos sido incapaces de conseguirlo. A expensas g ahora en junio le
hagan una analitica completa.
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Tras analizar los datos, procedemos al estudio de la medicacién sospechando un claro ejemplo de Sindrome Metabélico.

En primer lugar y tratdndose de un paciente con sobrepeso, nos aseguramos de proporcionarle una informacion clara y concisa, oral
y escrita, sobre recomendaciones higiénico - dietéticas que debe de llevara a cabo exhaustivamente para mejorar los valores de su

tension arterial, glucemia y colesterol, ademas de conseguir una mayor satisfaccion personal y fisica.

Ademas, segun la bibliografia consultada, los valores de glucemia no estan controlados pudiendo deberse a que la dosis prescrita de

Metformina 850mg no esta en dosis maxima, siendo ésta insuficiente.

En cuanto a la hipertension que sufre y tras recibir la educacidn sanitaria, y las recomendaciones higiénico - dietéticas. Sabiendo
que toma Enalapril de 20mg hace muchos afios y que esta dentro del rango terapéutico en dosis maxima, puede ser que la que esta
actuando en el paciente no es suficiente para mantener unos valores inferiores a 130/80mmHg, tratandose ademas de un paciente
Diabético.

Al igual que el colesterol ha de estar en unos niveles por debajo de 175mg/dl, y la Simvastatina 10mg no esta en dosis maxima, podria
necesitar mayor dosis para bajar el valor siendo la eleccion farmacoldgica adecuada para ayudar a bajar el ligero incremento del valor

de triglicéridos en sangre.

. . La paciente sufre un desajuste
Hiperglucemia

Glucemia basal: 224mg/dl Metformina Inseguridad — p.a'uta g!ucemmo, mamf.estando .
o y/o duracion no hiperglucemias, siendo necesario
850mg cuantitativa . . -
adecuada ademas de medidas higiene-

dietéticas, aumento de dosis prescrita.

Decidimos remitir al paciente al médico de Atencion Primaria, explicandole por escrito el estado actual del mismo, sus parametros
glucémicos, tension arterial registrada en varios dias y valor del colesterol total vy triglicéridos.

Habiéndonos asegurado del conocimiento, por parte del paciente e informando al médico de AP, de las medidas higiénico-dietéticas (dieta
y estilo de vida), explicadas y escritas al paciente en lo referente a las personas con Diabetes y con sobrepeso, que ademas presentan la
presion arterial y el colesterol por encima de sus objetivos terapéuticos, las lineas terapéuticas instauradas por el médico de Atencién

Primaria y especialistas fueron las siguientes:

24/11/2009: Aumenta la dosis de la Metformina 850mg a (0.5-0.5-0.5) no llegando a la dosis maxima por el riesgo de hipoglucemias que
podria sufrir, e ir haciéndolo paulatinamente hasta conseguir los objetivos, siendo esta linea de actuacion terapéutica para la Diabetes,

idonea, por el sobrepeso que presenta, y el valor ligeramente alto de Colesterol Total.

También le aumenta la dosis de la estatina, Simvastatina 20mg (0-0-1), para asi conseguir descensos en las cifras de colesterol LDL y
triglicéridos e incrementos del colesterol HDL, segun la bibliografia consultada. Y por dltimo le suspende el IECA, Enalapril 20mg (1-0-0),
y le prescribe Amlodipino/valsartan 5mg/160mg (1-0-0), antagonista de canales de calcio y antihipertensivo ARA Il , siendo necesaria la

combinacion de varios farmacos antihipertensivos en pacientes con Sindrome Metabolico, por la presencia de multiples FRCV.

La paciente es citada desde este momento con periodicidad a la farmacia, controlando si el tratamiento para su Diabetes esta siendo
efectivo y sequro, al igual que el tratamiento antihipertensivo e hipolipemiante, mediante la toma de la Tension Arterial, las medidas de
su Glucemia basal y Postpandrial, y el Colesterol pasados unos 3 meses, obteniendo los siguientes resultados:



1. PERFIL GLUCIDICO (Técnica capilar seca)

03/12/09 105/------- Gy — 0 —
181209 e A I flag | /110
08/01/10 G 107/---- Tl

22/01/10 87/----- 95/---- 103/----

2. COLESTEROL (10/11/09) : 228 mg/dI (Técnica capilar seca)

3. TRIGLICERIDOS (10/11/09): 170mg/d! (Técnica capilar seca)

4. PERIMETRO DE LA CINTURA: 10/11/09: 104cm Peso: 83.000kg  Altura 1.54m
5. TENSION ARTERIAL (esfignomanometro y fonendoescopio)

03/12/09 145 90
18/12/09 138 80
08/01/10 85 88
22/01/10 129 79

6. Hemoglobina glicosilada: Imprescindible saber el valor, pero hemos sido incapaces de consequirlo. A expensas g ahora en junio le

hagan una analitica completa.

Con el trabajo que se ha llevado a cabo en el servicio de Atencion Farmacéutica, se han detectado hiperglucemias, hipertension no controlada,

hipercolesterolemia con unos niveles de colesterol ligeramente elevados tratandose de la historia clinica del paciente, ademas de un

sobrepeso perjudicial para las patologias que sufre. Problemas de salud controlados y resueltos a dia de hoy a través de las intervenciones
realizadas y educacion sanitaria proporcionada, consiguiendo asi la mejora del paciente, cumpliendo con las siguientes lineas terapéuticas
prescritas por el médico de Atencion Primaria:

A.- Para el control de la Diabetes tipo 2, aumento de la dosis de metformina 850mg, perteneciente al grupo de las bigiiadinas, que reducen
los niveles de glucosa prepandrial y postpandrial, no estimulando la secrecién de insulina y por tanto no produciendo hipoglucemia,
haciendo mencion al notorio papel beneficioso de este grupo terapéutico sobre el metabolismo lipidico, reduciendo los niveles de
triglicéridos, colesterol total y LDLc y reduciendo los cambios de peso.

B.- Para el control de la tension: Amlodipino/Valsartan 5mg/160mg, cuya actividad bloqueante de los canales de calcio con funcion
antihipertensiva y actividades farmacodinamicas beneficiosas para la funcion renal, sin alterar el metabolismo glucidico, ni el perfil
lipidico en pacientes Diabéticos hipertensos, y la actividad del ARA Il que reduce en diabéticos la microalbuminuriay la posible progresion
a insuficiencia renal cronica en pacientes con nefropatia incipiente.

C.- Para el control de la dislipemia, Simvastatina 20mg, perteneciente al grupo de las estatinas, que consiguen descensos en las cifras de
colesterol LDL y triglicéridos e incrementos del colesterol HDL.

De parte del medico de Atencion Primaria considerando oportuna desde la Oficina de Farmacia la educacién sanitaria impartida oral

y escrita al paciente y los habitos alimenticios saludables para una persona Diabética, hipertensa y con dislipemia, aconseja al mismo,

que continue con el seguimiento realizado en la Oficina de Farmacia y una dieta hipocaldrica de 1500kcal, para asi llegar a controlar el

sobrepeso y por tanto un riesgo cardiovascular afiadido.

Tras conocer y cumplir con el tratamiento, la paciente ha de ser citada periédicamente al Servicio de Atencidn Farmacéutica, controlando

los niveles de creatinina, 3 veces al afio, para ver la funcionalidad renal, vigilar si hay aumento de peso, hemoglobina glucosilada, perfil



lipidico y recordar a la paciente asistir a las revisiones oftalmoldgicas necesarias.

. . . Comunicacion  escrita  al
Hiperglucemia no Escrita

Inefectividad Metformina . meédico para la valoracion de
controlada (224 mg/dL o farmaceutico- ) pa . Sl
. cuantitativa 850mg ) . la infectividad, por necesidad
de media) paciente-médico ;
de aumento de dosis
Presion arterial . Comunicacion escrita al
. Escrita . .
no controlada Inefectividad Enalanril 20m farmaceutico- médico para la valoracion S|
(154/93mmHg de Cuantitativa P g . o de cambio de tratamiento
. paciente-médico L .
media) antihipertensivo.
Colesterol elevado . Comunicacion escrita al
- . . Escrita o .
Y no controlada Inefectividad Simvastatina farmaceutico médico para la valoracion S|
(228mg(dL) cuantitativa 10mg de aumento de dosis de

paciente-medico tratamiento hipolipemiante

1. Martindale Guia completa de consulta farmacoterapéutica. 1° ed. En castellano. Barcelona: Pharma Editores SL; 2003.

2. Stockley. Interacciones Farmacoldgicas (2008) Pharma editores. S.L

3. Bot Plus, Consejo General de Colegio Farmacéuticos (CGCOF)

4. http:/[/pfarmals.portalfarma.com/default.asp; Base de datos del medicamento

5. Ficha Técnica de Metformina-pioglitazona 850/15mg

6. Ficha Técnica de Losartan-hidroclorotiazida 100/25mg Ficha Técnica de Manidipino 10mg Ficha Técnica de Atorvastatina 20mg
7. www.fisterra.com

8. http://www.clinidiabet.com/. Clinica Diabétologica

9. Sociedad Espafiola de Hipertension. www. Seh-lelha.org

10. Aranceta J, Foz M, Gil B, Joverd E., Mantilla T, Millan J, Monereo S y Moreno B. Documento de Consenso: obesidad y riesgo cardiovascular
Clin Invest Arterioscl 2003; 15(5): 196-233.

11. Banegas JR, Ruilope LM. Epidemia de enfermedades metabolicas. Una llamada de atencion. Med Clin [Barc] 2003; 120: 99-100.



Fecha: 17 Noviembre 2009

Género: Mujer

Inicio

9 meses

9 meses

ANOS

9 meses

meses

Problemas de Salud

Problema de

salud Contr

Diabetes tipo 2* N

Hipercolestero-

. N
lemia
Hipertension N
Arterial
Gastrotroteccion S
Dolor S

Preoc

P

P

P

Edad: 75 IMC: 35,02 Alergias: No conocidas
Medicamentos Evaluacion
Pauta
Desde Medicamento E S Clasif. RNM
Prescr Usada

9 meses “AEtfozzg”a 80 420 12-1/2-0
9 meses Simvastatina 10mg  0-0-1 0-0-1

afios Enalapril 20mg 1-0-0 1-0-0
9 MESES  Omeprazol 20mg 1-0-0 1-0-0

meses  |buprofeno 600mg AD AD

* Diagnostico Médico Documentado Poco: P; Regular: R; Bastante:B; A demanda: AD S: Si; N:No.

Fecha: 10 Febrero 2010

Género: Mujer

Edad: 75 IMC: 32

Alergias: No conocidas
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9 meses

9 meses

ANOS
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meses

Problemas de Salud

Problema de

salud Contr

Diabetes tipo 2* N

Hipercolestero-

; N
lemia
Hipertension N
Arterial
Gastrotroteccion S
Dolor S

Preoc

P

Medicamentos

Desde Medicamento
Prescr
2411.09 Metformina 850  1/2-1/2
mg 1/2
9 meses Simvastatina 10mg  0-0-1
Amlodipino 5mg
24/11/09 1-0-0
Valsartan 160mg
9 MESES = Omeprazol 20mg 1-0-0
meses  |buprofeno 600mg AD

Evaluacion
Pauta
E S Clasif. RNM
Usada
T 1/2-1/2-0
0-0-1
1-0-0
1-0-0

AD

* Diagnostico Médico Documentado Poco: P; Regular: R; Bastante:B; A demanda: AD  S: Si; N:No.



Hombre de 56 afios de edad, presenta sobrepeso (IMC: 31 kg/m2) y es fumador desde los 18 afios de 20 cigarros diarios. Se le incluye en
sequimiento farmacoterapéutico por una consulta que nos hace en relacién a la inflamacion de los tobillos que presenta. Este paciente
padece hipertension arterial (HTA) que esta controlada y cuyos ultimos valores son los siguientes.

5/2/2010........ 130/75 mmHg

12/2/2010........... 140/75 mmHg

22/2[2010.......... 130/65 mmHg

El paciente fue diagnosticado de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) originada por un mal control de la presion arterial (PA) realizado
durante mucho tiempo. Desde que se le esta tratando tiene la HTA y la microalbuminuria controladas, presentando valores medios de
PA adecuados al riesgo cardiovascular (RCV) Alto que presenta. El paciente fue tratado desde el principio con politerapia (enalapril 20 mg
(1-0-0) y verapamilo 240 mg (1-0-0)), pero a pesar de la buena respuesta a los farmacos, le cambiaron el tratamiento por politerapia en
unidosis con amlodipino 10 + valsartan 160 (1-0-0), que también fue efectiva para el control de la PA y la microalbuminuria. Sin embargo
este nuevo tratamiento ha dado origen a 2 efectos adversos bastante incomodos para el paciente, hinchazén de tobillos y disminucion de la
libido. Al realizar el test de cumplimiento autocomunicado de Haynes-Sackett indica que el paciente es cumplidor, ademas el buen control
de la presion arterial, unido a la presencia de efectos adversos revela que el paciente presenta una buena adherencia a los tratamientos
farmacoldgicos.

Ademas de la HTA, el paciente esta siendo tratado para la psoriasis, con extracto de polypodium leucotomos y con corticoides, para la
diabetes con metformina 850 mg (1-1-1), y con acido acetil salicilico de 100 mg (0-1-0) para la profilaxis cardiovascular. La diabetes se

encuentra controlada (hemoglobina glicosilada: 6,7%) y el colesterol total presenta valores adecuados a su RCV (186mg/dL).

Necesidad: Tratamiento de La hipertensién arterial esencial leve o moderada.

Efectividad: Mantenimiento de la presion arterial a lo largo de las 24 horas, por debajo de unas cifras determinadas a su situacion clinica
(130/80mmHg), ya que es diabético

Seguridad: Un mal control de estos valores puede agudizar la HVI que padece el paciente, asi como dar lugar a otras enfermedades
cardiovasculares. Ademas, debido al efecto vasodilatador arterial del amlodipino, nos encontramos con efectos adversos como edema
periférico (7-10%). También pueden aparecer efectos adversos sexuales como disminucion de la libido (1-29%).

-Se debe intentar mantener la presion arterial dentro de los valores adecuados a un paciente diabético con RCV alto (<130-80) y con HVI,
para evitar que esta lesion en drgano diana progrese mas.

-En las citas del sequimiento se ha realizado educacién sanitaria sobre habitos de vida saludables, dieta adecuada para la HTA y la
diabetes, necesidad de ejercicio y educacion sobre la HTA y FRCV. Se ha educado en la automonitorizacion de la PA y en adherencia al
tratamiento.

-El paciente presenta 2 efectos adversos importantes, que le preocupan mucho y que se deben intentar solucionar. El edema periférico suele
ocurrir a partir de las 2 semanas de iniciado el tratamiento debido a una vasodilatacion arteriolar pre-capilar mas que a una retencion



de liquidos, este edema suele disminuir o desaparecer con el tiempo. El edema se puede aliviar elevando los pies. Otra posibilidad es la
disminucion de dosis, en este caso disminuir el antagonista del calcio de 10 mg a 5 mg, puede solucionar el problema, ya que existe una
incidencia de 10% con dosis de 10 mg y de 3% con dosis de 5 mg. Por tanto, se pretende sugerir al médico la disminucién de dosis para
ver si remiten los 2 efectos adversos, debido a que el tiempo no los ha corregido. La disminucién de la libido aparecid también con el
cambio de tratamiento, y aunque es un efecto adverso menos frecuente también es importante, aunque existe la duda si la disminucién
de dosis lo puede solucionar.

Es evidente que un medicamento nunca sera insequro por defecto, asi entre las posibles causas de una inseguridad cuantitativa se
encuentran.

-Susceptibilidad individual del paciente al farmaco.

-Caracteristicas del medicamento.

-Eleccion excesiva de dosis por parte del médico.

-Elevacion de la cantidad de medicamento en el lugar de accion por interaccion farmacocinética o farmacodinamica.

-Incumplimiento por exceso de la pauta o la dosis.

Las inseguridades cuantitativas debidas a medicamentos se pueden tratar de las siguientes formas.
-Disminuyendo la dosis del farmaco causante, ya sea tras la comunicacion al médico o al solucionar el incumplimiento por exceso.

-Por sustitucion del farmaco causante del efecto adverso por otro que no lo produzca o por eliminacion de la interaccion que lo

desencadeno.

Las insequridades no cuantitativas se pueden resolver.

-Por sustitucion del farmaco causante del efecto adverso por otro que no lo produzca.

-Sustituir por el mismo principio activo con excipientes diferentes, cuando estos son causantes de alergia o intolerancia.

-Tratando el efecto adverso sin modificar el tratamiento que lo produce, de forma que se consiga aliviarlo o eliminarlo.

-Sin embargo, puede ocurrir que no se puedan aplicar ninguna de estas dos soluciones y que el paciente deba soportar el efecto secundario,
debido a que el medicamento causante es necesario € insustituible para un problema de salud concreto. En el caso de las inseguridades no
cuantitativas, también existe la posibilidad de la retirada del medicamento tras una mala evaluacion del beneficio-riesgo sin alternativas

terapéuticas.

El edema periférico es el efecto adverso
mas frecuente asociado al uso del

. antagonista del calcio derivado de la
Inseguridad no

Edema en tobillos. Amlodipino o dihidropiridina: amlodipino. Presenta
cuantitativa L . .
una incidencia del 10,8% para la dosis
de 10 mg/dia y del 3% con la dosis de
5 mg/dia.
o o - Inseguridad no La disminucion de la libido es un efecto
Disminucion de la libido Amlodipino Y o .
cuantitativa adverso con una incidencia del 1-2%.

La intervencion farmacéutica consistio en informar al médico mediante informe farmacoterapéutico de los efectos adversos que presenta el
paciente y del porcentaje de incidencia segun dosis. Se pretende que el médico modifique la dosis del antagonista del calcio, que la reduzca
para intentar que los efectos adversos desaparezcan o disminuyan hasta un nivel aceptable sin que ocurra una elevacién importante de
la PA.

Si el médico acepta nuestra intervencion y modifica el tratamiento se debera controlar regularmente la PA para valorar la efectividad del



nuevo tratamiento.

25/02/2010: La paciente acude a la farmacia a recoger la nueva medicacion (amlodipino 5 mg + valsartan 160 mg), ya que el médico ha
aceptado nuestra intervencion. Citamos en una semana a la paciente.

4/03/2010 : Después de una semana de modificacion del tratamiento se obtienen el siguiente valor de PA media: 130/75 mmHg. Por tanto,
la PA se mantiene controlada y los efectos adversos practicamente han desaparecido. Se vuelve a citar en una semana al paciente.

22/03/2010: Los valores de PA mas recientes confirman la efectividad del tratamiento para PA. El paciente se encuentra con la PA controlada

y no presenta efectos adversos.

El control de la presion arterial es fundamental en prevencidon secundaria en pacientes que presentan una enfermedad cardiovascular.
El farmacéutico desde la farmacia comunitaria debe intentar valorar la efectividad de los tratamientos y prestar especial atencién ante
la aparicién de efectos indeseables. Todos los medicamentos, aunque sean utilizados correctamente, pueden dar lugar a inseguridades.
Es incomprensible que los farmacéuticos desconozcamos los efectos adversos de nuestros pacientes, a quienes hemos dispensado
los medicamentos que estan tomando. El seguimiento farmacoterapéutico es un proceso de asistencia continuada en el tiempo a los
pacientes que va a permitir determinar la relacion de causalidad entre la exposicion al medicamento y la aparicion de un efecto adverso
no deseado. En este caso, la disminucién de dosis ha conseguido el control de estos efectos no deseados y no se ha necesitado sustituir
un tratamiento que estaba siendo efectivo, otra posibilidad consiste en tratar esos efectos con nuevos farmacos que complicarian un
tratamiento que ya presenta bastantes medicamentos. Los antagonistas del calcio derivados de la dihidropinidina (nifedipino, nimodipino,
amlodipino), son potentes vasodilatadores arteriales que pueden producir efectos adversos periféricos como edema, sofocos, taquicardia
refleja, palpitaciones o hipotensidon que son dosis dependientes. Debemos informar a los pacientes que toman las dosis superiores de
medicamentos, de los posibles efectos indeseables para que reaccionen ante ellos y acudan al médico o al farmacéutico y no se produzca el
abandono del tratamiento. Brindar informacion suficiente acerca del tratamiento y de la importancia de su cumplimiento puede conseguir
la cooperacidn del paciente. Aunque el edema es un efecto adverso mas frecuente en mujeres y ancianos, también puede ocurrir en otros
rangos de edad mas jovenes.

Insequridad Amlodinine 10 m Escrita Solicitud para disminuir
Edema en tobillos gund P 9 farmaceutico- dosis del tratamiento S|
cuantitativa ) L g L .
paciente-médico antihipertensivo
Disminucion de la Inseguridad Amlodipino 10 mg Escnta. SOhCl.tUd para d|sm|nU|r
. L farmaceutico- dosis del tratamiento S|
libido cuantitativa ) L o .
paciente-médico antihipertensivo

1. Martindale Guia completa de consulta farmacoterapéutica. 12 ed. En castellano. Barcelona: Pharma Editores SL; 2003.
2. Stockley. Interacciones Farmacoldgicas (2008) Pharma editores. S.L
3. Bot Plus, Consejo General de Colegio Farmacéuticos (CGCOF)
. http://pfarmals.portalfarma.com/default.asp; Base de datos del medicamento
5. Ficha Técnica de Metformina-pioglitazona 850/15mg
. Ficha Técnica de Losartan-hidroclorotiazida 100/25mg Ficha Técnica de Manidipino 10mg Ficha Técnica de Atorvastatina 20mg
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7. www.fisterra.com
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9. Sociedad Espafiola de Hipertension. www. Seh-lelha.org

10. Aranceta J, Foz M, Gil B, Joverd E., Mantilla T, Millan J, Monereo S y Moreno B. Documento de Consenso: obesidad y riesgo cardiovascular
Clin Invest Arterioscl 2003; 15(5): 196-233.

11. Banegas JR, Ruilope LM. Epidemia de enfermedades metabolicas. Una llamada de atencion. Med Clin [Barc] 2003; 120: 99-100.



Fecha: 22 Febrero 2010

Género: Hombre

Edad: 53 IMC: 31

Alergias: No conocidas

Inicio
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2008

9 meses
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2008

2008

Medicamentos

Medicamento

Polipodium
leucotomos
Clobetasol-17-
propionato crema

Amlodipino 10mg
Valsartan 160mg
Clorazepato10 mg
Gabob 150 mg
Piridoxina clh.75 mg

Fibra comp
Metformina 850

AAS 100

Prescr

1-1-1

1-0-1

1-0-0

0-0-1

Pauta

0-0-1

* Diagnostico Médico Documentado Poco: P; Regular: R; Bastante:B; A demanda: AD S: Si; N:No.
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Fecha: 22 Marzo 2010

Género: Hombre

Edad: 53 IMC: 31

Alergias: No conocidas
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Medicamento

Polipodium
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Clobetasol-17-
propionato crema

Amlodipino 5 mg
Valsartan 160mg
Clorazepato10 mg
Gabob 150 mg
Piridoxina clh.75 mg
Fibra comp

Metformina 850

AAS 100

Prescr

0-0-1

1-1-1
1-1-1

0-1-0

Pauta

Usada

0-0-1

0-1-0

* Diagnostico Médico Documentado Poco: P; Regular: R; Bastante:B; A demanda: AD  S:Si; N:No.
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Mujer de 37 afios acude a la oficina de farmacia aquejada de fuertes molestias menstruales, dolor de mamas y mareos. Entrevista realizada
el 12 de noviembre de 2007

La paciente sufre mareos debidos a problemas cervicales desde hace 7 meses, por ello esta tomando Myolastan (tetrazepam 50 mg), lo
toma, se lo receto el médico de cabecera por un problema de contractura muscular en el cuello, auin tiene problemas, desde hace 6 meses,
toma 0-0-1. Duerme muy bien, cumple y conoce.

Dogmatil (Sulpirida 50 mg), lo toma 1-1-1. Desde hace un mes que comenzé a sufrir mareos, "No podia ni levantarme del sofa" La paciente
mejora de sus mareos-vértigo pero desde que lo esta tomando dice que padece dolor de mamas, amenorrea, ha menstruado en 23 dias dos
veces cuando su ciclo habitual es de 30 dias, y un dolor de ovarios muy fuerte durante las ultimos periodos menstruales.

Si tiene dolor la paciente toma Meloxicam Stada 7.5 mg 1-0-1 después de las comidas desde hace 4 meses. Sélo cuando tiene dolor de
cervicales. Al principio lo tomaba todos los dias, pero el médico le dijo que lo tomara "a demanda”. Cuando se lo toma le va bien, aunque
tiene miedo de tomarlo de por vida porque “me han dicho que es malo para el estomago”.

La paciente mide 1.64 m y pesa 58 kg. Tension arterial: 136/ 81, frecuencia cardiaca 73.

La sulpridia es una benzamida sustitutiva con accion selectiva bloqueante de los receptores dopaminérgicos. Sus primero reportes
farmacolodgicos hipotetizaron sobre la selectividad sobre los receptores dopaminérgicos D2, pero la sulpirida también bloquea los
receptores tipo D3 y D4. En cambio no bloquea los receptores D1 de tipo adrenérgico, colinérgico, gamma-aminobutirico acido-érgico o
serotoninérgico. La biodisponibilidad oral de la sulipirida es pobre, aproximadamente del 35%, no parece sufrir un intenso metabolismo
de primer paso, lo hace unido a proteinas.

La sulpirida es un antipsicdtico tipico y como tal presenta presentan incidencia alta-moderada a los efectos extrapiramidales, por
tanto, la hiperprolactinemia es uno de sus efectos adversos. Esta secrecion excesiva de prolactina puede ser la causante de alteraciones
del ciclo menstrual, trastornos de la ovulacion, infertilida y galactorrea.

Los sintomas que la paciente describe: dolor de mamas, alteracién del ciclo menstrual con dolor menstrual mayor del habitual se
agrupan bajo el nombre de galactorrea.

En cuanto a las contraindicaciones que presenta el dogmatil la paciente no parece presentar ninguna: Hipersensibilidad al principio
activo o a alguno de los excipientes. Tumores prolactina-dependientes concomitantes, por ejemplo prolactinomas de la glandula
pituitaria y cancer de mama. Feocromocitoma. Asociacion con levodopa (ver seccion 4.5 Interaccion con otros farmacos y otras
formas de interaccion). Pacientes con prolongacion del intervalo Q-T (QTc>440 msg) por ejemplo sindrome de QT congénito, o aquellas

situaciones clinicas que supongan un riesgo afadido.

Molestias menstruales,
dolor de mamas y mareos

Insequridad no

Sulpirida s0img cuantitativa

3 de noviembre de 2007: La paciente acude el dia siguiente a la oficina de farmacia con una receta de Serc 16mg 30 comprimidos
(Betahistina diclorhidrato 16mg) en lugar del Dogmatil.

22 de Noviembre de 2007: La paciente acude a la oficina de farmacia tras 20 dias desde que se le cambid la medicacion, se la citd para ese



dia si no le surgian mas complicaciones. La paciente ha mejorado, no hay sintomas de galactorrea y ademas dice que lleva mejor los
mareos. Le falta poco para volver a tener la menstruacion, por lo que se acuerda con ella que si tiene problemas llamara a la oficina de

farmacia para concertar una nueva entrevista de SFT. Cuando hablamos con ella el problema de salud "galactorrea” se ha resuelto.

En este caso se ha detectado un RNM y se ha resuelto tras recomendar la modificacion de la terapia.

. Envio de informe al médico
Insequridad

. Escrita
Sulpirida . de cabecera recomendando
Galactorrea no farmaceutico- . . Sl
o . . la retirada y el cambio por
cuantitativa paciente-médico

otro medicamento.

1. Gdmez, M. Los antipsicoticos atipicos en dosis altas producen reacciones extrapiramidales. Offarm. Volumen 26 - Numero 01.
2. Ministerio de Sanidad y Consumo. Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios. Ficha Técnica Medicamento Dogmatil 50

mg. 30 capsulas. [Monografia en internet]. Madrid. Disponible en: https://sinaem4.agemed.es/consaem/especialidad.do?metodo=verFich
aWordPdfttcodigo=48556&tformato=pdfétformulario=FICHAS

Fecha: 27 Noviembre 2007 | Género: Mujer Edad: 37 IMC: 21 Alergias: No conocidas

Problemas de Salud Medicamentos

Evaluacion
Pauta
Inicio FTDelCITE 613 Contr Preoc  Desde Medicamento N E S Clasif. RNM
salud Prescr Usada
Contractura 4 meses Meloxicam 7.5mg 1-0-1 1-0-1
Il cervical® . E
tetrazepam 50 mg 0-0-1 0-0-1
1mes  Mareos, vértigo® S B 1 mes Sulpirida 50mg 1-1-1 1-1-1
1 mes Galactorrea S B

* Diagnostico Médico Documentado Poco: P; Regular: R; Bastante:B; A demanda: AD  S: Si; N:No.

Fecha: 27 Noviembre 2007 | Género: Mujer Edad: 37 IMC: 21 Alergias: No conocidas

Problemas de Salud Medicamentos

Evaluacion
Pauta
Inicio DGR 633 Contr Preoc  Desde Medicamento N E S Clasif. RNM
salud Prescr Usada
Contractura 4 meses Meloxicam 7.5mg 1-0-1 1-0-1
4 meses ol N B
GSNlIEE tetrazepam 50 mg ~ 0-0-1 0-0-1
1mes  Mareos, vértigo® S B 1 mes  Betahistina 16mg 1-1-1 1-1-1

* Diagnostico Médico Documentado Poco: P; Regular: R; Bastante:B; A demanda: AD  S: Si; N:No.



Casos Clinicos

Hiperglucemia con prednisona en un paciente con Fibrosis

pulmonar.

De Pablo Marcos D, Grande Pérez MD, Albarran Rodriguez L
dpablo@farmaciastrebol.com

DESCRIPCION Y ANTECEDENTES DEL CASO:

Varon de 77 afios, con un nivel cultural bajo, hipertenso, con diagndstico de fibrosis pulmonar, tuvo infarto agudo de miocardio en el 2001.
Esta dado de alta como paciente Seguimiento Farmacoterapéutico para controlar su tension, el 01/02/10 viene a la farmacia a retirar su
medicacion y se le consulta por si hay algtn tratamiento nuevo, nos comenta que toma Prednisona y Azatioprina en comprimidos. Se le

invita a la zona de atencion personalizada a realizar un control de la glucemia y actualizar su nuevo tratamiento.

En sus antecedentes su madre fallecio por un accidente cerebro vascular ACV. El dejo de fumar, unos 20 cigarrillos/ dia hace 9 afios.
Actualmente con habitos higiénico dietéticos saludables.

FASE DE ESTUDIO:
El Paciente presenta una glucemia 2 horas después del desayuno de 427 mg/d|

Al dia siguiente en ayunas presenta una glucemia de 394 mg/dl, colesterol: 162mg/dl, Gpt; 11 U/L. (Tomado con técnica de bioquimica
liquida modelo Clima ®, marca RAL @)

Saturacion de oxigeno: 96% pulso: 73ppm. (Sp02 y Pulso tomado con un pulxiosimetro marca Contec ® modelo Cms-50D)
La tension arterial esta controlada con valores medios de 136/78 mmHg.
(Tomada con un esfigmomanometro aneroide marca Corysan).

En la ultima analitica con su médico hace dos meses tiene el PSA controlado; 5 ng/ml

Prednisona:

Necesidad: Indicaciones aprobadas Entre otros: Enfermedades bronquiales y pulmonares: Asma bronquial. Se recomienda la administracion
concomitante de broncodilatadores. Enfermedades intersticiales pulmonares como la fibrosis pulmonar

Efectividad: Sin relevancia para el caso.

Seguridad: Entre otros, afecta a nivel metabdlico: Reduccion de la tolerancia a la glucosa, diabetes mellitus.

FASE DE EVALUACION:

RNM (PS asociado al Medicamento Clasificacion : o
: D Observaciones del farmacéutico
medicamento) implicado RNM

Glucemia de 427mg/dI FRSCINEOTE] GTE | Insegur.|dafj no Caractgnstmas il Se informa al médico por escrito.
30+5mg cuantitativa medicamento
SIS Repaglinida 0,5mg. LG T Dosis no adecuada ~ Se informa al médico por escrito.

Media de 265mg]/dl. cuantitativa

Glucemias elevadas . . Inefectividad Incumplimiento Se explica el error, educando sobre el
Insulina glargina o . - o
470mg/dl. cuantitativa parcial objetivo, el uso correcto de la insulina.
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Los altos niveles de glucemia que presenta el paciente sin tener sintomas que le avisen hacen que a medio plazo pueda desencadenar serios

problemas micro y macrovasculares.

Por ello se realiza cuanto antes (04/02/10) un informe para el médico detallando las glucemias muy elevadas por el corticoide oral y la
necesidad de un tratamiento para el control de la glucosa. El médico acepta nuestro informe y pauta un nuevo tratamiento con Repaglinida
0,5mg (1-1-1).

19/02/10: Los perfiles que realiza el paciente con su glucometro, en las dos semanas posteriores nos indican que la repaglinida no resulta
eficaz.
Antes desayuno: 263mg/dl, 2h Después del desayuno: 278mg/dl.
Antes comida: 243mg/d|, 2h después de la comida: 281 mg/dl.
Antes de la cena: 237 mg/dl, 2h después de la cena: 291 mg/d|.
Informamos de nuevo al médico del perfil con glucemias elevadas y decide retirar la repaglinida, y pauta las insulinas Glargina (0-0-
29Ul) y glulisina (8-8-8Ul),

Fecha: 26/02/10 después de una semana vemos en los perfiles que las glucemias siguen elevadas, glucemia de 470mg/dl, debido a un

incumplimiento parcial de la insulina glargina. El paciente cree por desconocimiento que tiene un exceso de insulina.

Fecha: 01/03/10. Educamos al paciente y su mujer en el efecto y manejo de cada insulina, obteniendo ahora el cumplimiento de su

medicacion.

Fecha: 09/04/10. El médico agradece la intervencion educativa, sube los niveles de azatioprina y reduce los niveles de prednisona de forma
escalonada a 15mg y de insulina. Obteniendo ahora los perfiles de glucemia normales.
A Des: 98, Desp Des: 119, A Comida: 123, Desp Comida : 115, A Cena : 88, Desp Cena: 107 mg/dl.

El éxito del control de la diabetes se centra en el equilibrio de tres factores: Los medicamentos que la persona toma, la comida que consume
y la cantidad de ejercicio que hace, la intervencion educativa del personal sanitario (Farmacéutico) es fundamental para controlar la
enfermedad.

Una actitud activa en el mostrador provoca la resolucion del problema de salud del paciente.

Ademas la intervencion farmacéutica, sin demora, colaborando con el médico se ha conseguido controlar la glucemia a niveles normales y
solucionar resultados negativos de necesidad, efectividad y sequridad de sus medicamentos.

En resumen, la metodologia Dader de Seguimiento de la medicacion junto con la educacion sanitaria que realiza el farmacéutico es la clave
para el buen control y cumplimiento del paciente crénico.

_

. Martindale Guia completa de consulta farmaco terapéutica. 12 ed. En castellano. Barcelona: Pharma Editores SL; 2003.

2. Ficha Técnica del Dacortin 30mg ®, Imurel ® Novonorm 0,5mg ® en la Agencia Espafiola del Medicamento y productos sanitarios.
Disponible en : https://sinaem4.agemed.es/consaem/ . Acceso en 04/02/2010

3. Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la Medicacion
(rnm) comité de consenso: Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica (cts-131). Universidad de Granada. Grupo de Investigacion
en Farmacologia (cts-164). Universidad de Granada (espafia). Ars Pharm 2007; 48 (1): 5-17.

4. Nuevas estrategias terapéuticas en la fibrosis pulmonar idiomatica. J Ancochea; E Antdn; A Casanova. Arch Bronconeumol. 2004;40(Supl
6):16-22.

5. Foro de Atencion Farmacéutica, documento de consenso 2008. http://www.pharmaceutical- care.org .Acceso en 12/04/10.



Fecha: 1 Febrero 2010

Género: Hombre

Edad: 77 IMC: 22

Alergias: No conocidas

Problemas de Salud

Problema de

Inicio
salud

1998 Fibrosis Pulmonar

2006 Disnea
2001 Dislipemia
2001 HTA
Profilaxis de
2001 Infarto agudo de
miocardio
2010 Erevenm?n Qe
lesiones gastricas
2005 Insomnio
Hipertrofia Benig-
AU na de Prostata
04/02/10 Glucemia elevada:

427mg/dl

Contr

Si

Si

Si

Preoc  Desde

01/02/10
B
01/02/10
2007
P
2006
P 2001
P 2001
P 2001

No  01/02/10

No 2005

No 2002

Medicamentos

Medicamento

Prednisona
30+5mg/ dia.

Azatioprina 50mg
Tiotropio
Salmeterol 50 mcg
Fluticasona100mcg
Simvastatina 40mg

Enalapril 5mg

AAS 100mg

Pantoprazol

Bromacepam
1,5mg

Alfuzosina

Prescr

1/2-1/2-1/2 1/2-1/2-1/2

0-1-0

1-0-0

1-0-1

1-0-1

0-0-1

1-0-0

1-0-0

0-0-1

0-0-1

Pauta

Usada

0-1-0

1-0-0

1-0-1

1=0=1

0-0-1

1-0-0

1-0-0

0-0-1

0-0-1

* Diagnéstico Médico Documentado Poco: P; Regular: R; Bastante:B; A demanda: AD S:Si; N:No.

E

Evaluacion

S

Clasif.
RNM



Fecha: 9 Abril 2010

Género: Hombre

Edad: 77

IMC: 22

Alergias: No conocidas

Inicio

1998

2006

2001

2001

2001

2010

2005

2002

2010

Problemas de Salud

Problema de
salud

Fibrosis Pulmonar

Disnea

Dislipemia

HTA

Profilaxis de
Infarto agudo de
miocardio

Prevencion de
lesiones gastricas

Insomnio

Hipertrofia Benig-
na de Prostata

Diabetes

Contr Preoc

B
N P
S P
S P
S P
S N
S N
S N
S N

Desde

01/02/10

01/02/10

9/04/10

2007

2006

2001

2001

2001

01/02/10

2005

2002

Feb/2010

Medicamentos

Medicamento

Prednisona 15mg/
dia.

Azatioprina 50mg

Acetilcisteina
200mg

Tiotropio
Salmeterol 50 mcg
Fluticasona100mcg
Simvastatina 40mg

Enalapril 5mg

AAS 100mg

Pantoprazol

Bromacepam
1,5mg

Alfuzosina
Insulina glargina

Insulina glulisina

Evaluacion

Pauta

Prescr

Usada

1/2-1/2-1/2 1/2-1/2-1/2

1=1=1

1-0-1

1-0-0

0-0-1

1-0-0

0-1-0

1-0-0

0-0-1

0-0-1

0-0-25 Ui

8-6-6 Ui

1=1=1

1-0-1

1-0-0

1-0-1

0-0-1

1-0-0

0-1-0

1-0-0

0-0-1

0-0-1

0-0-25Ui

8-6-6 Ui

* Diagnostico Médico Documentado Poco: P; Regular: R; Bastante:B; A demanda: AD S: Si; N:No.

Clasif.
RNM



Paciente varén de con un control deficiente de la presion arterial al que la medida de la presion con un protocolo de AMPA nos aporta
datos para llegar mas facilmente a la solucion. Acude frecuentemente a controlarse la presion puesto que le preocupa. Padece insuficiencia
cardiaca leve y no consigue en principio controlar la presion en todo el periodo diurno a pesar de estar tratado con losartan y amlodipino.
Después de la adecuacion de la medicacion en colaboracion con su medico conseguimos unos valores correctos. Esta tratado desde hace
dos afios después de un ingreso por una descompensacion cardiaca, coincidiendo con el inicio de la pauta compleja post ingreso, le

preparamos la medicacion en SPD.

El paciente padece hipertension tratada desde hace un afio con losartan 50 1/0/0 y amlodipino 5 0/0/1, padece también insomnio tratado
desde hace afios con lorazepam al ir a dormir, la doctora acaba de incorporar mirtazapina 15 mg al tratamiento, ademas para la insuficiencia
cardiaca toma mononitrato de isosorbide 20mg 1/1/1y Cafinitrina a demanda. Presenta una presion de 148/68 por encima de lo 6ptimo en
su caso y mas teniendo en cuenta la insuficiencia cardiaca. En cuanto a los resultados del AMPA presenta un mal control pero empeora por
la noche, signo de que el efecto de losartan no cubre todo el periodo diurno. El losartan tiene una vida media de 2-5 horas’ que se muestra

muchas veces insuficiente para cubrir como minimo todo el periodo diurno.

Necesidad: Tratamiento de la hipertension arterial. 345
Efectividad: Obtencidn de unos valores de TA acordes con el estado de salud del paciente 3*°
Seguridad: Sin relevancia para el caso.

Vida media 2-5 horas’

Necesidad: Tratamiento de la hipertension arterial. 3*%
Efectividad: Obtencidn de unos valores de TA acordes con el estado de salud del paciente ***°
Seguridad: Sin relevancia para el caso.

Vida media 2-5 horas, Tmax 6-12 horas’

Necesidad: Tratamiento de la hipertension arterial. 3%
Efectividad: Obtencidn de unos valores de TA acordes con el estado de salud del paciente 3**
Seguridad: Sin relevancia para el caso.

Vida media 20 horas’

Necesidad: Tratamiento de la hipertension arterial. 345

Efectividad: Obtencion de unos valores de TA acordes con el estado de salud del paciente 3*°



Seguridad: Sin relevancia para el caso.

Vida media 5-13 horas, Tmax 1-2 horas’

- Asesorar sobre los objetivos del tratamiento de la HTA.

- Asesorar sobre estilos de vida.

- Ensenarle el manejo de un tensiometro especialmente disefiado para aplicar un AMPA segun protocolo.(tres medidas cada 2 minutos tres
veces al dia durante tres dias, se desprecia el primer dia y la primera de cada serie) 643

Losartan 50 mg
Amlodipino 5mg

Puesto que no cubre todo el dia
proponemos a la doctora subir la dosis
de losartan o afiadir un diurético

Elevacion de la presion
arterial (PA media: 148/68

Inefectividad Dosis/ pauta y/o
cuantitativa duracion no adecuada

Se pretende reducir la PA del paciente por debajo de 140/90 mmHg en el caso de medidas en consulta o de 135/85 en el caso de medidas
de AMPA1. Puesto que los valores no son correctos se remite informe al medico proponiendo cambiar la medicacion subiendo la dosis de
losartan o afiadiendo un diurético.

29.05.09: La paciente acude a la farmacia y nos trae la respuesta de la doctora, decide cambiar el losartanfamlodipino por telmisartan 80/
hetzd 12,5 puesto que tiene una vida media mas larga2 y ella espera que sea suficiente. Quedamos en repetir el AMPA en 1 mes.

19.06.09: Se obtienen los siguientes valores medios de PA segun el protocolo1.
Mafana 130/67
Mediodia 142/71
Noche 173/92
Ha mejorado por la mafiana pero sigue alto al mediodia y por la noche. Proponemos reintroducir el amlodipino 5 por la noche. La doctora
acepta y quedamos en repetir el AMPA en un mes
14.09.09: Mas tarde de lo pactado repetimos el AMPA los valores obtenidos son:
Mafiana 126/65
Mediodia 112/67
Noche 146/71
Ya que las medidas de la noche estan hechas antes de tomar al amlodipino, damos por bueno el resultado y lo repetiremos en breve.
21.04.10: Repetimos el AMPA y los valores obtenidos son:
Mafiana 123/73
Mediodia 116/68
Noche 133/71

Los valores son correctos, aunque las medidas de la noche estan hechas antes de tomar al amlodipino.

Conseguir un control optimo de la presion arterial puede ser un proceso complejo y que puede requerir el uso de diferentes medicamentos.
Si la persona como es el caso presenta factores de riesgo asociados como insuficiencia cardiaca leve, tiene todavia mas sentido intervenir
para mejorar el control de la presion arterial. Las medidas aisladas de la tension arterial a veces no acabando e proporcionarnos toda la
informacidn necesaria para ver si el control es optimo. El uso de un AMPA no "ad libitum" sino que seguin un protocolo'® nos da informacién



contrastada y con mas relacion con el nivel de riesgo cardiovascular real. Conocer los parametros farmacocinéticos de los medicamentos
también nos ayudara a ver los periodos en que esperamos el maximo efecto de un medicamento. El proporcionar estos datos al medico ha

sido muy bien recibido y ha facilitado la interaccidn en beneficio del paciente.

Escrita

. - Inefectividad Losartan 50 . Afiadir Diurético o subir
Hipertension o L farmaceutico- . NO
cuantitativa Amlodipino . L dosis de losartan
paciente-médico
Inefectividad Escrita
Hipertension Telmisartan/HCTZD farmaceutico- Reintroducir Amlodipino SI

cuantitativa . L
paciente-médico

1 A. Coca, V. Bertomeu, A. Dalfé, E. Esmatjes, F. Guillén, L. Guerrero, J. L. Llisterri, R. Marin-Iranzo, C.Megia, L. Rodriguez Mafas y C. Suarez.
Automedida de la presion arterial. Documento de Consenso Espafiol 2007

2 Williams B, Lacourciere Y, Schumacher H, Gosse P, Neutel JM. Antihypertensive efficacy of telmisartan vs ramipril over the 24-h dosing
period, including the critical early morning hours: a pooled analysis of the PRISMA | and Il randomized trials. J Hum H3ypertens. 2009
Feb 19.

3 2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension. The Task Force for the Management of Arterial Hypertension of the
European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC). J Hypertens 2007; 25: 1105-87.

4 Sociedad Espariola de Hipertension-Liga Espafiola para la lucha contra la Hipertension Arterial (SAH-LELHA). Guia sobre el diagnostico y
tratamiento de la hipertension arterial en Espafia 2005. Hipertension. 2005;22 Supl 2:84

5 Guia Europea de Prevencion Cardiovascular en la Practica Clinica. Ministerio de Sanidad y Consumo 2004

6 O'Brien, Beevers G, Lip GY. ABC of hypertension. Blood pressure measurement. Part Ill. Automated sphygmomanometry: ambulatory blood
pressure measurement. BMJ 2001; 322: 1110-1114.

7 Lexi- Comp Drug Information Handbook. Charles F. Lacy



Fecha: 20 Mayo 2009 Género: Hombre Edad: 86 IMC: 23 Alergias: No conocidas
Problemas de Salud Medicamentos Evaluacion
Pauta i
Inicio i@l o2 Contr Preoc  Desde Medicamento N E el
salud Prescr Usada RNM
21/02/06 Lorazepam 0/0/0/1 0/0/0/1
21/02/06 Insomnio N B
03/02/09  Mirtazapina 15 0/0/1 0/0/1
20/02/09 Losartan 50 1/0/0 1/0/0
2001 HTA N B
20/02/09 Amlodipino 5 0/0/1 0/0/1
i omos NSy oy
ooy "S5y ——
20/02/09 |trog icerina AD AD
sublingual
* Diagnostico Médico Documentado Poco: P; Regular: R; Bastante:B; A demanda: AD S: Si; N:No.
20.05.09 TAS (mmHg)  PAD (mmHg)
148 68
AMPA mafana 147 73
AMPA mediodia 148 70
AMPA tarde 166 71
Fecha: 21 Abril 2010 Género: Hombre Edad: 86 IMC: 23 Alergias: No conocidas
Problemas de Salud Medicamentos Evaluacion
Pauta i
Inicio el o3 Contr Preoc  Desde Medicamento N E e
salud Prescr Usada RNM
21/02/06 Lorazepam 0/0/0/1 0/0/0/1
21/02/06 Insomnio N B
Duloxetina 60 0/o/1 0/0/1
29/05/09 Telmisartan 80 1/0/0 1/0/0
2001 HTA N B
20/02/09 Amlodipino 5 0/o/1 0/0/1
e opae WISy
omn "S5y ——
20/02/09 |trog icerina AD AD
sublingual
* Diagnostico Médico Documentado Poco: P; Regular: R; Bastante:B; A demanda: AD  S: Si; N:No.
20.05.09 TAS (mmHg) ~ PAD (mmHg)
AMPA mafana 123 73
AMPA mediodia 116 68
AMPA tarde 133 71



Casos Clinicos

Insequridad de la Trazodona y mal uso de la risperidona

en un paciente anciano.

De Pablo Marcos D, Grande Pérez MD, Albarran Rodriguez L, Rodriguez Chamorro MA.
david-pablo@cofm.es

DESCRIPCION Y ANTECEDENTES DEL CASO:

Mujer de 98 afios polimedicada, con insuficiencia cardiaca, con estados de depresidn y ansiedad.

La hija esta en seguimiento farmacoterapéutico y acude a la farmacia el 10/02/10 a controlar su tension, al preguntarla por su madre nos
comenta que esta manifestando unos sintomas muy extrafios por la noche.

Antecedentes
Familiares: No conocidos.

Personales: Hipertension arterial, esplenomegalia de etiologia no determinada, objetivadas en ingreso del 2007, descartandose continuar
estudios diagndsticos mas especificos por parte del servicio de hematologia, insuficiencia renal cronica, hipoacusia severa, histerectomia
total por tumor benigno.

Analitica reciente de diciembre 2009, Creatinina; 1,44 mg/dl, Potasio: 3,9 mEq/L.

FASE DE ESTUDIO:
Trazodona:

La trazodona es un antidepresivo, no se conoce bien su mecanismo de accion, actua bloqueando la recaptacion de serotonina por la
membrana presinaptica neuronal. Posee intensa actividad sedante. Se comporta como agonista 5HT1 y como antagonista serotoninérgico
5HT2, en funcion de la dosis.

Necesidad: depresiones orgdnicas, endoégenas, psicogenas, sintomaticas e involutivas. Estados mixtos de depresion y ansiedad. Depresiones
atipicas o enmascaradas (trastornos psicosomaticos). Temblor, discinesia. Trastornos de afectividad y alteraciones del comportamiento:
irritabilidad, agresividad, labilidad emotiva, apatia, aislamiento, disminucién en la duracion del suefio.

Efectividad: Sin relevancia

Seguridad: Los ancianos pueden ser mas sensibles a los efectos sedantes e hipotensores de la trazodona. Se recomienda una reduccion de

FASE DE EVALUACION:

Y (P§ asociado al M.edlc:flmento Clasificacion PRM Observaciones del farmacéutico
medicamento) implicado Y

Se informa al médico por escrito de

Sintomas de nerviosismo, .
Inseguridad no

insomnio, delirio, Trazodona 100mg. o Reaccion adversa los sintomas que estan contenidos en
cuantitativa . .
sequedad de boca la ficha del medicamento.
, . L . Se explica a la paciente y a su hija el
Sintomas de creencias Risperidona Flash Inefectividad Mal uso del P P ey J
L . uso correcto del medicamento con la
falsas. 0,5mg. cuantitativa. medicamento.

toma sublingual.
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la dosificacion e incrementar la dosis mas gradualmente, asi como un especial control clinico.

Los efectos adversos de trazodona son, en general, infrecuentes aunque moderadamente importantes. En la mayor parte de los casos, las
reacciones adversas son una prolongacion de la accion farmacoldgica y afectan principalmente al sistema nervioso central. Las reacciones

adversas mas caracteristicas son:

Ocasionalmente (1-9%): somnolencia, hipotension ortostatica, mareos, agitacion, confusion, insomnio, cefalea, nduseas, vomitos, debilidad,

adelgazamiento, temblor, sequedad de boca, bradicardia o taquicardia, edema, estrefiimiento o diarrea, visidn borrosa, priapismo.

Raramente (<19%): prurito, urticaria, convulsiones, acatisia, temblor, mania, tinnitus, impotencia sexual, reduccion de la libido, anemia,

mialgia, anorexia.

10/02/10: Después de estudiar el caso, acuerdo con la hija que me llame en la semana, para saber si los sintomas persisten y de paso me
comenta las cifras de tension arterial que realiza con un tensidmetro automatico de brazo, (de marca Omron® modelo MX3). Sobre los
inhaladores me informan que van bien, me aseguro que saben usarlos y que no ha tenido molestias en la boca tras su uso. Como al hablar
con ella me comenta que la tension esta controlada con valores medios de 138/83 mmHg, pero los sintomas nocturnos contintian, decido
realizar un informe para el médico el 15/02/10, explicando la relacion de los sintomas que nos comenta la hija de la paciente anciana y
las reacciones adversas que indica la ficha del medicamento. Esto nos hace sospechar de una inseguridad del antidepresivo trazodona.

Sintomas comentados: Reacciones adversas de la trazodona:

“La noto mucho mas inquieta de lo normal algunas noches al
consolarla me golpea como si estuviera loca"

"Por la noche habla sola gritando y no entiendo nada de lo que

Nerviosismo, Agresividad.

Delirio, alteraciones en el lenguaje.

dice”
"Al levantarse de la cama se marea y se cae” Hipotension ortostatica.
“Me pide cada poco beber agua” Sequedad de boca.

"Me dijo el médico que le daria suefio y por la noche no duerme

- .,, Insomnio.
ni deja dormir

La doctora de cabecera acepta nuestro informe el 16/02/10 y decide suspender la trazodona y pauta una receta con visado de risperidon
flash de 0,5mg (0-0-1).

En la semana siguiente la hija nos comenta agradecida que su madre esta mejor: "Ya no tiene los sintomas de antes pero que ahora tiene
unas extrafias creencias falsas de que la vigila un detective”. Al sospechar que la risperidona flash no esta siendo eficaz la pregunto como
la toma y nos comenta que se la traga entera. Las ensefio a tomar el comprimido flash de forma correcta.

Diez dias después nos comenta que toma bien la medicacion y los sintomas de “creencias falsas" han cesado.

La dispensacion con una actitud de interés por la salud y los medicamentos del paciente nos da las pistas para llegar a una intervencion

farmacéutica.

Gracias a la intervencion farmacéutica colaborando con el médico se ha conseguido controlar el problema de salud de ansiedad, delirio e

insomnio de la paciente y se ha documentado la inseguridad de la trazodona a farmacovigilancia.

Ademas de la metodologia Dader de Sequimiento de la medicacion, la educacion farmacoterapéutica es fundamental para el buen control

y cumplimiento del paciente crénico.



Casos Clinicos

RESUMEN DEL CASO:

Resolucion

Clasif. RNM Imolicado Comunicacion Intervencion del RNM
P (Si/No)

Medicamento Via de

RNM (PS asociado al

medicamento)

Solicitud para que conozca

Delirio, nerviosismo, Inseguridad no Escrita la inseguridad y cambie el
! : ' gundac Trazodona 100 farmaceutico- g v : SI

Insomnio cuantitativa . o tratamiento antidepresivo

paciente-médico
por otro.
- L ral li | ien

. Inefectividad Risperidona g . > €Xpiica a 1a pacie teya

Creencias falsas - farmaceutico- su hija el uso correcto de la SI
cuantitativa flash 0,5mg ) .
paciente presentacion flash.
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1. Martindale Guia completa de consulta farmaco terapéutica. 12 ed. En castellano. Barcelona: Pharma Editores SL; 2003.

2.Ficha Técnica de Risperdona ®, en la Agencia Espafola del Medicamento y productos sanitarios. Disponible en : https://sinaem4.agemed.
es/consaem/ . Acceso en 19/02/2010. Ficha del Deprax en el el programa Farmatic ®. Acceso en 13/02/2010.

3. Foro de Atencién Farmacéutica, documento de consenso 2008. http://www.pharmaceutical- care.org .Acceso en 14/04/10.
4.FJ) Fernandez-Osuna. Manejo clinico de los nuevos antipsicoticos. NRev Esp Sanid Penit 2005; 7: 103-108.

5. Vélez Garcia-Nieto J, Mearin Manrique I. Atencién farmacéutica y comunicacion para pacientes con patologias psiquiatricas. Modulo |.
Madrid: Bexal Farmacéutica S.A. Documento docente. 2006.

6. Andnimo. Antipsicdticos: ¢tipicos o atipicos? Panorama Actual del Medicamento. 2004; 28(276): 663-684.

7. Gila Azafiedo JA, Chamorro Garcia L. Efectos adversos asociados al tratamiento con antipsicoticos atipicos. Boletin Farmacoterapéutico
de Castilla-La Mancha. 2004; 5(2): 1-4.
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Fecha: 13 Febrero 2010

Género: Mujer

Edad: 98 IMC: 30

Alergias: No conocidas

Problemas de Salud Medicamentos Evaluacion
Pauta
Inicio FASACIE 63 Contr  Preoc Desde Medicamento N E S Clasif. RNM
salud Prescr Usada
1998 Hernia de hiato Si P 1998  Omeprazol 20mg  1-0-0 1-0-0
2008 e st Si P 2008  Furosemida 20mg  12-0-0  12-0-0
cardiaca
2007 Hipertension Si P 2007 Enalapril 5mg 1-0-0 1-0-0
2009 FIBYEE7 Si P 2009 AAS 100mg 0-1-0  0-1-0
cardiovascular
Depresion .
2010 Ansiedads Si P 15/01/10 Trazodona 100mg  0-0-1 0-0-1
Tiotropio 0-0-1 0-0-1
2006 Disnea Si P 2006 E——
almetero
inhalador latal [t
28jonj10 | Nerviosismo, No B
delirio, insomnio
Fecha: 31 Febrero 2010 Género: Mujer Edad: 98 IMC: 30 Alergias: No conocidas
Problemas de Salud Medicamentos Evaluacion
Pauta
Inicio ol ol Contr Preoc Desde Medicamento N E S Clasif. RNM
salud Prescr Usada
1998 Hernia de hiato Si P 1998  Omeprazol 20mg  1-0-0 1-0-0
2008 eI Si P 2008  Furosemida 20mg  1-0-0  1h-0-0
cardiaca
2007 Hipertension Si P 2007 Enalapril 5mg 1-0-0 1-0-0
2009 Prevencion Si P 2009 AAS 100mg 0-1-0  0-1-0
cardiovascular
Tiotropio 0-0-1 0-0-1
2006 Disnea Si P 2006 E—
almetero
inhalador 1-0-1 1-0-1
2010 Psicosis No P 1gjogo  Tisperidona 0-0-1 0-0-1

0,5mg



Casos Clinicos

Tratamiento antiosteoporotico de paciente polimedicada (I)

Amina Alehyan Dabbakh
aminalehyan@hotmail.com

DESCRIPCION Y ANTECEDENTES DEL CASO:

Paciente habitual de oficina de farmacia, mujer de 79 afios (Peso: 56 Kg. Talla: 1,51 m), con varios Problemas de Salud, en la cual
destacaremos la Osteoporosis Posmenopadusica que padece (P.S. que mas le preocupa, fue diagnosticada en el afio 1993) y el tratamiento
farmacologico antiosteoporotico que sigue bajo prescripcion médica para dicha enfermedad v la relacion con la politerapia que lleva de

forma paralela.

FASE DE ESTUDIO:

Elcatonina:

Necesidad: Prevencion de pérdida aguda de masa dsea debida a inmovilizacion repentina como en el caso de pacientes con fracturas
osteopordticas recientes (1).

Efectividad: El paciente no siente la perdida de masa 6sea, ya que la Osteoporosis sélo determina sintomas a través de las fracturas
que condicionan. Se han publicado datos de Eficacia de Calcitonina hasta 5 afios. Tampoco se ha demostrado que la asociacién de dos

farmacos antirresortivos produzca ninguna reduccion adicional del riesgo de fractura (2).

Seguridad: Se han publicado datos de Seguridad de Calcitonina hasta 5 afios. El aumento de efectos secundarios hacen desaconsejable
la asociacion de dos farmacos antirresortivos (En el caso de nuestra paciente sigue una terapia combinada (Elcatonina y Alendronato). La
Unica excepcion a esta regla, seria utilizar Calcio, y en determinados casos Vitamina D, a los diversos farmacos (2).

Alendronato:
Necesidad: Tratamiento de la osteoporosis postmenopausica. FOSAMAX reduce el riesgo de fracturas vertebrales y de cadera.
Efectividad: Se supone efectivo. La Osteoporosis solo determina sintomas a través de las fracturas que condicionan.

Segquridad: El tratamiento con Alendronato hasta 10 afios parece seguro, aunque ya se han notificado casos de osteonecrosis mandibular

con bifosfonatos orales.

FASE DE EVALUACION:

RNM (PS asociado al Medicamento Clasificacion : o
: B Observaciones del farmacéutico
medicamento) implicado RNM

El aumento de los

efectos secundarios

hacen desaconsejable

la asociacion de dos

farmacos antirresortivos

(En el caso de nuestra

pameqte sigue una t.erap|a Elcatonina 40 UL Insegur.|dat.1 no
combinada (Elcatonina cuantitativa
y Alendronato). La Unica

excepcion a esta regla,

seria utilizar Calcio, y

en determinados casos

Vitamina D, a los diversos

farmacos (2).

La Calcitonina lleva tomandola 12-13
afios (duracion adecuada???).

Reaccion adversa (Eficacia y Seguridad de Calcitonina:
hasta 5 afos (2)).
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1. Asegurarnos de que la ingesta de Calcio y vitamina D necesaria por su condicion de edad y sexo es la correcta (1200-1500mg) (2). En el

caso particular de nuestra paciente, se completa el requerimiento necesario con un suplemento de calcio.
2. Tener en cuenta farmacos osteoporizantes: No relevante en nuestro caso. (2)

3. Prevencion de caidas; evitar hipotension ortostatica; calzado adecuado y cualquier otra medida que minimice el riesgo de una posible
fractura. (2)

4. Ejercicio Fisico: Subir escaleras, caminar rapido y el ejercicio aerobico o moderado. (2)

5. Otras medidas: Calcio dietético. Cese de habito tabaquito. Reduccion del consumo de alcohol. No mas de 4 tazas de café por riesgo de

calciuria.

Los puntos 1, 2, 3, 4 y 5 son medidas generales que deberemos asegurar que un paciente conoce de su PS y el farmacéutico controla en

un paciente polimedicado.

Se pretende que el médico REEVALUE o se detenga a revisar la terapia combinada (Elcatonina 40 Ul y Alendronato 70 mg) que lleva dicha
paciente polimedicada. No se ha demostrado que dicha asociacion optimice el tratamiento antiosteopordtico. Lo que si podria ocurrir es
que aumente la probabilidad de efectos adversos . (La calcitonina fue prescrita en su momento por médico especialista y el bifosfonato por
su médico de cabecera. Existe la posibilidad de que el médico no haya reparado a valorar dicho tratamiento).

12 Visita(12/ 04/ 2009): En la primera entrevista sucesiva, le marcaremos y nos cercioraremos de que conoce su PS vy le facilitaremos
una serie de consejos y medidas no farmacologicas (19, 20, 3¢, 4°, 5°) para llevarla mejor . Se le instruye de las medidas higiénico-
dietéticas que debe seguir (Lleva muchos afios con el tratamiento, decidimos esperar un poco para poder intervenir en el tratamiento

farmacologico).

22 Visita (28/ 05/ 2009): Le explicamos que hemos hecho una revision de su tratamiento farmacoldgico, que no encontramos nada que nos
llame la atencion de su politerapia a excepcion del tratamiento antiosteopordtico. Le explicamos lo que pretendemos conseguir con
nuestro plan de actuacién y que la paciente se sienta parte activa de nuestro objetivo que no es otro que el de optimizar su tratamiento
actual.

La paciente hizo llegar la comunicacion escrita al médico. La I. F. no fue aceptada. La médico remitio la carta tal cual se le habia entregado
y dio veredicto via verbal, a través de la paciente, de que el tratamiento antiosteopordtico debia mantenerse tal cual. Queda en este caso
patente que puede resultar arduo la intencionalidad de poder trabajar en equipo. Seguimos pues con el compromiso formal de vigilar su

tratamiento y verificar que el resto del tratamiento farmacoldgico que lleva consigue su fin terapéutico.

12/10/2009: La paciente acude previa cita a su médico de cabecera porque acusaba dolor cervical. La médica de familia remite al

especialista.

09/11/2009: Cita con el traumatdlogo. Atiende su PS y revisa su tratamiento (Se le aconseja que cuando acuda lleve consigo todo su
tratamiento farmacolégico: LE RETIRA LA “Elcatonina” Y le realiza ademas pequefias modificaciones en el tratamiento como es aumentar
la dosis de suplemento de Calcio (pasa de 500 a 1000) y la anadirle Vitamina D.

Conseguimos la revision de su tratamiento, con el objetivo de intervenir sobre la estrategia farmacoldgica (4) que ERA LA DE RETIRAR UNO
DE LOS MEDICAMENTOS antiosteoporoticos.

Existe ademas, otra reflexion y es la de asegurarnos de que la comunicacion entre los niveles asistenciales (primaria y especializada) se da,
para que no existan duplicidad en un tratamiento como ha ocurrido en este caso.



Aumento de Insequridad no Escrita Intervenir sobre la estrategia
probabilidad de efectos gundac Elcatonina farmaceutico- farmacologica: Retirar un Sl
cuantitativa . e -

adversos. paciente-médico medicamento

1. https:/[sinaem4.agemed.es/consaem/fichasTecnicas.do?metodo=detalleForm.

2. Robles | S; Jiménez J; Jiménez L; Osteoporosis Posmenopdusica 2009. Vol. 2, N° 2. Boletin de Informacion Farmacoterapéutica 2009.

https://www.murciasalud.es.

3. Curso de Atencion Farmacéutica en Patologias Prevalentes 2006 Modulo 2. Unidad 7. Osteoporosis Consell Catala de la Formacio

farmaceutica Continuada. https://www.oficinadefarmacia.com/condiciones.asp.

4. Sabater D, Silva MM, Faus MJ, METODO DADER Guia de Seguimiento Farmacoterapéutico. Tercera edicion 2007.

Fecha: 12 Abril 2008 Género: Mujer Edad: 79 IMC: 24,5 Alergias: No conocidas
Problemas de Salud Medicamentos Evaluacion
Pauta
Inicio Friiliaiii e Contr Preoc  Desde Medicamento N E S Clasif. RNM
salud Prescr Usada
1993 Calcio 500 mg 0-1-0 0-1-0
1993 Osteoporosis Si R 05/96  Elcatonina 40 Ul 1/mes 1/mes
03/05 Alendronato 70 1/sem 1/sem
1999 Temboll‘g[];”ano Si P 0600 Selegiina 5mg  2-0-0  12-0-0
2001 Riego Cerebral Si P opjor  |mmetazidina 1-1-1 1-1-1
20mg
g, | PSRRI Si P 04/04 Lovastatina20mg  0-0-1 0-0-1
rolemia
Enalapril 10mg
2005 HTA Si p 05/05 — 1-0-0 1-0-0
Nitrendipino
20mg

Diosmina 450mg/
Si P 2005 1-0-1 1-0-1
Hesperidina 50 mg

Trastornos circula-
torios periféricos

* Diagnostico Médico Documentado  Poco: P; Regular: R; Bastante:B; A demanda: AD  S: Si; N:No.



Observaciones:
Para alguin dolor que puede acontecer de forma ocasional (Dolor de rodilla y de pierna) utiliza algiin analgésico a demanda dentro

de la pauta posoldgica establecida: Metamizol 575 mg.
- Toma un complemento alimenticio para la vista prescrito por el especialista (Nutrof omega 36 caps).

~

- Vértigo: Padece de forma puntual problemas vertiginosos. La médico de cabecera le comunico que cuando tuviera algun episodio

siguiera un tratamiento que le determina.

- La comunicacion meédico- farmacéutico es limitada ( facultativo no colaborador).

- No existe posibilidad de acceso a la historia clinica ni farmacoterapéutica.

- Paciente cumplidora en su tratamiento.

- J
Fecha: 09 Noviembre 2009 | Género: Mujer Edad: 79 IMC: 24,5 Alergias: No conocidas
Problemas de Salud Medicamentos Evaluacion
Pauta
Inicio Problema de Contr Preoc  Desde Medicamento N E S Clasif. RNM
salud Prescr Usada
1993 Calcio 1000 mg 0-1-0 0-1-0
1993 Osteoporosis Si R Alendronato 70
03/05 - 1/sem 1/sem
Colecalciferol
5600Ul.
1999 Temboll‘z;;”ano Si P 06000 Selegilina 5mg  %-0-0  12-0-0
. . Trimetazidina
2001 Riego Cerebral Si P 06/01 f=1=1 i=1=1
20mg
jo04  Hipercoleste- Si P 04/04 Lovastatina20mg  0-0-1 0-0-1
rolemia
Enalapril 10mg
2005 HTA Si P 05/05 — 1-0-0 1-0-0
Nitrendipino
20mg
Tras.tornos.m’rc.ula- Si P 2005 Pentoxifilina 1-0-1 1-0-1
torios periféricos 400mg



Paciente (habitual de oficina de farmacia) mujer de 61 afos (61 Kg.) diagnosticada de osteoporosis primaria Tipo | (Osteoporosis

Posmenopausica) a los 57 afios. Se trata de una paciente que sigue habitos de vida saludable :

- Es consciente que debe mantenerse activa y realizar ejercicio fisico (conoce bien que eso favorece un buen mantenimiento de su masa
osea.’

-Tiene también adquirido buenos habitos dietéticos (asegurado ingesta de Calcio, Fosforo y vitamina D. y también dieta pobre en grasas)

- No existen habitos nocivos (alcohol, café, tabaco).

Acude a nuestro servicio a retirar su medicacion cronica. Comenta también que le han instaurado tratamiento hipolipemiente porque en
la ultima analitica presentd niveles de cLDL por encima de los valores normales.

Se le instruye en medidas higienico-dietéticas con respecto al tratamiento hipolipemiante. ?

Necesidad: Tratamiento de la osteoporosis postmenopausica para reducir el riesgo de fracturas vertebrales.
Efectividad: Se supone efectivo. La osteoporosis solo determina sintomas a través de las fracturas que condiciona. *

Seguridad: No se ha demostrado que el tratamiento conjunto de dos farmacos antirresortivos produzca ninguna reduccion adicional del
riesgo de fractura. El aumento de efectos secundarios hace desaconsejable dicha asociacion (risedronato - raloxifeno). La Unica excepcion

general a esto, es la adicion de calcio y en determinados casos, vitamina D a los diversos farmacos. *

Necesidad: Tratamiento de la osteoporosis postmenopausica a fin de reducir el riesgo de fracturas vertebrales y de cadera.®
Efectividad: Se supone efectivo. La osteoporosis solo determina sintomas a través de las fracturas que condiciona. *

Seguridad: No se ha demostrado que el tratamiento conjunto de dos farmacos antirresortivos produzca ninguna reduccion adicional del
riesgo de fractura. El aumento de efectos secundarios hace desaconsejable dicha asociacion (risedronato - raloxifeno). La Unica excepcion

general a esto, es la adicion de calcio y en determinados casos, vitamina D a los diversos farmacos. *

Riesgo de aumento de Risedronato 35 mg  Inseguridad no DupI|C|d.ad i Desaconsejada la terapia combinada
tratamiento

efectos secundarios Ranelato de Sr. 2g. cuantitativa . . (Risedronato-Raloxifeno)
antiosteoporotico.

1°. Asegurarnos de que la ingesta de Calcio y vitamina D necesaria por su condicion de edad y sexo es la correcta (1200-1500mg) (3). En el
caso particular de nuestra paciente, se completa el requerimiento necesario con un suplemento de calcio.

20. Tener en cuenta farmacos osteoporizantes: No relevante en nuestro caso. (3)

3°. Prevencion de caidas; evitar hipotension ortostatica; calzado adecuado y cualquier otra medida que minimice el riesgo de una posible



fractura. (3)
40, Ejercicio Fisico: Subir escaleras, caminar rapido y el ejercicio aerébico o moderado. (3)

5. Otras medidas: Calcio dietético. Cese de habito tabaquito. Reduccion del consumo de alcohol. No mas de 4 tazas de café por riesgo de

calciuria.

Los puntos 1¢, 2°, 3¢, 4°y 5° son medidas generales que deberemos asegurar que un paciente conoce de su PS y el farmacéutico controla
en un paciente polimedicado. Ahora bien, lo que perseguimos es que el médico de atencion primaria haga una revision de la terapia
antiosteopordtica de la paciente ya que segun bibliografia la terapia combinada de los farmacos antirresortivos Renalato de estroncio
y Risedronato no ha demostrado que produzca ninguna reduccion adicional del riesgo de fractura. Por otro lado, el aumento de efectos
secundarios hacen desaconsejable dicha asociacion.

21.01.10: La paciente acude a la oficina de farmacia para entrevistarse con nosotros. Nos aseguramos que conoce la enfermedad
(osteoporosis). Nos aseguramos también que conoce las recomendaciones en este caso y le informamos del estudio que hemos realizado
de su tratamiento haciendo especial hincapié en el tratamiento antiosteoporotico. Adjuntamos carta para el médico de atencion primaria

con el consenso de la paciente. Nos dice que en la proxima visita que tenga con su médico de cabecera se la hara llegar.

25.03.10 : La paciente acude a la farmacia a retirar medicacion crénica y nos comunica que la intervecion que hemos hecho ha sido

aceptada. Ha sido suprimido el Ranelato.

Se trata de una paciente de mediana edad con buenos habitos de vida que tomaba cuatro medicamentos de forma cronica y que
aparentemente no tenia por qué presentar ningtin PRM, si comparamos tratamientos de pacientes geriatricos politratados que observamos
en la actualidad. Estos ultimos tienen mas posibilidades de presentar PRMs. Se concluye pues, que cualquier paciente es susceptible de
tener un PRM y de ofrecimiento del servicio de SFT . Se trata de un razonamiento l6gico, pero en el dia a dia, no parece tan escandaloso
pensar que el perfil de nuestra paciente pueda pasar desapercibido como ha sido en nuestro caso (ella nos hace una consulta sobre su
tratamiento recién instaurado para la dislipemia; atendemos su peticién y le ofrecemos el servicio de SFT y ahi es cuando lo detectamos la

terapia combinada de su tratamiento antiosteoporotico.

Aparece en este caso, problemas relacionados con la escasa comunicacion entre los distintos niveles asistenciales (primaria y especializada)
para evitar las posibles duplicidades. Ambos farmacos antirresortivos (Ranelato y Risedronato) fueron prescritos por la especialista. Cabria
esperar que el facultativo de atencién primaria hubiera reevaluado la terapia instaurda en su momento. Nosotros nos limitaremos a
asegurar que dicho tratamiento se revise.

Aumento de . . Escrita . .
S Inseqguridad no Risedronato . Solicitar retirada de uno de
probabilidad de efectos o farmaceutico- . SI
cuantitativa Ranelato . L los medicamentos
adversos. paciente-médico

1. https://sinaem4.agemed.es/consaem/fichasTecnicas.do?metodo=detalleForm.
2. Sabater D, Silva MM, Faus MJ, METODO DADER Guia de Seguimiento Farmacoterapéutico. Tercera edicion 2007.

3. Robles | S; Jiménez J; Jiménez L; Osteoporosis Posmenopausica 2009. Vol. 2, N° 2. Boletin de Informacién Farmacoterapéutica 2009.
https://www.murciasalud.es.

4. Curso de Atencion Farmacéutica en Patologias Prevalentes 2006 Mddulo 2. Unidad 7. Osteoporosis Consell Catald de la Formacio

farmaceutica Continuada. https://www.oficinadefarmacia.com/condiciones.asp.



Fecha: 21 Enero 2010 Género: Mujer

Edad: 61 IMC:

Alergias: Corticoides

Problemas de Salud

Inicio Frgeliane oz Contr Preoc  Desde
salud
1993
05/96
2005 Osteoporosis S R
2006
2006
2008 Rotura de menisco Si (R) 2008
10/09 cLDL alto Si (R) 10/09

* Diagndstico Médico Documentado Poco: P; Regular: R; Bastante:B; A demanda: AD  S: Si; N:No.

Medicamentos

Medicamento

Calcio 500 mg

Vit. D 400Ul

Ranelato de Sr 2g.

Risedronato 75mg

Calcifediol 3mg

Simvastatina
40mg

Pauta
Prescr Usada
1-0-0 1-0-0
0-0-1 0-0-1
1/sem 1/sem
1/mes 1/mes
0-0-1 0-0-1

N

E

Evaluacion

S Clasif. RNM

Fecha: 25 Marzo 2010 Género: Mujer

Edad: 61 IMC:

Alergias: Corticoides

Problemas de Salud

Inicio Problema de Contr Preoc  Desde
salud

1993

2005 Osteoporosis S R 05/96

2006

2008 Rotura de menisco  Si (R) 2008

10/09 cLDL alto Si (R) 10/09

Medicamentos

Medicamento

Calcio 500 mg

Vit. D 400Ul

Risedronato 75mg

Calcifediol 3mg

Simvastatina
40mg

Pauta
Prescr Usada
1-0-0 1-0-0
1/sem 1/sem
1/mes 1/mes
0-0-1 0-0-1

* Diagndstico Médico Documentado  Poco: P; Regular: R; Bastante:B; A demanda: AD  S: Si; N:No.

N

E

Evaluacion

S Clasif. RNM



Paciente que acude a la farmacia al alta de un segundo ingreso hospitalario en dos meses. Muijer, 54 afios, padece ICC y que ha empeorado
en 4 meses, DM no controlada, hipertrigliceridemia, anemia desde los 20 afios y antecedentes de taquicardia.

Al alta hospitalaria, presenta algun cambio en su medicacidn habitual y solicita informacion, no se encuentra bien.

No dispensamos la nueva medicacion y le pedimos que lo consulte con su medico de familia. Posteriormente nos solicita que le revisemos
la medicacion y para esto le pedimos toda la informacion que pueda darnos, junto con los informes de alta.

Se realizaron varios cambios en el tratamiento y al que atribuyeron la causa principal fue el diltiazem, posteriormente se pudo encontrar
que el problema principal lo producia uno de los farmacos que usaba para la DM, la rosiglitazona.

8/1/2006 (hospital) TA. 141/79......... FC:59 X’ Hb glic. 10.7

5/3/2006 (hospital)  TA. 141/109...... FC: 102x'

Necesidad: Tratamiento de la Cardiopatia isquémica. El diltiazem ejerce su accion preferentemente sobre las células del corazédn, reduciendo

la contractilidad y frecuencia cardiacas
Efectividad: Pierde el efecto a medida que bajan la dosis.

Seguridad: sin relevancia en el caso.

Necesidad: Tratamiento antihipertensivo
Efectividad: no la podemos valorar ya que en principio no la dispensamos.

Seguridad: posible inseguridad no cuantitativa: edema, taquicardia

Necesidad: Tratamiento DM2
Efectividad: inefectividad no cuantitativa

Sequridad: inseguridad no cuantitativa. Este medicamento esta contraindicado en pacientes con ICC, edema y anemia.

® Comunicar al medico de familia del cambio de amlodipino por diltiazem, anulando completamente éste ultimo.
® Respetar la decision de éste, controlando la frecuencia cardiaca de la paciente, hasta que vaya al cardidlogo.

® Cuando encontramos la relacion de los ingresos con la rosiglitazona, se le comunica al medico de familia via telefonica, el cual nos pide

que comuniquemos a la paciente que deje de tomar el medicamento y que vaya a la consulta el dia siguiente.

® Asesorar a la paciente sobre la dieta que deberia de sequir y los pequefios cambios que deberia de realizar en su vida diaria.

6/03/2006 : Se pretende que la paciente no se exceda de pulsaciones, por un lado, explicandole que no deje de ir a su medico de familia y
posteriormente al cardiologo, ya que ha presentado taquicardias anteriormente. En un principio, no se dispensa el amlodipino, se remite
a la paciente al médico de familia que le hace el comentario de que como nosotros, opina que no es un cambio muy correcto, pero que



Aumento de la frecuencia Inefectividad En un dia y medio la frecuencia llega

cardiaca Diltiazem0 cuantitativa Dosis no adecuada a 130ppm en descanso
N Posible
el SIS Amlodipino10 inseguridad no No dispensado.

frecuencia cardiaca o
cuantitativa

Empeoramiento de la
ICCy gran retencion de Rosiglitazona
liquidos

Inseguridad no L En cada ingreso le sacan 10y 12 litros
o Contraindicacion S
cuantitativa de liquido.( fuerte edema)

ellos son los especialistas (el equipo de cardiologos del hospital).

8/03/2006: Por la mafiana viene a la farmacia encontrandose muy mal, el corazén se le sale, nos comenta. La tranquilizamos un poco

porque por la tarde tiene hora con el cardiologo. Este le para la medicacion y le vuelve a poner diltiazem pero, a una dosis superior.

10/03/2006: Las pulsaciones ya se han normalizado y nos pide por favor si podemos mirar si hay algiin medicamento que le esta produciendo
este cansancio y estos ingresos hospitalarios. Le proponemos hacer un estudio de su medicacion y decirle alguna cosa en una semana.

15/03/2006: Llamamos a la paciente para que venga a vernos y le explicamos que hay un medicamento para el aztcar que puede ser el
causante de sus problemas, ya que hay una relacion con el momento que empieza a tomarlo. Ademas es un medicamento contraindicado
con tres problemas de salud de los que presenta actualmente. Solicito permiso para llamar a su medico, le llamo y me pide que le

aconseje, que no se lo tome hoy y que vaya al dia siguiente.

17/03/2006: Una vez retirado el medicamento, la paciente hace un cambio espectacular, empieza a no ahogarse cuando anda, no se cansa,
el edema desaparece... Le cambian la rosiglitazona por acarbosa 50 1.1.1, ya que en otra ocasion la metformina parecio no caerle bien

y no la quiere.

18/03/2006: Hoy ha tenido visita en el hospital, con el equipo de cardiologia, ni un comentario al respecto, se lo apuntan y le proponen
cambiar el diltiazem que son 3 comprimidos diarios por bisoprolol 5 mg. Lo consulta con nosotros y esta vez el cambio parece que puede
ser positivo.

Se trata de un caso muy interesante, donde nuestra actuacion a la alta hospitalaria no tuvo suficiente fuerza como para cambiar la decision
del cardiologo del hospital, el médico de familia se inhibe, cuando a la paciente la conoce mucho mejor que el cardidlogo del hospital. Creo
que si la intervencién se hubiera hecho por teléfono, hubiéramos intercambiado opiniones y entre los dos anteponer nuestros criterios
al del cardiologo, ya que eran los mismos. De esta manera la paciente no habria sufrido taquicardias durante dia y medio. Con referencia
a la rosiglitazona, acababa de salir un documento de alerta (Butlleti de Farmacovigilancia de Catalunya , Vol.3 n°5 oct-desem 2005) vy la
descripcion del caso, parecia que tenia nombre.... A.D.L (mi paciente).

Llamé al medico de familia y le hice llegar con la paciente una fotocopia de éste. Hasta un aflo mas tarde la Agencia Espafiola del
Medicamento no comunico dicha alerta. Posteriormente se notificé a Farmacovigilancia mediante la Tarjeta Amarilla. La paciente siempre
ha estado agradecida y hasta el dia de hoy para cualquier cambio siempre ha de pasar por nuestras manos. Como podéis ver es un caso
que empezd en el 2006 y que durante estos afios hemos realizado varias intervenciones, no sabia como resumirlo y que mejor que empezar

por el principio, que fue el que posiblemente le salvo la vida. (asi es como se siente la paciente).

1. Markku S Nieminen; Michael Bohm; Martin R Cowie; Helmut Drexler; Gerasimos S Filippatos; Guillaume Jondeau; Yonathan Hasin;
José Lopez-Sendon; Alexandre Mebazaa; Marco Metra; Andrew Rhodes; Karl Swedberg Guias de Practica Clinica sobre el diagnéstico y
tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda. Version resumida Revista espafiola de cardiologia. Abril 2005. Volumen 58, Numero 04.

2 Generalitat de Catalunta, Deparatament de Salut. http://www.gencat.cat/salut/depsalut/pdf/bfvg052005.pdf
3 Agencia Europea de Medicamentos http://www.emea.eu.int/humandocs/PDFs/EPAR/ Avandia/H-268-Pl-es.pdf

4 Ministerio de Sanidad y Consumo 2004. Guia Europea de Prevencion Cardiovascular en la Préctica Clinica



Fecha: 06 Marzo 2006 Género: Mujer Edad: 54 IMC: >30 Alergias: Corticoides
Problemas de Salud Medicamentos Evaluacion
Pauta
Inicio AR Contr Preoc  Desde Medicamento N E S Clasif. RNM
salud Prescr Usada
8/2001 Glibencamida 5mg ~ 1-1-1 1-1-1
2006 DM2 N B
8/2005 Rosiglitazona 8mg  0-1-0 0-1-0
7/2004  Acenocumarol 4 pauta pauta
2002 Furosemida 40 1-1/2-0 1-1/2-0
2004  Espironolactona25  1-0-0 1-0-0
2002 ICC N B
2005 Digoxina 0.25 1-0-0 1-0-0
2002 Diltiazem 60 1-0-0 1-0-0
3/2006  Amlopdipino 5 1-0-0 0
2003 H'per”rfi';ce”de' N B 2004  Gemfibrozilo 600 0-1-0 0-1-0
1971 Anemia N P o? Ferogradumet 1-0-0 1-0-0
2002 Prot.estomago SI NO 2002 Omeprazol 20 0-0-1 0-0-1
* Diagndstico Médico Documentado Poco: P; Regular: R; Bastante:B; A demanda: AD  S: Si; N:No.
Fecha: 18 Marzo 2006 Género: Mujer Edad: 54 IMC: >30 Alergias: Corticoides
Problemas de Salud Medicamentos Evaluacion
Pauta
Inicio ACULIEC Contr Preoc  Desde Medicamento N E S Clasif. RNM
salud Prescr Usada
8/2001 Glibencamida 5mg ~ 1-1-1 1-1-1
2006 DM2 N B
3/2006 Acarbosa 50 1-1-1 1-1-1
7/2004  Acenocumarol 4 pauta pauta
2002 Furosemida 40 1-1/2-0 1-1/2-0
2004  Espironolactona25  1-0-0 1-0-0
2002 ICC N B
2005 Digoxina 0.25 1-0-0 1-0-0
2002 Diltiazem 60 1-0-0 1-0-0
3/2006 Bisoprolol 5 1-0-0 1-0-0
2003 H'pe'”r'gi':e”de' N B 2004 Gemfibrozilo 600  0-1-0  0-1-0
1971 Anemia N P ¢? Ferogradumet 1-0-0 1-0-0
2002 Prot.estomago S| NO 2002 Omeprazol 20 0-0-1 0-0-1



Mujer 51 afios que acompafia a su madre de 80 afios y que se queja de que a esta le dan desmayos durante algunos dias y que parece como
si perdiese la fuerza siempre a la misma hora.

Después de hacerla varias preguntas, se trata de una mujer viuda desde hace veinte afos, diagnosticada de demencia vascular en el afio
2007 y que ya el neurologo actualmente habla de Alzheimer, con hipertension desde hace unos quince afios, con hipercolesterolemia desde
hace veinte aflos mas o menos, con depresion desde hace dos, con problemas de suefio, y con manias y alucinaciones desde hace afio y
medio.

La paciente no puede ya vivir sola, va a un centro de dia y durante el resto del tiempo tiene una sefiora. Durante los fines de semana se
turnan sus tres hijos trasladdndose a vivir a su casa.

Necesidad: Pertenece al grupo de los inhibidores de la colinesterasa. Tratamiento de la enfermedad del Alzehimer.

Efectividad: Alivia los trastornos de memoria producidos en esta enfermedad. Con él se procura conseguir una mejor calidad de vida para
el paciente

Seguridad: Sin relevancia para el caso

Necesidad: Pertenece al grupo de los calcioantagonistas. Estos medicamentos dilatan las arterias coronarias aumentando asi el flujo
sanguineo mejorando la llegada de oxigeno al corazon. También actua dilatando los vasos arteriales periféricos. Trata de la hipertension
arterial, situando los valores de presion arterial en 140/80 mm de Hg.

Efectividad: Consigue regular la tension arterial a unos valores normales

Seguridad: Sin relevancia para el caso

Necesidad: Tratar la hipercolesterolemia primaria, hipercolesterolemia familiar homozigota y prevencion de problemas cardiovasculares.
Efectividad: Disminucion de los lipidos en sangre. Cifras de colesterol por debajo de 200 mg/d!

Seguridad: Sin relevancia para el caso

Necesidad: Actua a nivel de las estructuras diencefalicas que controlan y organizan la esfera emotivo-afectiva, cuya alteracion constituye
un estado patogénico comun de la depresion y de sus equivalentes somaticos. Tratar la depresion, los trastornos emotivo-afectivos y de la
conducta: irritabilidad, agresividad, labilidad emotiva, apatia, tendencia al aislamiento, disminucion de la duracién del suefio.

Efectividad: Alivia la ansiedad de los enfermos procurandoles una mejor calidad de vida

Seguridad: Entre los efectos adversos ocasionales (1-9%) aparece la somnolencia, hipotension ortostatica, mareos, agitacion, confusion,
insomnio, cefalea, nauseas, debilidad, bradicardia o taquicardia...

Necesidad: Sus acciones estan mediadas por la activacion de subtipos especificos de receptores tipo A del GABA facilitando la transmision
inhibidora mediada por este. Trata el insomnio de la paciente con el fin de obtener un descanso reparador.

Efectividad: Produce sedacion e induce el suefo.

Seguridad: Sin relevancia para el caso

Necesidad: Principio activo es la Ziprasidona antipsicotico tipo Indol, que actua basicamente bloqueando los receptores D2 de la dopamina



y 5HT2A de la serotonina, si bien la afinidad relativa es considerablemente superior hacia los receptores 5HT2A (ocho veces mayor
que hacia D2). Ademas el farmaco es capaz de bloquear los receptores SHT1D y 5HT2C serotonérgicos, los alfa 1 adrenérgicos y los H1
histaminérgicos. La Ziprasidona acttia también como inhibidor moderado de la recaptacion de serotonina y de noradrenalina y como
agonista de los receptores 5HH1A. Trata de paliar las manias, los miedos y las psicosis de la paciente.

Efectividad: Con ella la paciente esta mas tranquila.

Seguridad: Puede dar lugar a discinesia tardia y a otros sindromes extrapiramidales tardios tras un tratamiento de larga duracion. Esto
sucede con mas frecuencia a medida que se incrementa la duracion del tratamiento v la edad. Si aparecen signos o sintomas de discinesia
tardia, deberia considerarse la reduccion de la dosis o la interrupcion del tratamiento con ziprasidona.

Necesidad: Evita la formacion de coagulos.

Efectividad: No se puede saber si es efectivo de forma feaciente, pero se considera afirmativo en funcion de la bibliografia que reporta que

disminuye el riesgo.

Seguridad: Sin relevancia para el caso

dosis [pauta y/o duracion

L Inseguridad El médico deberia reajustar la
Ziprasidona 20mg gund no adecuada I rla reajustar
cuantitativa dosis.
Desmayos, pérdida de
la fuerza con flojera de
piernas. . - :
Insequridad dosis [pauta y/o duracion  Creo que al sumarse las acciones
Trazodona 100 guna: no adecuada de los dos le estan dando
cuantitativa
problemas

Se sospecha que puede ser una inseguridad cuantitativa producida por la incorporacién de la Ziprasidona 20 mg al tratamiento de la
paciente. Se le manda una carta al médico indicandole la posibilidad disminuir la dosis para ver si asi disminuyen los sincopes sufridos por

el paciente desde que se le prescribié la medicacion.

El dia 15 se paso por la farmacia y me comento6 que le habian cambiado la pauta de los dos medicamentos y que no le habia dado ningun

sincope por ahora: De todas las formas le habia mandado unas pruebas y que volvieran el 14 de Abril.

Ha sido importante para mi el sequimiento de esta paciente, ya que se demuestra que en ancianos el mejor medicamento es el que no se
da y que hay que evitar ser agresivos en las dosis. Es una paciente con pluripatologias lo que origina una polifarmacia que a su vez causa
una inseguridad en el uso de los medicamentos. La paciente y la hija vinieron el dia 19 de Abril lunes a la farmacia y me comentaron que

el neurdlogo le habia visto el dia 15 de Abril y que le dijo que iba muy bien y que la proxima visita seria dentro de cuatro meses.

1. Martindale Guia completa de consulta farmacoterapéutica. 1° ed. En castellano. Barcelona: Pharma Editores SL; 2003.

2. Catalogo de medicamentos. 2008. Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos.

3. Sabater Hernandez, D.; Silva Castro, M.M; Faus Dader, M:J. Guia de sequimiento farmacoterapéutico, 3 Edicidn, 2007.

4. Consejo General de Colegios de Farmacéuticos. Plan Estratégico de Atencion Farmacéutica para el desarrollo de la Atencion Farmacéutica.
Pacientes con trastornos del animo. 2009



Inseguridad Ziprasidona Escrita farmaceutico- Disminucion de la dosis de

cuantitativa 20mg paciente-médico ziprasidona o

Desmayos

5. Del Campo Alepuz, G.; Pérez Molto, C.; Fernandez Villagrasa, M.; Guevara Vera, E.; Villalta Mompean, M.J. . "Alzheimer. La enfermedad del
siglo XXI".2000.

6. "Vivir con......la enfermedad de Alzheimer " Jacques Selmes y Micheline Antoine Selmes. Edicidn en Espafiol. Francia 2.000

7. "Cuadernos y apuntes de Enfermeria” Jacques Selmes y Micheline Antoine Selmes. Edicion en Espafiol. Francia 1.999

8. Manual Merck de Medicina. Décima Edicion.

Fecha: 22 Enero 2010 Género: Mujer Edad: 80 IMC: 22 Alergias: No conocidas
Problemas de Salud Medicamentos Evaluacion
Inicio Problema de Contr Preoc  Desde Medicamento Pauta N E S Clasif. RNM
salud Prescr Usada

2007  Demencia vascular S B 2007 Rivastigmina sol 6-0-6 6-0-6

1995 Hipertension S B 1995  Nifedipino 30 mg 1-0-0 1-0-0

1990  Hipercolesterolemia S B 1990  Simvastatina20mg  0-0-1 0-0-1

2007 Depresion S B 2008 Trazodona 10 mg.- 1/2-0-1/2  1/2-0-1/2

2008 Insomnio S B 2008 lormetazepam 2mg  0-0-1 0-0-1

2009 Psicosis S B 2009 Ziprasidona20mg  1-0-1 1-0-1

2008 Prevencion S B 2008 AAS 300 0-1-0  0-1-0

cardiovascular
* Diagnostico Médico Documentado  Poco: P; Regular: R; Bastante:B; A demanda: AD  S: Si; N:No.

Fecha: 15 Febrero 2010 Género: Mujer Edad: 80 IMC: 22 Alergias: No conocidas
Problemas de Salud Medicamentos Evaluacion
Inicio Problema de Contr Preoc  Desde Medicamento Pauta N E S Clasif. RNM
salud Prescr Usada
2007  Demencia vascular S B 2007 Rivastigmina sol 6-0-6 6-0-6
1995 Hipertension S B 1995  Nifedipino30 mg  1-0-0 1-0-0
1990  Hipercolesterolemia S B 1990 Simvastatina20mg  0-0-1 0-0-1
2007 Depresion S B 2008 Trazodona 10 mg.-  0-0-1 0-0-1
2008 Insomnio S B 2008  lormetazepam 2mg  0-0-1 0-0-1
2009 Psicosis S B 2009 Ziprasidona 20 mg  0-0-1 0-0-1
2008 Prevencion S B 2008 AAS 300 0-1-0  0-1-0

cardiovascular
* Diagndstico Médico Documentado  Poco: P; Regular: R; Bastante:B; A demanda: AD  S: Si; N:No.



Analisis del consumo de medicamentos y gasto de pacientes hipotiroideos incluidos en un servicio de sequimiento

farmacoteraputiCo. o e e e o o oo s s e e e e eeeceesosoccsscsscsssssocssssscscssscscscssssscsssssccscs o

Atencién farmacéutica a pacientes externos en tratamiento con medicamentos eXtranjeros s e e e e oo oo oo s s s oo oo e oo s s e

Categorizar las farmacias espafiolas en funcion de su situacion en el proceso de adopcidn/difusion de las innovaciones de Rogers. « « + «
Conocimiento de los alumnos universitarios de la facultad de farmacia respecto a la conservacion de medicamentos « « o s e o o o o o o

Consultas de indicacion farmaceutica €n Una farmacia € COSTA 4 « o « o o o o o o o o o o o o o0 e o o eeesoesesssssssssss

Consumo de antibidticos en el drea lll de 10rca. 2001-2007  « o o o e o o e s o s oo 06 eeoosesesosocscsssscssscsssssscsscssas

Desarrollo de un estudio Delphi para la obtencidn de una definicion consensuada de automedicacion « e e o o e e o s s s e o oo s oo oe

Desarrollo del IX Simposium de Resultados del Programa Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico, celebrado en Ciudad Real en

€lafl02009. 4 o o oo eoooosooeeeccccssssssssssssoscssssssssssssssssssssscssssssccssscs s

Deteccidn de resultados negativos asociados a la medicacion en pacientes con Enfermedad de Alzheimer, a través de un estudio

EXPlOratorio o e e o e s oo oo o oo eooosocoscsosososscssoscsscscsosscsosososscssosossososscsscsssesssscscsscscs o

Educacion para la salud en los tratamientos cON aCENOCUMATOl « e e ¢ o e e e s s s e oo oo oeosssescsssoscascsoccssssss
Educacion sanitaria en conservacion de medicamentos. Elaboracion de un triptico informativo.e « e e e e e e e e e e s s s e o0 0o o e es

Efecto de una intervencion farmacéutica en la promocion de la adherencia al tratamiento para la disminucion y control de la
presion arterial. ESTUAIOAFENPA ¢ ¢ ¢ e e e e e e e e e oo oot soeeececcccssscccscsscscscscsssssssscsccsccscccse o

Efecto de una intervencidn farmacéutica sobre el grado de control del paciente asmatico. EStudio piloto o e e s e e s e s s e e s 0 0 s ae
Eficacia y seguridad de los suplementos dietéticos utilizados en la reducCion del PeSO e e e e s e e e s s e e oo s oo s s ecceseses

El acto farmaceutico : (acto.f) teoria evolutiva del sequimiento farmacoterapeutico que acomparia al paciente desde el diagnostico
al demnostico de la enfermedad QUE PAJECE « o e o s s s o o s s s s s oessssoosssssosssssssssssscsssssscsss o

Evaluacion de la satisfaccion de los pacientes tras la primera intervencién farmacéutica en un servicio de sequimiento

farmacoterapEUTICO « « o o o o o o o o o o o o o o o o o o o 0o oeeoeooooooosoososossssssssssssssssssssssss s

Evaluacion de las situaciones de riesgo en la dispensacion de fluoroquinolonas.

Factores asociados calidad del suefio de pacientes de edad avanzada que acuden a la farmacia comunitaria en la provincia de

Granada. o e o s e o o o s e s s eseeseosseseoscsscsscsosssocssocsscscsscssssossscsscscssscssoce s

Factores predictores del efecto de bata blanca en la farmacia comunitaria. Estudio MEPAFAR . ¢ ¢ ¢ ¢ e e e e e e e e s e o ooeesceas

Formacion de formadores colegiales. Programa conSIGUE « « ¢ o o e e o e e s e e s oo oooesoossocscocssosscsscssssos
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Opiniones de los ususarios de farmacia comunitaria sobre el servicio de indicacion farmacéutiCa « e e e e e e s s s s s s 0o o 0o e s

Optimizacion del gasto farmacéutico: impacto potencial de la sustitucion por genérico de 6 prinCipios activos « e e e e o o s o o o oo

Propiedades antioxidantes de [a n-acetilcisteing o e o o e e s o o o s oo o oo ooesosocscsocscssosscsscssscccscsssseoe

Propuesta de indicadores de proceso y descripcion del sequimiento farmacoterapéutico en el pre-piloto de

investigacion del programa CoNSIGUE. « e e e e e e e e e e oo eeeeccoccccccssscscscscscsoscososososssscccccccse o

Rentabilidad de la prestacion de servicios profesionales en la farmacia comunitaria €Spafiola. « « e e e s o s e o o s s s s 000 s s e os

Resultados del proceso de implantacion del programa sistema personalizado de dosificacion, SPD® 4 4 e e e e s s e s oo es s oo e

Teorias de cambio de comportamiento en los farmacéuticos y los pacientes y sus aplicaciones e e e s e e s e s s s e s e s e oo oo ae

Utilizacion de las densitometrias en oficina de farmacia como herramienta en el sequimiento farmacoterapéutico.

EStudio ObSErVacional. « « o o o o o o o e e e osoesooeecessssssossessssssosssscssssssssccssasssc s

Validez de la espirometria ambulatoria realizada en farmacias comunitarias en el marco de la estrategia gold (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease). Proyecto PharmaEpoc| e e e e o e oo e oo e oo e oo essoscosansaasasas

Valoracion del conocimiento de pacientes adultoS MayOreS e e e e o e oo oo oo oo oo oeossssssssccssssccscsssacs

Viabilidad de la investigacion en la oficina de farmacia subproyecto: predisposicion a la investigacion de los
farmacéuticos de oficina de farmacia de la provincia de GirONa e o e e e e e e e e e s e e oo eoeocsscoscsoocscocscsas

Visitas mas productivas al hacer seguimiento farmacoterapéutico en una unidad de insuficiencia cardiaca.
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Albert Pages L 68
Alehyan Dabbakh A 81
Allende Bandrés MA 74
Alvarez Luna F 58
Amariles P 70
Arias de Saavedra Sanchez JM 63
Arismendi Arismendi E 60
Arrillaga A 64
Artiles Campelo A 70
Artiles Ruano ME 70
Baena Parejo MI 70, 72
Bara Bandrés MP 65, 74
Barau Germés M 77, 80
Benitez del Prado L 79
Benrimoj SI 64,71, 75,76, 78
Bofi Martinez P 52
Bonmati Tomas A 82
Borrego-Delgado A 69
Boyeras B 53
Butina MT 53
Cabarrocas Duran S 68
Cacin Barbero MC 58
Camps Soler AR 68
Cardero M 54
Carmona-Garcia J 69
Carrascosa Medina MA 63
Casado de Amezua MJ 54
Catillo D 80
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