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Presentacion

La Atencién Farmacéutica (AF) es consi-
derada como la actividad practica esencial del
quehacer farmacéutico, lo que se asocia a un
interés amplio y creciente por desarrollar y
adquirir habilidades para la implantacién de
los servicios basicos de AF, como lo son la dis-
pensacion, la indicacion farmacéutica, el segui-
miento farmacoterapéutico, la farmacovigilan-
cia y la educacién sanitaria. Este hecho refuer-
za la necesidad de disponer de una fuente de
informacion escrita, con los aspectos teéricos
y practicos de estos servicios de Atencion Far-
macéutica.

En este sentido, con este texto se busca con-
tribuir a la satisfaccion de la necesidad de infor-

macion sobre AF. Para lo que se realiza una sis-
tematizacion de la informacién publicada y ofi-
cializada por integrantes del Grupo de Inves-
tigacion en Atencion Farmacéutica de la Uni-
versidad de Granada, complementada con la
recopilacion de informacion de otras fuentes y
con la presentacion y desarrollo de casos prac-
ticos de aplicacion.

El objetivo de los autores es sistematizar y
presentar conceptos y técnicas para el desarro-
llo de los servicios de dispensacién, indicacion
farmacéutica, seguimiento farmacoterapéuti-
co, farmacovigilancia y educacién sanitaria,
en el contexto de la actividad habitual de la far-
macia.






Prélogo

El impulso de la Atencion Farmacéutica en
Espafa a lo largo de los tltimos afios debe
mucho al Grupo de Investigacion en Atencion
Farmacéutica de la Universidad de Granada.
Ello, sin menoscabo de otras importantes apor-
taciones. Por eso, la publicacion de esta obra es
un hito mas en ese importante camino que esta-
mos recorriendo en nuestro sistema sanitario.

Esta obra incorpora una importante actua-
lizacién y sistematizacion de los conceptos y
técnicas necesarios para desarrollar actuaciones
profesionales con los pacientes en materia de
dispensacion, indicacion farmacéutica, segui-
miento farmacoterapéutico, farmacovigilancia
y educacion sanitaria. Quizas la mas importan-
te aportacion hecha hasta ahora.

Los resultados negativos asociados a la medi-
cacion pueden prevenirse en muchas ocasiones
y, en otras, pueden ser resueltos adecuadamen-
te evitando males mayores, si los farmacéuticos
incorporan estrategias de Atencion Farmacéu-
tica en cooperacion con el equipo de salud.

Espafia es un pais pionero en el impulso de
la Atencién Farmacéutica, pues son ya varios
afios los que se vienen desarrollando acciones
de diversa naturaleza que estan contribuyen-
do a que nuestros servicios de salud y nuestra

normativa, vayan incorporando estrategias uti-
les para la prevencion y resolucion de los resul-
tados negativos que los medicamentos pueden
producir en la salud de los pacientes.

El Ministerio de Sanidad y Consumo, en
estos afios recientes, ha puesto en primer lugar
de sus prioridades el impulso de la Atencion
Farmacéutica en Espafa y asi el Plan Estraté-
gico de Politica Farmacéutica aprobado en
noviembre de 2004, incorpora un amplio con-
junto de acciones que suponen un reconoci-
miento explicito de la importancia que tiene la
Atencién Farmacéutica, para poder superar este
relevante problema de salud ptblica que supo-
nen los resultados negativos asociados a la medi-
cacion en los pacientes que son atendidos en
nuestros servicios sanitarios.

Sobre esta base, hemos desarrollado medi-
das concretas y hemos sustentado algunos ele-
mentos conceptuales que se han incorporado a
la Ley de Garantias y Uso Racional de los Medi-
camentos y Productos Sanitarios aprobada en
julio de 2006, dando nuevos soportes legales tan-
to a la farmacia comunitaria como estableci-
miento sanitario privado de interés publico vin-
culado al SNS, como a la aplicacion de los pro-
cedimientos de la Atencion Farmacéutica por
parte de los farmacéuticos comunitarios. Pero
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siendo esto importante, creo que resulta impres-
cindible continuar desarrollando acciones atn
mas decisivas para la definitiva extension de
la Atencion Farmacéutica en el conjunto de las
farmacias comunitarias de Espafia y en el con-
junto de nuestros centros y servicios sanitarios.

Para ello y en primer lugar, la realizacion de
investigaciones en esta materia (sean estas de
mayor o menor alcance) tiene que continuar su
ritmo incremental, tanto en términos cuantita-
tivos como en términos relativos a su calidad
y rigor cientifico.

La Atencién Farmacéutica tendra mas posi-
bilidades de implantacién efectiva, si somos
capaces de aportar informacion de rigor sobre
prevalencia y evitabilidad de resultados negati-
vos en salud producidos por medicamentos, o
sobre la efectividad de las acciones desarrolla-
das desde las farmacias y desde la profesion far-
macéutica para prevenir o minimizar estos resul-
tados negativos, trabajando conjuntamente con
los médicos.

Por tanto, la investigacion con rigor meto-
dolégico ha de ser una prioridad. Y la formacion
en investigacion y en evidencia cientifica de los
profesionales de la farmacia, debe tener un
soporte cierto de todos los agentes implicados:
autoridades sanitarias, universidad y organiza-
ciones profesionales.

En segundo lugar, hay que continuar tra-
bajando para dar a conocer a los pacientes la
utilidad y el beneficio para su salud que se deri-
va del trabajo de los farmacéuticos aplicando la
metodologia de la Atencion Farmacéutica en
cooperacion con el equipo de salud, para que lo
conozcan, lo valoren y lo demanden.

En tercer lugar, hay que continuar e inten-
sificar la labor de las organizaciones profesiona-

les. Especialmente importante es la labor del
Consejo General de Colegios Farmacéuticos de
Espafia que en los altimos afios se ha implica-
do de forma muy relevante en esta tarea.

El trabajo desarrollado en el Foro de Aten-
cion Farmacéutica desde febrero de 2004 ser-
vira sin duda alguna a sentar unas bases soli-
das para la extension de estos servicios en las
farmacias comunitarias y en el conjunto de ser-
vicios sanitarios de Espafia.

El Ministerio de Sanidad y Consumo ha par-
ticipado de los trabajos de este Foro y compar-
te el resultado conseguido por lo que hay que
reconocer, valorar y agradecer la tarea del Con-
sejo General y las aportaciones de las organiza-
ciones profesionales y los grupos que han for-
mado parte de este Foro. El tiempo nos daré la
verdadera perspectiva de la enorme importan-
cia del Foro de Atencion Farmacéutica.

Queda mucha tarea por hacer. Y en este sen-
tido, el didlogo con otras profesiones y, especial-
mente, con los médicos, ha de tener una priori-
dad relevante. Pero es necesario un didlogo que
se base en poner al paciente y al ciudadano en
el centro de las preocupaciones de todos los pro-
fesionales sanitarios. Un didlogo que utilice argu-
mentos técnicos basados en la evidencia cienti-
fica. Un dialogo que incorpore las dosis adecua-
das de autocritica profesional unida a la incor-
poracion de propuestas de solucion a los pro-
blemas detectados. Un dialogo a desarrollar tan-
to desde las estructuras organizativas de las dife-
rentes organizaciones y sociedades profesiona-
les, como desde la base. Porque el trabajo con-
junto de los profesionales es el que se hace en
la interaccion persona a persona y esta dimen-
sion es esencial.

La Universidad y el mundo académico pue-
den ayudar mucho en la consecucion de estos
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objetivos y es por ello que ha de implicarse en
este debate social y sanitario para la extension
de la Atencion Farmacéutica. El Grupo de Inves-
tigacion en Atencion Farmacéutica de la Uni-
versidad de Granada lo hace constantemente y
por ello hemos de estar profundamente agrade-
cidos.

Esta obra, cuyos autores son Maria José Faus,
Pedro Amariles y Fernando Martinez, junto a
una larga lista de expertos reconocidos, que par-
ticipan como coautores o colaboradores, es una

pieza esencial para la extension de la Atencion
Farmacéutica.

Felicidades por la calidad de vuestro traba-
jo y gracias por estar ahi trabajando en benefi-
cio de los pacientes y de los ciudadanos.

José Martinez Olmos

Secretario General de Sanidad.
Ministerio de Sanidad y Consumo.
Madrid-Espaiia, octubre de 2007
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Con la publicacién de esta obra, cuyos auto-
res son la Dra. Faus, el Dr. Amariles y el Dr. Mar-
tinez, se facilita una nueva herramienta para
la difusién de una practica asistencial real, cono-
cida como Atencion Farmacéutica por todos los
profesionales sanitarios implicados. Este es un
concepto y una responsabilidad que los farma-
céuticos como profesionales sanitarios debemos
asumir. El ejercicio de la practica asistencial
en el Sistema Sanitario actual, se plantea con el
fin de que los tratamientos farmacoldgicos dis-
pensados por el farmacéutico se orienten hacia
el paciente, y no solo en torno al medicamento.

La Atencién Farmacéutica, como se expone
detalladamente en esta obra, comprende una
serie de actividades centradas en el medicamen-
to y en el paciente. Entre estas actividades
encontramos: la dispensacion, la indicacion far-
macéutica, el seguimiento farmacoterapéutico,
la farmacovigilancia y la educacion sanitaria a
la poblacion. Con estos servicios, los farmacéu-
ticos nos responsabilizamos de que los pacien-
tes consigan el mejor resultado posible de sus
medicamentos.

Este libro desarrolla las necesidades de infor-
macién al farmacéutico como objetivo priori-
tario, tratando todos los servicios asistenciales,
incluyendo la educacion sanitaria a la poblacion

y la farmacovigilancia. En el momento actual,
la investigacion farmacéutica ha dado lugar a
un mayor nimero de farmacos y de uso mas
dificil, que requieren la actuacién del farmacéu-
tico para llevar a cabo una mayor atencion y
vigilancia de los efectos farmacoldgicos, espe-
cialmente de efectividad y de seguridad en el
paciente.

A lo largo de la obra, se pormenorizan con-
ceptos muy importantes para el desarrollo real
de la Atencion Farmacéutica, como son los ser-
vicios farmacéuticos orientados al paciente, o la
evolucion del término “problemas relacionados
con los medicamentos” al de “resultados nega-
tivos asociados a la medicacién”; los servicios de
Atencion Farmacéutica, con casos practicos y
un capitulo especifico sobre herramientas
(comunicacién y busquedas bibliogréficas), com-
pletan esta obra.

Son estas dos herramientas (comunicacion y
busquedas bibliograficas), puntos clave para la
ansiada universalizacion de la Atencion Farma-
céutica como practica asistencial. Por este moti-
vo, desde el Consejo General de Farmacéuticos
fueron incluidos dentro su Plan Estratégico para
el Desarrollo de la Atencion Farmacéutica. Ade-
més, consideramos que la informacion y la for-
macion son, junto con dichas herramientas, los
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aspectos imprescindibles para una adecuada evo-
lucion profesional dentro de esta préctica.

Este plan ha conseguido que en estos cin-
co afios de andadura 24.000 farmacéuticos se
hayan inscrito en las diferentes acciones corres-
pondientes a los servicios de Atencion Farma-
céutica (Dispensacion, Indicacion Farmacéuti-
cay Seguimiento Farmacoterapéutico).

Desde el Consejo General estamos profun-
damente convencidos que este es el camino, esta
es nuestra evolucion natural como profesiona-
les sanitarios: tratar de atender las necesidades
individuales de cada paciente en relacion a su
farmacoterapia para obtener los mejores resul-
tados en la salud del mismo y en colaboracion
con el resto del equipo sanitario.

Esta apuesta por la universalizacion de la
practica asistencial, marcé el desarrollo de otro
proyecto de gran implicacion intra-profesional
con un importante objetivo: el de unificar men-
sajes, terminologias y conceptos que se debian
transmitir a toda la profesion, incluyendo la par-
ticipacion de todos los dmbitos de actuacion en
Atencion Farmacéutica.

Asi, el 6 de febrero de 2004, el Consejo
General de Farmacéuticos invit6 a participar a
representantes del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, de Sociedades Cientificas de Farmacia
Comunitaria, Farmacéuticos de Atencién Pri-
maria y Farmacia Hospitalaria, de la Fundacion
Pharmaceutical Care Espaiia, de la Real Acade-
mia Nacional de Farmacia y del Grupo de Inves-
tigacion en Atencion Farmacéutica de la Uni-
versidad de Granada. En esta primera reunion
se puso de manifiesto la necesidad de aunar
voluntades y esfuerzos para favorecer la implan-
tacion y la difusion de la Atencion Farmacéuti-
ca, analizando de forma critica, aunque positi-
va, la situacién de la misma. El resultado fue

consolidar la formacion de un grupo de traba-
jo que acord6é denominarse Foro de Atencion
Farmacéutica.

A partir de esta fecha, que este libro recoge
acertadamente como uno de los acontecimien-
tos que han influido en el desarrollo de la Aten-
cion Farmacéutica en Espafia, convinimos ela-
borar, difundir y publicar un nuevo documen-
to de acuerdos, propuestas y reflexiones, a modo
de continuacién del Documento de Consenso
de Atencién Farmacéutica de 2001, tras varios
afios de experiencia asistencial practica.

Pronto se daré a conocer el trabajo de Foro
y se dispondré de una nueva herramienta infor-
matica, el Bot plus con un nuevo médulo de
Atencion Farmacéutica que nos dara soporte
estructural para la practica asistencial incluyen-
do todas las necesidades manifestadas por los
integrantes de Foro desde sus diversos ambitos,
y que estaré integrado en gestion.

Los autores, con la publicacion de este libro,
adelantan aspectos tratados en Foro, y hacen
participe al lector de los acuerdos adoptados en
cuanto a definiciones, terminologia (problemas
PRM vy resultados negativos RNM), y procedi-
mientos normalizados de trabajo. Algunos de
estos aspectos ya han sido publicados en los
medios de comunicacion de la Organizacion
Farmacéutica Colegial (revista Farmacéuticos y
portalfarma.com), entendiendo que esto servira
para que toda la profesion dispongamos de un
lenguaje comtin que permita unificar criterios,
y avanzar de una manera més coordinada entre
todos, en beneficio de calidad de vida y la salud
de nuestra sociedad.

El paciente, la sociedad y las nuevas estruc-
turas sanitarias necesitan que el farmacéutico
como experto del medicamento garantice el uso
correcto de los mismos, asegurando que el resul-
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tado de la terapia sea la 6ptima, la mas efecti-
va, y segura. El farmacéutico asistencial ha de
prevenir y resolver resultados negativos asocia-
dos al tratamiento del paciente, detectando pro-
blemas asociados a los medicamentos que esta
utilizando y que pueden ser la causa de no con-
seguir el objetivo terapéutico perseguido. Sin
duda, nosotros debemos ser los responsables de
garantizar el uso seguro del medicamento y del
seguimiento de la prescripcion farmacolégica.

El mayor reto al que nos enfrentamos, des-
pués de haber formado a los farmacéuticos, es
dar a conocer la Atencion Farmacéutica a la
poblacién, que hoy no sabe lo que puede
demandar de su farmacéutico ni los beneficios
que puede obtener de un buen servicio.

No cabe duda de que superar las dificulta-
des que surgen ante cualquier cambio social exi-
ge perseverar en el empefio, y la perseverancia
no es posible si no hay conviccién de que el cam-
bio mejorara el resultado de la propia actividad
en cualquiera de los sentidos: mayor reconoci-
miento social y retributivo o mayor interés téc-
nico-cientifico. Y por supuesto obtener una satis-
faccion profesional al resolver problemas de
salud relacionados con los medicamentos a los
pacientes.

Tengo el placer de ver como esta obra es con-
secuente con las propuestas de Foro, que en bre-
ve se daran a conocer, incluyéndolas para su

mayor difusion y que adopta como propias,
cubriendo un espacio que hasta ahora no se
habia presentado de una forma tan exhaustiva.
En definitiva, con esta publicacién se amplia la
informacion que todo farmacéutico debe cono-
cer respecto a los servicios asistenciales que pue-
de ofrecer a la sociedad desde cualquiera de los
dmbitos de actuacion profesional.

De esta forma, el suefio iniciado en 1999
cuando en el Congreso de San Sebastiin se
reconoci que la Atencion Farmacéutica era la
via natural y obligada de evolucion profesional,
se hace realidad, ya que disponemos de las
herramientas, los procedimientos, los concep-
tos y clasificaciones aceptadas por todos... y
lo que es mas importante para todos los farma-
céuticos.

Agradezco y felicito a los autores del libro,
a M? José Faus Dader, a Pedro Amariles Mufioz
y a Fernando Martinez-Martinez, por sus esfuer-
zos e implicacién en la universalizacion de la
Atencion Farmacéutica facilitando una base filo-
sofica y el desarrollo de casos practicos que per-
miten una explicacion mas didactica y cerca-
na al dia a dia del farmacéutico asistencial.

Carmen Pefia

Secretaria General del Consejo General de
Colegios de Farmacéuticos, Espaiia.
Madyrid-Espaiia, octubre de 2007






Atencion Farmacéutica: servicios farmacéuticos
orientados al paciente

“No hay nada mas dificil de emprender, mas peligroso de realizar o mas incierto de
lograr, que tomar la iniciativa de introducir un orden nuevo”

ASPECTOS GENERALES

La esperanza de vida de los seres humanos
ha aumentado de forma espectacular a lo largo
de los dltimos afios, sobre todo en los paises des-
arrollados. Este hecho se debe a numerosos fac-
tores, tales como las mejoras en la nutricion y
en la higiene, los avances tecnolégicos en todos
los campos, las protecciones sanitarias y socia-
les, etc. Pero entre todos estos factores benefi-
ciosos, la existencia de medicamentos y el acce-
so a su utilizacion es considerada como uno de
los que més ha contribuido al aumento de la
esperanza de vida de la poblacion. En este sen-
tido, las vacunas, antibi6ticos, antineoplasticos,
antidiabéticos y muchos otros medicamentos
han contribuido a evitar la mayoria de las muer-
tes prematuras. Ademés, existen otros medica-
mentos que se utilizan en el proceso de diag-
nostico, clave para el posterior tratamiento de
la enfermedad detectada. Por tltimo, se debe
tener presente que los avances en la preven-
cion, diagnostico y tratamiento de las enferme-
dades estan relacionados, casi siempre, con los
avances y descubrimientos en el campo de la
farmacoterapia.

Adicionalmente, se ha visto que los medica-
mentos, ademas de conseguir una mayor canti-
dad de vida, también estan permitiendo una

W. E. DEMING

mayor calidad de la misma, debido a que su fun-
cion es curar las enfermedades y, cuando esto
no es posible, pueden servir para controlarlas
y/o aliviar sus sintomas (Fig. 1).

En la actualidad, el namero de medicamen-
tos disponibles es muy alto, ademads de ser cada
vez mas seguros, eficaces y de calidad, lo que
justifica que sean la estrategia terapéutica mas
utilizada para mantener la salud de los pacien-
tes. Sin embargo, no siempre que se utiliza un
medicamento el resultado es 6ptimo, bien sea
porque aparecen efectos adversos o toxicos, o
bien porque no se consiguen los objetivos tera-
péuticos buscados (Fig. 2). Esta consideracion
estd fundamentada en una amplia variedad de
estudios, principalmente observacionales, que
muestran una elevada prevalencia de la mor-
bilidad asociada al uso de medicamentos (iatro-
genia terapéutica), que se traduce en unas con-
secuencias muy negativas para la salud de las
personas. Con base en estos datos, no hay duda
de que estos fallos de la farmacoterapia cons-
tituyen un auténtico problema de salud publi-
ca, que a veces ocasiona pérdidas de vidas huma-
nas, dafios en la salud y recursos sanitarios des-
perdiciados, por lo que uno de los retos a los
que se enfrenta la sociedad actual es conseguir
que los medicamentos produzcan los mejores
resultados en salud posibles.
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MEDICAMENTO
Aliviar, ctirar
Objeti o controlar
R enfermedades
o sintomas

Mejorar la calidad de vida de los pacientes

FARMACOTERAPIA
Efectos
adversos
Toxicidad
Falla

Figura 1. Objetivo de la utilizacion terapéutica de
los medicamentos.

Los fallos de la farmacoterapia se producen

por dos situaciones (Fig. 3):

- Cuando los medicamentos provocan daiio.
Todos los medicamentos son sustancias
extrafias al organismo y, por tanto, pueden
causar efectos indeseables, los cuales se con-
sideran como resultados negativos asocia-
dos a la inseguridad de los medicamentos.

- Cuando los medicamentos no consiguen los
objetivos terapéuticos buscados. La finalidad
terapéutica de la utilizacion de una estrategia
farmacoterapéutica es prevenir, curar y con-
trolar enfermedades y/o €l aliviar sintomas, lo
que se refleja en el logro de una modificacion
en el estado de salud de un paciente (resulta-
dos positivos). En este sentido, cuando el medi-
camento no consigue el resultado esperado se
consideran como resultados negativos asocia-
dos a la inefectividad de los medicamentos.
Por lo anterior, el garantizar que los medi-

camentos consigan los resultados clinicos dese-

ados (resultados positivos) y el evitar la apari-
cion de los resultados clinicos no deseados (resul-
tados negativos) representa un punto critico del
proceso farmacoterapéutico. En esta direccion,
se debe asegurar el cumplimiento adecuado de
los requisitos o etapas de la cadena de utiliza-

Figura 2. Fallos en la farmacoterapia.

cién terapéutica (proceso de utilizacion tera-

péutica) de los medicamentos, la cual estable-

ce que el medicamento requiere que:

- Se investigue y resulte de utilidad terapéu-
tica para un problema de salud.

- Se fabrique, mediante un proceso que ase-
gure su calidad farmacéutica y terapéutica.

- Se prescriba, por el médico (o se indique,
por el farmacéutico en el caso de los medi-
camentos que no necesitan receta médica),
con base en la mejor evidencia cientifica dis-
ponible, a un paciente concreto.

- Se dispense, por el farmacéutico o bajo su
supervision.

- Se acondicione y use (administre), por el
paciente (o cuidador).

- Se sigan y evaltien los resultados en salud
obtenidos.

En dichos requisitos o pasos, la participacion
del farmacéutico de forma directa o indirecta
es fundamental, especialmente en la evaluacion
y seguimiento de los resultados terapéuticos
obtenidos. En este sentido, cuando se evalta
el resultado alcanzado con la utilizacion tera-
péutica de un medicamento en un paciente, lo
deseable es haber conseguido el resultado posi-
tivo (cambio deseado en la salud del paciente).
En el caso de que el resultado sea contrario
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La farmacoterapia falla:

Porque no consigue los resultados deseados
para los que fue prescrita o indicada

Porque alcanza resultados no deseados
que interfieren en la salud del paciente

Fallos en la efectividad

Fallos en la seguridad

Figura 3. Razones por las que la farmacoterapia falla.

Causas prevenibles (fallos en la
cadena terapéutica —proceso de uso-)
y no prevenibles

Terapia farmacologica @

Objetivo de salud

Resultado negativo

Figura 4. Representacion esquematica del seguimiento farmacoterapéutico.

(negativo), se deben realizar las intervencio-
nes necesarias para orientar el proceso al logro
de los resultados positivos (resolverlo). Ademas
de identificar y resolver los resultados negati-
vos, resulta clave corregir las causas de los mis-
mos, en especial las prevenibles (anomalias en
la cadena terapéutica o proceso de utilizacion
terapéutica). A este proceso de identificar, pre-
venir y resolver resultados negativos asociados
al uso de los medicamentos, con el fin de lograr
el objetivo en salud deseado, se le denomina
seguimiento farmacoterapéutico (Fig. 4).

El seguimiento farmacoterapéutico de los
pacientes, tendente a identificar, prevenir y resol-

ver resultados negativos asociados al uso de
medicamentos, es una estrategia que permite
un mejor control de la farmacoterapia y, por tan-
to, se convierte en una solucion viable y facti-
ble a un problema sanitario que causa sufrimien-
to humano y costes innecesarios. Por ello, una
de las funciones fundamentales del farmacéu-
tico como profesional de la salud experto en
medicamentos es ayudar a la prevencion de los
riesgos iatrogénicos evitables y a mejorar la efec-
tividad de los medicamentos mediante el segui-
miento farmacoterapéutico, dando respuesta a
una necesidad social existente y que demanda
ser atendida.
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La farmacoterapia es un sistema comple-
jo, integrado por un conjunto de procesos inter-
dependientes y ejecutados con la participacion
de diferentes actores, con el proposito de con-
seguir, a través de la utilizacion de uno o miés
medicamentos (estrategia farmacoterapéuti-
ca), el mejor resultado posible en la salud de
un paciente especifico.

El éxito de la farmacoterapia aumenta si
los medicamentos realmente se necesitan, estin
disponibles, son de calidad, estén bien prescri-
tos o indicados, bien dispensados, correctamen-
te utilizados o administrados y se evaltan los
resultados de salud alcanzados en el paciente.

Por otro lado, la prevencion de los resulta-
dos negativos se ve favorecida por la realiza-
cion de otras actividades asistenciales del far-
macéutico, como es el caso de la dispensacion,
indicacién farmacéutica, educacién sanitaria
y farmacovigilancia.

Por lo anterior, diversos organismos, entre
ellos la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), establecen la importancia del papel del
farmacéutico en los sistemas de salud. En este
sentido, la OMS afirma que: “Los farmacéuti-
cos tienen un papel fundamental que desem-
penar en lo que se refiere a atender las nece-
sidades de los individuos y de la sociedad, con
el fin de asegurar una utilizacion racional y
econdmica de los medicamentos en todos los
paises, cualquiera que sea su nivel de desarro-
llo”. Por ello, existe el convencimiento de que
el mayor aporte del farmacéutico estara en la
evaluacion y contribucion al logro de los obje-
tivos terapéuticos de la farmacoterapia, concre-
tamente su funcion consistira en la identifica-
cion, prevencion y resolucion de los resulta-
dos negativos asociados a la medicacion y de sus
causas prevenibles.

La Atencion Farmacéutica representa una
filosofia de practica profesional del farmacéu-
tico como experto en medicamentos, orientada

a alcanzar en el paciente los mejores resultados
clinicos posibles. En este contexto, las revisio-
nes y opiniones recientes de los expertos en el
tema coinciden en que el paciente y su salud
deben ser los centros de la actuacion farmacéu-
tica. Por ello, es necesario atender a los pacien-
tes para identificar y satisfacer sus necesidades
y expectativas. El farmacéutico debe adquirir y
desarrollar todos aquellos conocimientos, acti-
tudes y habilidades, que contribuyan a que el
paciente disfrute el mayor tiempo posible del
méximo nivel de salud, asociado a los mejores
resultados que se puedan alcanzar con el uso de
medicamentos.

En general, el objetivo principal de la Aten-
cion Farmacéutica es identificar, prevenir y resol-
ver todas las desviaciones que provocan que no
se alcance el objetivo terapéutico, evaluando
los problemas de salud de los pacientes des-
de la perspectiva de la necesidad, efectividad y
seguridad de sus medicamentos. En este senti-
do, la dispensaciéon de medicamentos, la indica-
cién farmacéutica y el seguimiento farmacote-
rapéutico son actividades incluidas en el con-
cepto de Atencion Farmacéutica, que preten-
den orientar directa o indirectamente una actua-
cion farmacéutica que contribuya a elevar la
salud de las personas que usan medicamentos.
Del mismo modo, la educacién sanitaria, otra
actividad también integrada en la Atencion Far-
macéutica, pretende otorgar al paciente auto-
nomia y poder de decision responsable en la
prevencion o en el mejor control de su enfer-
medad.

La Atencion Farmacéutica nace de la nece-
sidad de que no existan problemas de salud sus-
ceptibles de ser tratados con intervenciones tera-
péuticas, y que todos los tratamientos sean efec-
tivos y seguros, asi como de promover estrate-
gias que proporcionen buena salud y prevengan
enfermedades. Por ello, el término Atencion Far-
macéutica engloba todas las actividades que
realiza el farmacéutico orientadas al paciente,
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con el objetivo de conseguir el maximo benefi-
cio posible en términos de salud.

La Atencion Farmacéutica facilita el logro
de los resultados esperados de la farmacotera-
pia y minimiza la aparicién de los no desea-
dos, lo que se ve reflejado en un impacto posi-
tivo en el sistema de salud, debido a que:

- Elimina farmacoterapia innecesaria.

- Logra efectividad de tratamientos inefec-
tivos.

- Minimiza reacciones adversas y toxicidad.

- Evita costes por consultas de urgencias y
hospitalizacion.

- Disminuye consultas médicas.

- Facilita y mejora la relacién con el pacien-
te, lo que contribuye a mejorar la adheren-
cia y persistencia a su tratamiento.

ANTECEDENTES

El término Pharmaceutical Care, traducido
al espafiol como Atencion Farmacéutica, fue
definido por primera vez por Mikeal en 1975 a
través de una cita que puede considerarse his-
torica, donde se refiere a los servicios farmacéu-
ticos como: “Los cuidados que un paciente con-
creto requiere y recibe y que aseguran un uso
seguro y racional de la medicacion”.

Esta es la primera vez que se sefala al
paciente como objeto de la actuacion del far-
macéutico, y se resalta que necesita de una dedi-
cacién que garantice el uso racional y seguro de
los medicamentos.

En 1980 Brodie, en su conferencia sobre Teo-
ria de la practica farmacéutica, propone que:
“El farmacéutico debe ser responsable del resul-
tado de la terapia con medicamenios”. Por tan-
to, Brodie es el primer autor que establece las
bases tedricas de una préctica profesional, que
acepta la responsabilidad sobre los resultados
de los medicamentos utilizados por los pacien-

tes. Asi que es Brodie quien introduce el térmi-
no de Pharmaceutical Care, en el que se inclu-
ye: “La valoracion de las necesidades relacio-
nadas con la medicacion de un individuo con-
creto y la provisién, no solo de los medicamen-
tos solicitados, sino también de los servicios
necesarios para garantizar una terapia lo mds
segura y efectiva posible”.

Sin embargo, fue en 1989-1990 cuando el
concepto de Atencion Farmacéutica es recibi-
do por toda la comunidad farmacéutica inter-
nacional, tras la publicacion por parte de dos
profesores universitarios, Hepler y Strand, del
articulo Opportunities and responsabilities in
Pharmaceutical Care. En este articulo se defi-
ne y desarrolla el concepto de Pharmaceutical
Care, después de analizar los tres periodos por
los que ha atravesado la farmacia en el siglo XX:
el tradicional, el de transicion y el de desarrollo
de atencion al paciente.

Esta publicacion consolida los 3 puntos cla-
ves del Pharmaceutical Care (Fig. 5):

a) Responsabilizarse del resultado del trata-
miento farmacoldgico que se dispensa.

b) Seguimiento del curso de la farmacoterapia
para poder conocer esos resultados.

c) Compromiso directo con los pacientes para
conseguir mejorar su calidad de vida con
el uso de los medicamentos.

Al afio siguiente, se publica en los Estados
Unidos un texto legal que se denominé
OBRA90, que traté de dar un importante
impulso al proceso de cambio de la préctica far-
macéutica, desde “servicios de distribucién” hacia
“servicios cognitivos”, apelando a la responsabi-
lidad profesional de los farmacéuticos.

En 1993, el concepto Pharmaceutical Care,
traducido al espafiol como Atenciéon Farmacéu-
tica, recibi6 un importante aval de la OMS en
el Informe de Tokio sobre “El papel del farma-
céutico en el sistema de atencion de salud”. En
este informe se ratifica que el futuro profesio-
nal farmacéutico pasa obligatoriamente por rea-
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Definition of Pharmaceutical Care

Pharmaceutical care is the responsible provision
of drug therapy for the purpose of achieving defi-
nite outcomes that improve a patient’s quality of
life. These outcomes are (1) cure of a disease, (2)
elimination er reduction of a patient’s symptom-
atology, (3) arresting or slowing of a disease pro-
cess, or (4) preventing a disease or symptomatolo-
EY-

Definicion de Atencion Farmacéutica:

“La provision responsable de farmacoterapia, con
el propésito de conseguir resultados concretos que
mejoren la calidad de vida de cada paciente”.

Estos resultados son:

- Curacién de enfermedades.

- Eliminacién y curacion de sintomas.

- Parar o disminuir el proceso patolégico.
- Prevenir enfermedades o sintomas.

Heplery Strand. Am J Hosp Pharm 1990; 47:533-543.

Figura 5. Oportunidades y responsabilidades en Pharmaceutical Care. Articulo histérico en el desarrollo de la

Atencion Farmacéutica.

lizar Atencion Farmacéutica, sefialando que ésta
no solo debe centrarse en la farmacoterapia del
paciente, sino que el farmacéutico también debe
implicarse en labores de prevencion y promo-
cion de la salud, junto con el resto del equipo
sanitario. El informe termina dando toda una
serie de recomendaciones a los gobiernos, aso-
ciaciones farmacéuticas, universidades y farma-
céuticos en ejercicio, con el objetivo de aplicar
medidas que desarrollen esta filosofia por el bien
de los pacientes y de la sociedad en general.

Estas recomendaciones de la OMS se han
reflejado en la creacion en diferentes paises de
grupos de investigacion y desarrollo en Aten-
cion Farmacéutica, que trabajan sobre todo en
realizar estudios que demuestren la existen-
cia y magnitud de los fallos de la farmacote-
rapia, y en el disefio e implantacion de posibles
soluciones a este auténtico problema de salud
publica.

CONSENSO ESPANOL SOBRE
ATENCION FARMACEUTICA

En 2001, como resultado del trabajo de
un grupo de expertos, el Ministerio de Sani-
dad y Consumo espaiol publicé el Docu-
mento de Consenso sobre Atencion Farma-
céutica (Fig. 6) con el que, sin carécter de
norma legal, se pretende presentar concep-
tos y directrices consensuados entre profe-
sionales, que contribuyan a la generalizacién
de la implantacion de la Atencion Farmacéu-
tica en Espafa. Al tiempo que se busca satis-
facer “la necesidad de circunscribir adecuada-
mente el término Atencion Farmacéutica en
el marco de funciones encomendadas al farma-
céutico por la Ley 16/1997 de Regulacion de
Servicios de las Oficinas de Farmacia en este
pais”.
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El Documento recoge la idea central de
que la Atencion Farmacéutica en Espana equi-
vale al conjunto de las funciones asistencia-
les del farmacéutico, dentro de las cuales y
entre otras se encuentra la del seguimiento far-
macoterapéutico, el cual coincide con el con-
cepto de Pharmaceutical Care propuesto en
1989 por Hepler y Strand (Tabla I).

En dicho Documento, el grupo de expertos
establece que la “Atencién Farmacéutica es la
participacion activa del farmacéutico para la
asistencia al paciente en la dispensacion y
seguimiento de un tratamiento farmacotera-
péutico, cooperando asi con el médico y otros
profesionales sanitarios a fin de conseguir
resultados que mejoren la calidad de vida del
paciente. También conlleva la implicacién del
farmacéutico en actividades que proporcio-
nen buena salud y prevengan las enfermeda-
des.”

Adicionalmente, se sefiala que “Dentro de
la Atencion Farmacéutica, se distinguen acti-
vidades que podrian agruparse en el ambito
de la clinica, por estar orientadas a la asisten-
cia a la persona en el manejo de los medica-
mentos antes que a los medicamentos en si. Son
actuaciones como: la indicacion de medicamen-
tos que no requieren prescripcion médica, pre-
vencion de la enfermedad, educacion sanita-
ria, farmacovigilancia, seguimiento farmacote-
rapéutico personalizado y todas aquellas otras
que se relacionan con el uso racional del medi-
camento.”

En el contexto de este Consenso, es impor-
tante volver a resaltar que Atencion Farmacéu-
tica no es equivalente al término inglés Phar-
maceutical Care, el cual se puede asimilar a
Seguimiento Farmacoterapéutico. En el mismo
sentido, en una revision reciente de los aspec-
tos relacionados con Pharmaceutical Care en
Europa, se establece como conclusion el siguien-
te concepto: “Pharmaceutical Care es el segui-
miento individual del tratamiento utilizado por

Figura 6. Portada
de Consenso Espa-

I

el paciente con el propdsito de mejorar los resul-
tados para el paciente, incluyendo la calidad de
vida”.

ACTIVIDADES DE ATENCION
FARMACEUTICA EN LA LABOR
HABITUAL DEL FARMACEUTICO

En el contexto de la relacion entre la labor
habitual de la farmacia y las diferentes activi-
dades de Atencién Farmacéutica, es muy impor-
tante resaltar que, segtin el Documento de Con-
senso sobre Atencion Farmacéutica del Minis-
terio de Sanidad y Consumo, las distintas defi-
niciones no implican niveles diferentes en los
que un profesional pueda “pararse”. Todas las
actividades han de disefiarse como un: “servicio
continuado, de modo que sirvan de mecanismo
para ofrecer al paciente proteccion frente a la
aparicion o presencia de problemas relaciona-
dos con medicamentos, tanto en la dispensa-
cion (principal servicio demandado por los usua-
rios de las farmacias), como en la consulta o indi-
cacion farmacéutica, la educacion sanitaria y
por supuesto en el seguimiento farmacotera-
péutico personalizado”.
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Tabla I. Actividades del farmacéutico en el marco del Consenso espafiol sobre Atencién Farmacéutica

Orientadas al medicamento

Orientadas al paciente

- Adquisicién - Dispensacién
- Custodia - Formulacion magistral
- Almacenamiento

- Conservacion de materias
primas, especialidades
farmacéuticas y

- Consulta o indicacién
farmacéutica

- Formacién en uso racional
del medicamento

- Educacién sanitaria

- Farmacovigilancia |

- Seguimiento
farmacoterapéutico
(Pharmaceutical Care)

productos sanitarios

Por todo lo anterior, se requiere la definicion
y estructuracion de una cartera de servicios, den-
tro de los cuales, en el modelo actual del ejer-
cicio profesional de la farmacia, se consideran
como esenciales la Dispensacién, la Consulta o
Indicacion farmacéutica y el Seguimiento far-
macoterapéutico. Ademas, desde una perspec-
tiva proactiva, se considera conveniente la inclu-
sion de otros servicios que también pueden tener
un efecto positivo en la salud de los pacientes,
como es el caso de la Educacion sanitaria y la
Farmacovigilancia. En este sentido, el Docu-
mento de Consenso sobre Atencién Farmacéu-
tica solo desarrolla los servicios de dispensacion,
indicacion farmacéutica y seguimiento farma-
coterapéutico, pero no se debe olvidar que el
término incluye otros servicios tales como: far-
macovigilancia, educacion sanitaria, formula-
cién magistral y formacion en uso racional de
medicamentos.

A continuacién, de forma general, se presen-
tan algunas consideraciones sobre estos servicios.

Dispensacion

Corresponde al servicio mas demandado por
las personas que acuden a una farmacia. En este
caso, ante la solicitud de un medicamento con-
creto, con o sin prescripcion médica, la actua-
cién farmacéutica debe acompadiar la entrega
del medicamento con actividades tendentes a
discriminar la posible existencia de problemas

ATENCION FARMACEUTICA

potenciales, al igual que de las instrucciones
sobre la adecuada utilizacion del medicamen-
to. Aunque el Documento de Consenso carece
de una definicion sobre dispensacion, se con-
sidera adecuada la siguiente: “Es la actuacién
profesional de un farmacéutico por la cual éste
proporciona, a un paciente o a sus cuidadores,
ademas del medicamento y/o producto sanita-
rio, los servicios clinicos que acompaiian a la
entrega del mismo, con el objetivo de mejorar
su proceso de uso y proteger al paciente de posi-
bles RMN, causados por PRM".

Consulta o Indicacion farmacéutica

La indicacion farmacéutica es el acto profe-
sional por el que el farmacéutico se responsa-
biliza de la seleccion de un medicamento que
no necesita receta médica, con el objetivo de
aliviar o resolver un problema de salud a instan-
cias del paciente, o su derivacion al médico cuan-
do dicho problema necesite de su actuacion. Por
ello, corresponde al servicio que se realiza cuan-
do el paciente consulta al farmacéutico sobre el
posible tratamiento para un problema de salud
concreto, es decir, le pregunta “;qué me da
para...?”. Este caso estard siempre referido a
aquellos sintomas o sindromes menores para los
cuales la legislacién permite la dispensacién de
un medicamento sin prescripcion médica, o
supondra la derivacion al médico en caso nece-
sario.
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Seguimiento farmacoterapéutico

Se considera como “la préctica profesional
en la que el farmacéutico se responsabiliza de
las necesidades del paciente relacionadas con
los medicamentos mediante la deteccién de pro-
blemas relacionados con la medicacion (PRM),
y la prevencion y resolucion de resultados nega-
tivos asociados a la medicaciéon (RNM), de for-
ma continuada, sistematizada y documentada,
en colaboracién con el propio paciente y con
los demas profesionales del sistema de salud,
con el fin de alcanzar resultados concretos que
mejoren la calidad de vida del paciente”. Con
este servicio se busca alcanzar la maxima efec-
tividad y seguridad de los medicamentos que el
paciente va a utilizar o ya esta utilizando.

A partir de estos elementos se puede esta-
blecer que el objetivo real de la Atencién Far-
macéutica es trabajar con:

- El paciente en la dispensacion de medi-
camentos.

- El paciente en la indicacion farmacéutica.

- El paciente en el seguimiento farmacote-
rapéutico.

- La salud del paciente.

- El contexto social del paciente.

Farmacovigilancia

Se puede definir la farmacovigilancia como
aquella actividad de salud ptblica que tiene por
objetivo la identificacion, cuantificacion, eva-
luacion y prevencion de los riesgos del uso de
los medicamentos una vez comercializados, per-
mitiendo asi el seguimiento de los posibles efec-
tos adversos de los medicamentos.

Los farmacéuticos estén obligados a notifi-
car las sospechas de reacciones adversas que
detecten en el transcurso de su trabajo habitual.
En Espaia, la notificacion esponténea se reali-
za a través de los organismos autonémicos que
constituyen el Sistema Nacional de Farmacovi-

gilancia, mediante el sistema de la Tarjeta Ama-

rilla. Los farmacéuticos deben tener este docu-

mento en la farmacia, si bien existen organis-
mos que permiten la notificacion electrénica

a través de su pagina web.

Las notificaciones que deben hacerse afec-
tan principalmente a:

- Reacciones adversas a medicamentos.

- Interacciones medicamentosas que conduz-
can tanto a problemas de seguridad como
de pérdida de efectividad.

- Sindromes de abstinencia, efectos rebote y
cualquier otro problema producido por la
supresion de un medicamento.

La notificacion tiene un interés especial en
los siguientes casos:

- Reacciones que provoquen desenlace mor-
tal, pongan en peligro la vida del paciente,
produzcan ingreso hospitalario o lo prolon-
guen, aunque sean bien conocidas y estén ya
descritas en la literatura.

- Reacciones poco frecuentes o raras, aunque
sean leves.

Hay que dejar claro que el farmacéutico, al
igual que cualquier otro profesional de la salud,
notifica sospechas que podran ser comproba-
das por los organismos pertinentes. Por tanto,
no debe temer que finalmente no exista rela-
cion, sino que ante cualquier duda la mejor
opcion siempre es notificar. No obstante, se
han propuesto diversos algoritmos que facili-
tan fundamentar la sospecha. La mayoria de
ellos consideran que, para establecer una rela-
cién causal entre la reaccion adversa y el medi-
camento, se han de cumplir los siguientes requi-
sitos:

- Que exista una relacion temporal entre la
exposicion del paciente al supuesto agente
causal y la aparicion de la reaccion adversa.

- Que el estado del paciente mejore al sus-
pender la administracién del medicamento.

- Que exista en la literatura cientifica infor-
macion que fundamente la sospecha.
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- Que reaparezca la reaccion adversa cuando
el paciente vuelva a ser expuesto al agente
sospechoso, si la situacién lo permite.

- Que no se relacione con la patologia de base.
No obstante, rara vez se puede dar respues-

ta a las cinco cuestiones, ya que la reexposicion
al agente causal puede no ser aconsejable y pue-
de ser que la literatura cientifica incluso no haya
descrito la reaccién atn, por lo que el profesio-
nal debe notificar a veces sin tener toda la infor-
macion.

Educacion sanitaria

La Organizacion Mundial de la Salud ha
definido el término Educacién para la Salud
(Health Education) como: “las oportunidades
de aprendizaje creadas conscientemente que
suponen una forma de comunicacion destina-
da a mejorar la alfabetizacion sanitaria, inclui-
da la mejora del conocimiento de la poblacion
en relacion con la salud y el desarrollo de habi-
lidades personales que conduzcan a la salud indi-
vidual y de la comunidad”.

La Educacion para la Salud aborda la trans-
mision de informacion, al igual que el fomento
de la motivacion, las habilidades personales y
la autoestima, necesarias para adoptar medidas
destinadas a mejorar la salud. Incluye no sélo
la informacion relativa a las condiciones socia-
les, econdmicas y ambientales subyacentes que
influyen en la salud, sino también la que se refie-
re a los factores y comportamientos de riesgo,
ademas del uso del sistema de asistencia sanita-
ria. Es decir, la Educacion para la Salud supone
comunicacion de informacion y desarrollo de
habilidades personales, que demuestren la via-
bilidad politica y las posibilidades organizativas
de diversas formas de actuacion dirigidas a lograr
cambios sociales, econdmicos y ambientales, que
favorezcan la salud.

La educacion sanitaria del paciente juega un
papel muy importante como punto de partida
previo para que éste adopte el rol que se espe-

ra dentro del equipo de salud. Por esto, es esen-
cial evaluar el grado de conocimiento que tie-
ne sobre sus problemas de salud, y de esta for-
ma establecer puntos de partida objetivos para
aportarle las ensefianzas necesarias para que
adopte el protagonismo deseado, que contribu-
ya a su cooperacion eficiente en la consecucion
de resultados en salud. La educacion sanitaria
de un paciente debe ser, como su propio nom-
bre indica, individualizada a sus caracteristicas
personales ya que, no sélo influira su nivel cul-
tural, sino que también seran claves su entorno,
historial familiar, trabajo, costumbres, etc. Estas
son caracteristicas que no pueden extrapolarse
de un paciente a otro y que exigiran a los edu-
cadores un plan individual adecuado a cada
paciente.

El farmacéutico, debido a su amplia for-
macion y a su accesibilidad para los pacientes,
es en potencia y en la practica un excelente
educador sanitario. El farmacéutico es el pro-
fesional de la salud que ocupa el eslabon mas
cercano a la herramienta més cominmente
utilizada para combatir la enfermedad (el
medicamento) y, ademis, estd muy cerca del
paciente. Esto significa una posicion inmejo-
rable para conocer qué sabe y como se le pue-
de ayudar.

El farmacéutico, desde la farmacia comuni-
taria, la farmacia hospitalaria y los servicios de
atencion primaria, realiza educacion sanitaria
sobre medicamentos con el proposito de pro-
mover un uso seguro y adecuado en la comuni-
dad, influyendo en el nivel de conocimientos de
la poblacion, en sus actitudes y en la adquisi-
cion del entrenamiento necesario para lograrlo.
Por ello, la Educacion para la Salud es uno de
los pilares basicos de cualquier estrategia enca-
minada a mejorar el uso del medicamento.

Formulacion magistral
Se considera una formula magistral aquel
medicamento destinado a un paciente indivi-
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dualizado, preparado por el farmacéutico, o bajo
su direccién, para cumplimentar expresamen-
te una prescripcion facultativa detallada de las
sustancias medicinales que incluye, segan las
normas técnicas y cientificas del arte farmacéu-
tico, dispensado en su farmacia o servicio far-
macéutico y con la debida informacion al usua-
rio.

La elaboracion de formulas magistrales es
una actividad que, de forma tradicional, se ha
realizado en todos los servicios de farmacia (far-
macia de hospital y oficina de farmacia) y se
sigue realizando, y es de gran importancia, debi-
do a que se trata de un servicio personalizado
por el cual se elabora un medicamento indivi-
dual para un paciente concreto.

Congruente con la importancia de este ser-
vicio, se dispone de una norma: el Real Decre-
to 175/2001 (de 23 de febrero), por el que se
aprueban las normas de correcta elaboracion y
control de calidad de férmulas magistrales y pre-
parados oficinales. El Decreto recoge toda una
normativa sobre este ejercicio profesional, tra-
tando de forma particular los temas de perso-
nal, locales y utillaje, documentacion, materias
primas y material de acondicionamiento, elabo-
racion y dispensacion.

Formacion en uso racional del medicamento
Otro de los servicios incluidos en la Aten-
cion Farmacéutica es el de formacion en uso
racional de medicamentos en la atencion prima-
ria y en la atencién hospitalaria y especializada,
donde se refuerza el principio de igualdad terri-
torial, se desarrolla el procedimiento para la
financiacion publica, las obligaciones de los
pacientes, la valoracion de la prescripcion, etc.
Segiin la OMS, uso racional de medicamen-
tos es la situacion en que la utilizacion de los
mismos cumple un conjunto de requisitos: “el
uso racional de los medicamentos implica que
el paciente reciba el medicamento apropiado a
su necesidad clinica, en la dosis correcta corres-

pondiente a su requerimiento individual, por
un periodo adecuado de tiempo y al menor cos-
te”.

Recientemente en Espania, la elaboracion del
Plan Estratégico de Politica Farmacéutica, en
noviembre de 2004 y la aprobacion de la Ley
29/2006, de 26 de julio de garantias y uso racio-
nal de los medicamentos y productos sanitarios,
suponen el marco estratégico de referencia a las
politicas de uso racional de los medicamentos.
Al tiempo que se posibilita la adecuacion de
la normativa espaiola a las directivas comuni-
tarias europeas en este campo.

La experiencia derivada de la aplicacion de
la anterior Ley del Medicamento de 1990 ha
puesto en evidencia la necesidad de intensificar
la orientacion de la reforma en torno a dos ide-
as-fuerza: la ampliacion y refuerzo de un siste-
ma de garantias que gire en relacion con la auto-
rizacion del medicamento y la promocion del
uso racional del mismo. Es de sefialar que la
citada Ley se referia ya a la primera de ellas al
establecer la exigencia de garantia de calidad,
seguridad y eficacia de los medicamentos. Sin
embargo, el desarrollo tecnologico, la globaliza-
cion y el acceso a la informacion, asi como la
pluralidad de agentes que progresivamente inter-
vienen en el 4mbito de la produccién, distribu-
cion, dispensacion y administracion de medica-
mentos, aconsejan en estos momentos, ademas
de intensificar dichas garantias, ampliarlas a la
transparencia y objetividad de las decisiones
adoptadas asi como al control de sus resultados.

Los conceptos basicos tedricos y practicos de
los servicios de dispensacion, indicacion farma-
céutica, seguimiento farmacoterapéutico, far-
macovigilancia y educacion sanitaria, se desarro-
llan con més detalle en sus respectivos capitu-
los de este texto. Como visién general, en la figu-
ra 7 se presentan estos servicios de Atencion
Farmacéutica y las relaciones existentes entre
ellos, en el marco de la labor habitual de la far-
macia.
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Medicamento
concreto

Presenta
receta

Necesita
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Solicita educacién
sanitaria
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farmacoterapéutico

Educacién sanitaria
Formacion en
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< ->

Dispensacion

Farmacovigilancia

Figura 7. Actividades de la Atencién Farmacéutica, en el marco de la labor habitual de la farmacia.

Con el objeto de entender el sentido de la
figura 7, es importante sefialar que la necesidad
de realizar seguimiento farmacoterapéutico pue-
de ser identificada a partir de la dispensacion
(un objetivo es proteger al paciente de posibles
resultados negativos asociados a la medicacion),
la formacion en el uso racional de medicamen-
tos o la indicacion farmacéutica. Por otra parte,
un paciente que acude a la farmacia y no soli-
cita medicamentos o educacion sanitaria, lo mas
probable es que acuda a una cita de seguimien-
to farmacoterapéutico.

La derivacion al médico, ademas de los casos
en los que el paciente solicita un medicamento
que requiere receta médica, puede ser parte del

proceso de seguimiento farmacoterapéutico,
indicacion farmacéutica, dispensacion o educa-
cion sanitaria y formacion en el uso racional de
los medicamentos.

ACONTECIMIENTOS QUE HAN
INFLUIDO EN EL DESARROLLO DE LA
ATENCION FARMACEUTICA EN ESPANA

En la tabla II, de forma general, se presen-
ta una relacion cronolégica de algunos hechos
que, por su posible contribucion especifica, han
influido en el desarrollo de la Atencion Far-
macéutica en Espafia.
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Tabla II. Descripcion general de los acontecimientos que han influido en el desarrollo de la Atencién Far-

macéutica en Espafia

Afio y suceso

Contribucién

1975. Mikeal y cols.

Definen la Atencién Farmacéutica (AF) como la atencion que un
paciente recibe para lograr un uso racional de los medicamentos

1975. Informe Millis (Farmacéuticos
para el futuro) de la Asociacion
Americana de Escuelas de

Farmacia (AACP)

Se hace un resumen de la situacion profesional en ese momento,
sefialando la necesidad de implicar a los farmacéuticos en el control
del uso adecuado de los medicamentos

1980. Brodie y cols.

Establecen que la AF, no sélo consiste en el aporte de los farmacos
indicados, sino que ademas debe incluir aquellos servicios que
garanticen la mayor eficacia y seguridad posibles, antes, durante y
después del tratamiento

1990. Hepler y Strand

Publican el articulo “Oportunidades y responsabilidades en
Pharmaceutical Care”: estableciendo el concepto y los objetivos

1992. Desarrollo del “Minessota
Pharmaceutical Care Project”

Proyecto realizado en 20 oficinas de farmacia, con 12.376 actos de
Pharmaceutical Care. Se identificaron 2.434 Problemas Relacionados
con la Medicacién (PRM).

E1 43% de los pacientes presentaban un PRM, y el 70% de ellos
mejoraron con el seguimiento farmacoterapéutico

1993. OMS publica el Informe de
Tokio sobre el papel del farmacéutico
en los sistemas de salud

La OMS establece que el farmacéutico, en el marco de la AF, debe
cumplir funciones orientadas al paciente (control de la
farmacoterapia) y a la comunidad (promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad)

1993. La AF se expande fuera
de EE.UU.

El concepto de AF desarrollado en EE.UU. es difundido y adaptado
en otros paises del Continente Americano y del Europeo

1993. Se crea el Grupo de
Investigacion en Atencion
Farmacéutica de la Universidad
de Granada

Disefa y lleva a cabo estudios de investigacion sobre AF.
Desarrolla programas formativos para entrenar a farmacéuticos a que
implanten la AF

1994. Se crea la red europea
“Pharmaceutical Care Network
European” (PCNE)

Coordina proyectos de investigacién sobre AF, con el 4nimo de
extender esta filosofia profesional

1995. Se celebra en Alcala de Henares
(Espana) un Simposium sobre Oficina
de Farmacia: Atencién Farmacéutica
dentro del V Congreso de Ciencias
Farmacéuticas

El invitado de honor a este Simposium fue el doctor Charles Hepler,
quien motivé a los farmacéuticos espafioles a implementar la
Atencién Farmacéutica y a la implicacion de todas las instituciones

1996. Publicacién del primer libro
sobre Pharmaceutical Care

Sus editores, Knowlton y Penna, son presidentes de la Asociacién
Americana de Farmacias (APhA) y de la Asociacion Americana de
Escuelas de Farmacia (AACP). Enfatizan en la importancia del
paciente como centro del Pharmaceutical Care

.
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Tabla II. Descripcion general de los acontecimientos que han influido en el desarrollo de la Atencién Far-

macéutica en Espafia (continuacion)

Aifio y suceso

Contribucién

1996. Documento de Barcelona.
Elaborado por la Conferencia
Nacional de Decanos de Facultades
de Farmacia de Espafia

Declara que se debe propiciar la docencia orientada hacia las
recientes tendencias de Atencion Farmacéutica, fomentando el
aprendizaje del trabajo en equipo y en comunicacién, junto con
otros profesionales de las ciencias de la salud

1997. La Universidad de Granada
crea un Miéster presencial en AF

Formacion y capacitacién de farmacéuticos de Espafia y otros paises
(especialmente latinoamericanos), para implantar servicios de AF en
la farmacia comunitaria y hospitalaria, y desarrollar proyectos de
investigacion en esta practica.

Motivacion a otras Universidades espafiolas y de otros paises para
crear este tipo de programas de formacién de postgrado y continuada

1997. Proyecto Tomcor en pacientes
con enfermedad coronaria (Espafia)

Los pacientes valoran el nuevo modelo de actividad profesional,
a pesar del mayor tiempo empleado en las visitas a la farmacia
comunitaria

1997. Nace el Journal of
Pharmaceutical Care

Se trata de la primera revista cientifica sobre AF. Se edita en Internet
por la Facultad de Farmacia de la Universidad de Northeast
Louisiana (EE.UU.)

1998. Cipolle, Strand y Morley
publican el libro “El ejercicio de la AF”

Desarrollo de conceptos y herramientas necesarios para efectuar
Seguimiento Farmacoterapéutico adaptado a EE.UU.

Propuesta de un Método para el Seguimiento Farmacoterapéutico.
Agrupan los PRM en 7 categorias

1998. Se crea la Fundacion
Pharmaceutical Care Espaiia

Desarrollo y difusién de la practica de Pharmaceutical Care en el
Sistema de Salud Espafiol

1998. Se celebra el Primer Consenso

de Granada

Concepto ajustado de PRM.
Clasificacion de PRM con base en los requisitos bésicos de la
farmacoterapia: necesaria, efectiva y segura

1999. Se celebra el Primer Congreso
Nacional de Atencién Farmacéutica
en San Sebastian

Difusién masiva del concepto y logros de AF en Espafia y otros paises
(especialmente en EE.UU.).
Participacion de unos 1.200 farmacéuticos de toda Espafia

2000. Se crea el Programa Déder de
Seguimiento Farmacoterapéutico en la
Universidad de Granada, con el lema:
aprender haciendo

Propuesta de un método adaptado al contexto de Espafia para el
desarrollo del seguimiento farmacoterapéutico.

Oportunidad para los farmacéuticos de formarse y retroalimentarse
en la prictica del seguimiento farmacoterapéutico

2001. Documento de Consenso
sobre Atencién Farmacéutica

El Ministerio de Sanidad y Consumo, con la participacién de un grupo
de expertos en el tema, elabora y edita un documento sobre AF, en el
que se sistematizan conceptos, fundamentos y elementos de proceso
para el seguimiento farmacoterapéutico (SFT), la dispensacién y la
indicacion farmacéutica

2002. Segundo Consenso de
Granada

Concepto de PRM desde la practica del SFT.
Ajuste de la propuesta de clasificacién de los PRM definida
en 1998
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Tabla II. Descripcion general de los acontecimientos que han influido en el desarrollo de la Atencién Far-

macéutica en Espafa (continuacion)

Afio y suceso

Contribucién

2004 - a la fecha. Creacién y
funcionalidad del FORO de Atencién
Farmacéutica (Ministerio de Sanidad
y Consumo, Consejo General de
COF Sociedades Cientificas de
Farmacia Comunitaria, Farmacéuticos
de Atencion Primaria y Farmacia
Hospitalaria, Fundacién Pharmaceutical
Care Espana, Real Academia Nacional
de Farmacia y Grupo de Investigacién
en Atencion Farmacéutica de la
Universidad de Granada)

Su objetivo es desarrollar el contenido del Documento de Consenso
Espafiol sobre AF de 2001.

Publicacion de un documento de consenso (2006) sobre el concepto
de resultados negativos asociados a la medicacion (RNM) y
problemas relacionados con medicamentos (PRM).

Propuesta de listado de PRM (causas prevenibles de RNM).
Publicaciones sobre dispensacion e indicacién farmacéutica.
Elaboracién de herramientas informaticas en AF

2007. Tercer Consenso de Granada
sobre PRM y RNM

Se adoptan las definiciones de PRM y RNM propuestas por FORO,
asi como el listado de PRM.
Se propone una clasificacién de RNM.

Se adapta la definicién de Seguimiento Farmacoterapéutico del
Documento de Consenso del 2001

RETOS Y DEBERES PENDIENTES COMO
FARMACEUTICOS

Actualmente existe una corriente de opi-
nién sobre que la profesion farmacéutica esté
en una posicion peligrosa, argumentando los
siguientes planteamientos:

- La provision o entrega de medicamentos es
una responsabilidad técnica y requiere de
poca preparacion.

- Los farmacéuticos cambian los nombres de
sus actividades, pero no las actividades
(siguen haciendo lo mismo).

- Los farmacéuticos tienen limitaciones en la
aplicacion de una practica de trabajo en el
servicio de atencion al paciente, acorde con
los estindares que tienen otros profesiona-
les de la salud, como lo son:

. Practica de atencion directa al paciente.

. Sistema de documentacion de la atencion

al paciente (respaldo y asumir responsa-
bilidad).

. Sistema de evaluacién.

. Sistema de cobro, igual al de otros profe-

sionales de la salud.

En este sentido, en un articulo de revision de
la situacion del Pharmaceutical Care en Europa,
se plantea que “No hay futuro en el mero acto
de la dispensacion”, pues es una actividad que
puede hacerse por Internet, con maquinas y/o
por personal técnico bien entrenado. Por ello, los
farmacéuticos deben salir de sus mostradores y
comenzar a trabajar con los pacientes, propor-
cionando cuidados y no sélo medicamentos. El
hecho de que los farmacéuticos tengan una for-
macién académica y se les considere como pro-
fesionales del area de la salud, les obliga a servir
mejor a la comunidad de lo que habitualmente
hacen. Es necesario tomar la decision de cam-
biar esa posicion comoda que proporciona el
estereotipo de dispensador de medicamentos,
por la de profesional de la salud comprometido
con las necesidades relacionadas con los medi-
camentos de los pacientes. En la mencionada
revision se identifican las siguientes limitaciones
para el desarrollo de la Atencion Farmacéutica:
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- Publicaciones limitadas y utilizacion de tér-
minos diferentes para lo mismo. Por ello,
es necesario establecer el significado de Phar-
maceutical Care.

- Dificultades para la comunicacién. Por ello,
es necesario desarrollar habilidades de comu-
nicacion interpersonal efectiva.

- Evidencias escasas de los beneficios de Phar-
maceutical Care. Por ello, es necesario dise-
fiar y desarrollar trabajos de investigacion,
metodologicamente adecuados, que se con-
viertan en la evidencia para las autoridades
sanitarias (grupos econémicos en algunos pai-
ses), de la necesidad de la participacion del
farmacéutico en el cuidado del paciente.
Las posibles claves de éxito para potenciar

la implantacién de actividades de Atencion Far-

macéutica se pueden resumir en:

- Asumir una filosofia de practica orientada
al beneficio del paciente y con los esténda-
res de atencion al paciente de otros profe-
sionales de la salud, dirigida a optimizar los
resultados del uso de los medicamentos:

. Atencion directa al paciente y relacion
directa o indirecta con el médico.
Sistema de documentacion de los proce-
S0s, que se convierta en la estrategia para
respaldar y asumir la responsabilidad de
nuestros actos, institucional, profesional y
socialmente.

Sistema de evaluacion que se convierta en
la forma de generar informacion y eviden-
ciar los beneficios de la identificacion, pre-
vencion y resolucion de los fallos de la far-
macoterapia.

Sistema de identificacion y valoracion de
beneficios econdmicos por la prestacion
de actividades de Atencion Farmacéutica,
en especial del seguimiento farmacote-
rapéutico.

- Generar evidencia significativa del impacto
de la implantacion de estas actividades
(investigar y publicar resultados).

- Implementar programas de seguimiento far-
macoterapéutico para convencer a pacien-
tes y autoridades sanitarias de la disponibi-
lidad a asumir la responsabilidad y aumen-
tar la cobertura.

- Incluir en los planes de formacion de los far-
macéuticos los conceptos tedricos y practi-
cos necesarios para realizar seguimiento far-
macoterapéutico.

- Elaborar Guias de Actuacion Farmacéutica
con la participacién del profesional médico,
especialmente en el caso de la indicacion far-
macéutica.

Es importante sefialar que, al desvelar cami-
nos mas transitables sobre el como, es una estra-
tegia de motivacion para los farmacéuticos gra-
duados, incluyendo los docentes, y a los que
estan en proceso de formacion.

Es crucial poseer y mostrar evidencias del
beneficio de la intervencion farmacéutica. En este
sentido, en las revistas cientificas se pueden encon-
trar evidencias del aporte farmacéutico en el logro
de objetivos terapéuticos en pacientes con pato-
logias concretas, como es el caso de pacientes con
factores de riesgo cardiovascular. Algunos estu-
dios muestran que la vinculacion del farmacéu-
tico en programas de educacion y seguimiento
de pacientes con factores de riesgo cardiovas-
cular favorece la adquisicion de conocimientos,
la adopcion y los resultados logrados con cam-
bios en estilos y habitos de vida, la identificacion
de candidatos y los resultados de las intervencio-
nes en prevencion primaria o secundaria. Y, en
general, con el aumento del porcentaje de pacien-
tes con riesgo cardiovascular alto en los que se
alcanzan los objetivos terapéuticos relaciona-
dos con los lipidos y las cifras de presion arterial.
En la misma direccion, existe evidencia del apor-
te farmacéutico al logro de un mejor control
metabolico de los pacientes con diabetes melli-
tus. Sin embargo, en nuestros contextos se requie-
re disefiar y desarrollar estudios que generen evi-
dencia de los beneficios terapéuticos adicionales,
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logrados con la participacion del farmacéutico, a
través de actividades de Atencion Farmacéutica
en los distintos servicios de farmacia.

Por otro lado, también se dispone de publi-
caciones de estudios, realizados basicamente en
el Reino Unido, que muestran que la interven-
cion del farmacéutico de forma aislada y cen-
trada en el proceso de uso de los medicamen-
tos, no genera beneficios adicionales en salud
y que, por el contrario, podria aumentar los
ingresos hospitalarios y los costes de la atencion.
Por ello, la importancia de definir claramente la
forma de intervencién del farmacéutico, la cual
debe considerar tanto el proceso de uso (cono-
cimiento y adherencia del paciente) como los
resultados positivos y negativos en salud alcan-
zados con el uso de los medicamentos; garanti-
zéndose la colaboracion del paciente y de otros
profesionales de la salud. Por ello, a pesar de la
gran cantidad de trabajo realizado, atin queda
mucho por hacer por parte de la Administra-
cién y de los farmacéuticos mismos.

En este sentido, se considera que la mejor
forma de contribuir al desarrollo de la Atencion
Farmacéutica es hacer, registrar y comunicar los
resultados de intervenciones farmacéuticas, cen-
tradas en la valoracion y seguimiento de los resul-
tados alcanzados en la salud de los pacientes con
la utilizacion de los medicamentos, existiendo cola-
boracion y responsabilidad con el paciente y con
otros profesionales responsables del proceso de su
atencion en salud. Por ello, avanzar mas de lo reco-
rrido dependera de la persistencia de quienes estan
mostrando el camino, del reinicio de quienes se
han detenido a contemplarlo y, principalmente, de
la puesta en marcha de quienes no lo han hecho...
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Problemas relacionados con medicamentos (PRM) y
resultados negativos asociados a la medicacion (RNM)

“Ningim cambio pasa inadvertido al corazon...
lo importante es que tampoco lo sea a la razon”

ASPECTOS GENERALES

La Atencion Farmacéutica engloba todas las
actividades realizadas por el farmacéutico orien-
tadas al paciente, con el objetivo de conseguir
el méaximo beneficio de sus medicamentos, asi
como la promocién de acciones que proporcio-
nen salud y prevengan enfermedades. Adicio-
nalmente, tal y como se comento en el capitu-
lo 1 de este texto, existe el convencimiento de
que el mayor aporte del farmacéutico seria su
contribucion al logro de los objetivos terapéu-
ticos de la farmacoterapia. Concretamente su
funcion consistiria en la identificacion, preven-
cion y resolucion de los resultados negativos
asociados a la medicacion y de sus causas pre-
venibles. Todo esto determina que los fallos de
la farmacoterapia deben convertirse en el nticleo
de la actividad asistencial del farmacéutico. Por
ello, en este capitulo se pretende profundizar
més en el concepto, importancia y evolucion de
los términos problemas relacionados con medi-
camentos (PRM) y resultados negativos asocia-
dos a la medicacion (RNM).

La farmacoterapia falla en dos situaciones:
cuando no consigue los objetivos terapéuticos
buscados y cuando provoca daiios adicionales.
Estos fallos de la farmacoterapia tienen un cos-
te en la salud de los pacientes y un coste en
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recursos sanitarios y sociales, lo que los con-
vierten en un auténtico problema de salud
publica.

Los estudios realizados sobre estos fallos de
la farmacoterapia han sido numerosos a lo lar-
go de los dltimos 30 afios, aunque fue el articu-
lo de Strand y cols., publicado en 1990 en el
que se trato conceptualmente el término drug-
related problems (traducido al espafiol como Pro-
blemas Relacionados con los Medicamentos
-PRM-). Desde entonces, el debate acerca de
la idoneidad y significado de este término se
encuentra abierto, y es de resaltar que no se ha
conseguido hasta la fecha una unidad termino-
logica. Este hecho se manifiesta en una gran
variabilidad de denominaciones en los articulos
cientificos que se publican sobre el tema, y pro-
bablemente explica la ausencia de un Medical
Subject Heading en Medline que identifique este
concepto.

En su publicacion de 1990, Strand y cols.
definen al PRM como “una experiencia indese-
able del paciente que involucra a la terapia far-
macoldgica y que interfiere real o potencialmen-
te con los resultados deseados del paciente” y se
especifica que para que un suceso sea califica-
do de PRM deben existir al menos dos condi-
ciones: 1) el paciente debe estar experimentando
o debe ser posible que experimente una enferme-
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Tabla I. Clasificaciones de PRM propuestas por el Grupo de Minnesota: 1990 y 1998

Clasificacion de Strand y cols. 1990

- PRM 1. El paciente tiene un estado de salud que requiere farmacoterapia (indicaciéon de farmacoterapia),
pero el paciente no esta recibiendo un fairmaco para esa indicacion

- PRM 2. El paciente tiene un estado de salud para el que utiliza un medicamento erréneo

- PRM 3. El paciente tiene un estado de salud para el que toma muy poco de un medicamento correcto

- PRM 4. El paciente tiene un estado de salud para el que toma demasiado de un medicamento correcto

- PRM 5. El paciente tiene un estado de salud resultante de una reaccién adversa medicamentosa

- PRM 6. El paciente tiene un estado de salud resultante de una interaccién medicamento-medicamento,
medicamento-alimento o medicamento-prueba de laboratorio

- PRM 7. El paciente tiene un estado de salud resultante de no recibir el medicamento prescrito

- PRM 8. El paciente tiene un estado de salud resultante de tomar un medicamento no indicado

Clasificacion de Cipollle y cols. 1998

- PRM 1. El paciente tiene un estado de salud que requiere nueva medicacion

- PRM 2. El paciente tiene un estado de salud para el que es innecesario algtin medicamento

- PRM 3. El paciente tiene un estado de salud para el que estd tomando un medicamento erréneo

- PRM 4. El paciente tiene un estado de salud para el que estd tomando muy poco de un medicamento

correcto

- PRM 5. El paciente tiene un estado de salud resultante de sufrir una reaccién adversa medicamentosa

- PRM 6. El paciente tiene un estado de salud para el que estd tomando demasiado de un medicamento

correcto

- PRM 7. El paciente tiene un estado de salud resultante de no tomar un medicamento indicado

dad o sintomatologia; y 2) esta patologia debe
tener una relacion identificable o sospechada con
la terapia farmacologica. Ademés de esta defi-
nicion, los autores presentaron una clasifica-
cién de los PRM en 8 categorias, sin criterio de
agrupacion entre ellas. Posteriormente, estos
mismos autores, en 1998, presentan una nue-
va definicion de PRM: “es cualquier suceso inde-
seable del paciente que involucra o se sospecha
que involucra el tratamiento farmacologico y que
interfiere real o potencialmente con un resultado
deseado en el paciente”. Si bien la definicion es
muy similar, el cambio més significativo lo
hacen en la clasificacion propuesta, al supri-
mir las interacciones como PRM, debido a que
las consideran mas una causa de PRM que un
PRM en si mismo. En la tabla I se presentan
las clasificaciones del Grupo de Minnesota de

1990 y 1998.

El Grupo de Minnesota excluye en 1998
las interacciones como PRM, pues las consi-
dera mas una causa que un PRM en si mismo,
debido a que si la interaccién genera:

- Una disminucién del efecto farmacologi-
co: podria causar que el paciente tenga un
estado de salud para el que estd tomando
muy poco de un medicamento correcto
(PRM 4).

- Una reaccion adversa: podria causar que el
paciente tenga un estado de salud resul-
tante de sufrir una reaccion adversa medi-
camentosa (PRM 5).

- Un aumento en el efecto farmacolégico:
podria causar que el paciente tenga un esta-
do de salud para el que estd tomando
demasiado de un medicamento correcto

(PRM 6).
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EVOLUCION DEL TERMINO
PROBLEMAS RELACIONADOS CON
MEDICAMENTOS (PRM) AL DE
RESULTADOS NEGATIVOS ASOCIADOS
A LA MEDICACION (RNM)

En Espafia, el término PRM fue definido por
primera vez en 1998, en el Consenso de Gra-
nada sobre Problemas Relacionados con Medi-
camentos, al tiempo que se realizo una propues-
ta de clasificacion, la cual se fundamenta en los
requisitos fundamentales que debe cumplir cual-
quier tratamiento con medicamento: que este
sea necesario, efectivo y seguro (Tabla II).

Con un razonamiento similar al que justi-
fico la exclusion de las interacciones como
PRM por parte del Grupo de Minnesota, en
Espania, el panel de expertos que particip6 en
la elaboracion del Primer Consenso de Grana-
da, consider6 que el incumplimiento era mas
una causa que un PRM en si mismo, debido
a que si el paciente:

- No utiliza NADA del medicamento
(incumplimiento total): podria causar una
necesidad de medicacion (PRM 1).

- Utiliza MENOS cantidad del medicamen-
to (incumplimiento parcial): podria cau-
sar una inefectividad cuantitativa de la
medicacion (PRM 4).

- Utiliza MAS cantidad del medicamento
(sobrecumplimiento): podria causar una
inseguridad cuantitativa de la medicacion

(PRM 5).

Sin embargo, en el uso posterior de la defini-
cion y de la clasificacion, comenzaron a surgir
diferentes interpretaciones del texto original; estas
interpretaciones tenian su origen en la incohe-
rencia entre el enunciado de las 6 categorias de
PRM, siempre referidas al proceso de uso, y la
definicion previa de PRM como problema de
salud vinculado al resultado no esperado de la

farmacoterapia en uso. Por otra parte, se reali-
zaron varias aclaraciones que mejoraron dicho
texto y, junto con necesidades de claridad didac-
tica, se juzgd necesaria una revision del mismo y
asi, en el afio 2002, se publico el Segundo Con-
senso de Granada sobre Problemas Relacionados
con Medicamentos (Tabla III), donde se ratifico
de forma explicita que los PRM eran problemas
de salud, entendidos como resultados clinicos
negativos, y se clasificaron cumpliendo con todos
los requisitos necesarios que se exigen a una cla-
sificacion (que sea exhaustiva y excluyente), ade-
més de aportar una ordenacion logica.

La definicion de PRM vy la clasificacion del
Segundo Consenso de Granada, ademas de la
sistematica de clasificacién desarrollada a par-
tir de la misma, han resultado de una gran uti-
lidad; asi: 1) han permitido realizar trabajos de
investigacion que demuestran la magnitud del
problema; 2) han sido claves para el desarrollo
de esa nueva tecnologia sanitaria que es el segui-
miento farmacoterapéutico en todos los nive-
les asistenciales; y 3) han resultado herramien-
tas esenciales para el aprendizaje de esta activi-
dad clinica por parte de los farmacéuticos. Sin
embargo, es importante resefiar que en estos
afios de vigencia del Segundo Consenso de Gra-
nada, se han seguido mezclando en el uso de su
definicion y de su clasificacion, los propios resul-
tados en salud con aspectos del proceso nece-
sario para conseguir dichos resultados.

En Espana, en el 2001, se publica por parte
del Ministerio de Sanidad y Consumo un Docu-
mento de Consenso sobre Atencién Farmacéu-
tica, el cual define el seguimiento farmacotera-
péutico como la practica profesional en la que el
farmacéutico se responsabiliza de las necesidades
del paciente relacionadas con los medicamentos.
Esto se realiza mediante la deteccion, prevencion
y resolucion de problemas relacionados con la
medicacion (PRM). Este servicio implica un com-
promiso, y debe proveerse de forma continuada, sis-
tematizada y documentada, en colaboracién con
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Tabla II. Definicion y clasificacion de problemas relacionados con medicamentos (PRM): Primer Consenso

de Granada, 1998

Definicion

Un PRM es un Problema de Salud vinculado con la farmacoterapia y que interfiere o puede interferir con los
resultados de salud esperados en el paciente, “entendiendo por Problema de Salud todo aquello que requiere, o
puede requerir, una accién por parte del agente de salud (incluido el paciente)”

Clasificacién

Indicacién

- PRM I: el paciente no usa los medicamentos que necesita

- PRM 2: el paciente usa medicamentos que no necesita

Efectividad

- PRM 3: el paciente usa un medicamento que estd mal seleccionado
- PRM 4: el paciente usa una dosis, pauta y/o duracién inferior a la que necesita

Seguridad

- PRM 5: el paciente usa una dosis, pauta y/o duracion superior a la que necesita
- PRM 6: el paciente usa un medicamento que le provoca una Reaccion Adversa a Medicamentos

el propio paciente y con los demas profesionales del
sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados
concretos que mejoren la calidad de vida del pacien-
te. Y, aunque por muchos se ha considerado cla-
ramente que estos PRM se refieren a detectar,
prevenir y resolver resultados negativos en la
salud de los pacientes, asociados al uso o falta de
uso de los medicamentos, nuevamente son
muchos los farmacéuticos que siguen mezclan-
do causas (proceso) con resultados.

La WONCA define resultado clinico como
“un estado de salud, en un momento determinado,
consecuencia de una intervencion/situacion clinica
previa (enfermedad, tratamiento, experimento, etc.)”.
En este caso, la intervencion implicada en la apa-
ricion del resultado clinico seria la farmacotera-
pia. Por otra parte, el matiz “negativos” (PRM:
“...resultados clinicos negativos...”) hace que el
estado de salud del paciente se entienda como
algo no deseado, como una desviacion de la nor-
malidad; es decir, tal y como quedé enunciado en
la definicion dada por el Segundo Consenso de
Granada: los PRM como “problemas de salud”.

Sin embargo, a pesar de disponer de una
definicion concreta y clara, el debate sobre la

idoneidad y significado de este término (PRM)

se ha mantenido abierto, debido basicamente a

tres circunstancias:

- El término PRM es ampliamente utilizado
en la literatura, pero no siempre represen-
tando el mismo concepto.

- Se han empleado gran diversidad de térmi-
nos, sobre todo en la literatura anglosajona,
para referirse a los PRM. Esto puede hacer
atin miés dificil la posibilidad de concretar
de manera uniforme un concepto. Algunos
ejemplos son: drug-related problems (DRP),
drug therapy problems (DTP), medicine-rela-
ted problems (MRP), medication-related pro-
blems (MTP), pharmacotherapy failures, drug
treatment failure y pharmacotherapy problem.

- Entre los principales problemas originados
por la existencia de esta diversidad de tér-
minos utilizados para denominar los “efec-
tos negativos producidos por los medica-
mentos” que, por otra parte, no presentan
un significado comtn, se encuentra la difi-
cultad que existe para conocer su inciden-
cia real, asi como para comparar los resul-
tados obtenidos en los diferentes estudios.
La confusion generada por la interpretacion

del término PRM hizo que cada vez miés fuese
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Tabla III. Definicion y clasificacion de problemas relacionados con medicamentos (PRM): Segundo Consenso

de Granada, 2002

Definicién

Los PRM son problemas de salud, entendidos como resultados clinicos negativos, derivados de la farmacoterapia
que, producidos por diversas causas, conducen a la no consecucién del objetivo terapéutico o a la aparicién de

efectos no deseados
Clasificacién

Necesidad

- PRM 1: el paciente sufre un problema de salud consecuencia de no recibir una medicacién que necesita
- PRM 2: el paciente sufre un problema de salud consecuencia de recibir un medicamento que no necesita

Efectividad

- PRM 3: el paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad no cuantitativa de la

medicacién

- PRM 4: el paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad cuantitativa de la

medicacién

Seguridad

- PRM 5: el paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad no cuantitativa de un

medicamento

- PRM 6: el paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad cuantitativa de un

medicamento

necesaria la utilizacion de términos biomédicos
que, siendo comiinmente aceptados, gozaran de
una mayor especificidad y evitasen otras inter-
pretaciones.

En el 2004 el Consejo General de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos de Espafia convocod
un Foro sobre Atencion Farmacéutica (FORO),
donde estén representadas todas aquellas insti-
tuciones implicadas en el desarrollo de la misma:
Ministerio de Sanidad y Consumo, Consejo Gene-
ral de COF, Sociedades Cientificas de Atencién
Primaria (SEFAP) de Farmacia Comunitaria
(SEFaC) y de Farmacia Hospitalaria (SEFH), la
Fundacién Pharmaceutical Care Espana, el Gru-
po de Investigacion en Atencion Farmacéutica
de la Universidad de Granada y la Real Acade-
mia Nacional de Farmacia, con el objetivo fun-
damental de desarrollar el Documento de Con-
senso sobre Atencion Farmacéutica del 2001.
Algunos de los propésitos y resultados de este
grupo de trabajo estan relacionados directamen-
te con el debate sobre el concepto de PRM.

En este sentido, FORO ha hecho una Decla-
racion Institucional donde, entre otros aspectos
de la Atencion Farmacéutica, se adquiere un com-
promiso en: favorecer la aplicacion sistematica y
universal de la Atencion Farmacéutica, desarrollar-
la para que el paciente obtenga el maximo bene-
ficio de los medicamentos y para limitar los ries-
gos que conllevan, utilizando procedimientos nor-
malizados y empleando la evidencia cientifica dis-
ponible como base para la aplicacion de la prac-
tica de esta Atencion Farmacéutica. Adicional-
mente, en un trabajo de revision de conceptos
y definiciones, los integrantes de FORO consi-
deraron necesario separar de forma nitida:

- Los problemas relacionados con el proceso de
uso de medicamentos.

- Los problemas ocasionados en la salud de los
pacientes cuando el uso ha conducido a un
resultado no esperado o no deseado.

Sin lugar a duda alguna, ambos tipos de pro-
blemas (proceso de uso y de resultados en la
salud) son el objeto de estudio, analisis y evalua-
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Tabla IV. Listado de problemas relacionados con
medicamentos (FORO de AF, 2006)

- Administracién errénea del medicamento

- Caracteristicas personales

- Conservacion inadecuada

- Contraindicacion

- Dosis, pauta y/o duraciéon no adecuada

- Duplicidad

- Errores en la dispensacién

- Errores en la prescripcion,

- Incumplimiento

- Interacciones

- Otros problemas de salud que afectan al
tratamiento

- Probabilidad de efectos adversos

- Problema de salud insuficientemente tratado

- Otros

cion del farmacéutico que sigue procedimientos
de Atencion Farmacéutica, pero parece nece-
sario resaltar que unos tienen lugar antes de pro-
ducirse el resultado terapéutico y los otros des-
pués de instaurada la farmacoterapia; FORO con-
siderd que esta separacion ayudara a mejorar la
identificacién de los problemas y sistematizar
las intervenciones necesarias tras su evaluacion.

Por su parte, FORO, con base en su anlisis,
publicé un Documento sobre Problemas Rela-
cionados con Medicamentos (PRM) y Resul-
tados Negativos asociados a la Medicacién
(RNM): conceptos y definiciones. En este Docu-
mento se define a los PRM como aquellas situa-
ciones que, en el proceso de uso de medicamentos,
causan o pueden causar la aparicion de un resul-
tado negativo asociado a la medicacion (RNM).
Los PRM son, por tanto, elementos de proceso
(entendiendo como tal todo lo que acontece
antes del resultado), que suponen para el usua-
rio de medicamentos un mayor riesgo de sufrir
RNM.Y alos RNM, como los resultados en la
salud del paciente no adecuados al objetivo de
la farmacoterapia y asociados al uso de medica-
mentos. Se define como “sospecha de RNM” la
situacion en que el paciente esta en riesgo de sufrir
un problema de salud asociado al uso de medica-

Tabla V. Definiciones de problemas relacionados con
medicamentos (PRM) y resultados negativos asocia-
dos a la medicacion (RNM). Tercer Consenso de Gra-
nada, 2007

- Problemas relacionados con medicamentos
(PRM): aquellas situaciones que en el proceso
de uso de medicamentos causan o pueden causar
la aparicién de un resultado negativo asociado a
la medicacion

- Resultados negativos asociados a la medicacion
(RNM): resultados en la salud del paciente no
adecuados al objetivo de la farmacoterapia y
asociados al uso o fallo en el uso de
medicamentos

mentos, generalmente por la existencia de uno o
mas PRM, a los que se pueden considerar como
factores de riesgo de este RNM.

En este Documento, FORO propone tam-
bién un listado, no exhaustivo ni excluyente, de
PRM (Tabla IV), que podra ser modificada en
funcion de su utilizacién en la practica clinica.

Recientemente, se ha publicado el Tercer
Consenso de Granada sobre Problemas Rela-
cionados con Medicamentos (PRM) y Resul-
tados Negativos asociados a la Medicacion
(RNM), que asume la entidad de los PRM,
entendidos como causas de RNM, y se aceptan
las definiciones propuestas por FORO para
ambos conceptos (Tabla V).

Por lo anterior, los PRM son elementos de
proceso (entendiendo como tal todo lo que
acontece antes del resultado), que suponen para
el usuario de medicamentos un mayor riesgo de
sufrir RNM (Fig. 1).

Para medir los resultados clinicos y, en con-
secuencia, los cambios en el estado de salud
existen distintos tipos de variables. Los tipos
de variables clinicas utilizadas para medir resul-
tados clinicos son: los sintomas (ejemplo: dolor)
y signos (ejemplo: tos), los eventos clinicos
(ejemplo: infarto agudo de miocardio), las
medidas fisiologicas o metabolicas (ejemplo:
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- Adherencia

- Uso (ambulatorio)
administracion (hospitalario)

Intervencion : Proceso de uso de los : Resultados del uso de los
2 medicamentos 0 medicamentos
Medicamentos Elementos del Sintomas
i proceso de uso i
0 0 Signos
5 5 . clinicos
! ' Negativos >
0 Dosificacia ' Mediciones
: - ostiicacion ; fisiologicas o
0 - Duphc1dad 0 metabolicas
0 - Interacciones .
0 - Prescripcion (médico) 0 Muerte
; Indicacion (farmacéutico) : J

Figura 1. Relacion entre PRM (proceso de uso) y RNM (resultados del proceso de uso).

niveles de glucemia) y la muerte. Por exten-
sién, estas variables también servirdn como

medidas de resultados clinicos negativos aso-
ciados a la medicacion (RNM).

Caso 1

Paciente con HTA, correctamente diagnostica-
do, en tratamiento con el farmaco que mas se
ajusta a su condicion clinica, correctamente ase-
sorado sobre su uso y con una adecuada adhe-
rencia a las instrucciones y a la pauta. En este
caso, ;garantizan todas estas caracteristicas
que el paciente, durante el tiempo de trata-
miento, tenga unas cifras de presion arterial
que estén controladas durante las 24 horas
del dia? Una respuesta afirmativa de forma
absoluta es aventurada, debido a que es posible
que, por diversos motivos, a pesar del correcto
proceso de uso no se alcance el objetivo terapéu-
tico. Por ello, asegurar el correcto proceso de
uso de los medicamentos no asevera que se
alcancen los resultados deseados en el
paciente.

Esta falta de correlacion entre el proceso de
uso de los medicamentos y los resultados mues-
tra la necesidad de que toda practica asisten-
cial, caso del seguimiento farmacoterapéutico,
se deba centrar en los resultados en salud del
paciente, que son los que, en dltima instancia,
determinan el grado de beneficio (resultado
positivo) o dafio (resultado negativo) alcan-
zado con la utilizacion de la farmacoterapia.
Sin embargo, el adecuado proceso de uso
aumenta la probabilidad de obtener resulta-
dos positivos, mientras que fallos en dicho
proceso aumentan el riesgo de obtener resul-
tados negativos.

SOSPECHAS DE RESULTADOS
NEGATIVOS ASOCIADOS A LA
MEDICACION

Si se acepta que el servicio de seguimiento
farmacoterapéutico se centra en la deteccion de
PRM para prevenir y resolver RNM, de forma
continuada, sistematizada y documentada, se
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estaria asumiendo lo siguiente: el seguimiento
farmacoterapéutico pretende 1) identificar y
resolver RNM manifestados (propiamente
dichos), asi como 2) identificar y prevenir la
aparicién de RNM que atn no se han produ-
cido en el paciente -no manifestados— (sospe-
chas de RNM).

- Los RNM manifestados corresponden a pro-
blemas de salud que son identificables por
la presencia de algan signo, sintoma o medi-
da clinica (variables clinicas), que se aleja
del valor considerado como normal (no cum-
ple con los objetivos terapéuticos estableci-
dos para el paciente).

- Los RNM aiin no manifestados correspon-
den a problemas de salud (que pueden com-
portar consecuencias graves para la salud
del paciente), que no pueden ser identifi-
cados, por la ausencia de signos, sintomas o
medidas clinicas que permitan confirmar su
existencia pero que, segiin la evaluacion de
la situacion clinica concreta del paciente,
muestran una probabilidad alta de presen-
tacion.

Se considera que existe una sospecha de
RNM cuando se identifica una situacién en
que el paciente esta en riesgo de sufrir un pro-
blema de salud asociado al uso de medicamen-
tos, generalmente por la existencia de uno o
mas PRM, a los que se les puede considerar
como factores de riesgo de ese RNM.

Ante la identificacién de sospechas de RNM,
la intervencion del farmacéutico debe estar
orientada a corregirlas y evitarlas, y con ello pre-
venir la aparicion del RNM propiamente dicho
(manifestado).

Con el proposito de facilitar la identificacion
y la actuacién ante una sospecha de RNM,
Machuca y colaboradores sugieren la realizacion
de dos preguntas: 1) “;Es probable que, segin
las caracteristicas del paciente en evaluacion, el

problema de salud se produzca?; y 2) en caso
afirmativo, ;podria el farmacéutico intervenir, y
si interviene, tendria capacidad de respuesta sin
poner en peligro la salud del paciente?”.

A continuacion se presentan algunos ejem-
plos con el propésito de facilitar la explicacion
de estas preguntas.

Caso 2

La no-adherencia del paciente con diabetes tipo
2 a su tratamiento antidiabético corresponde a
un PRM (posible causa de RNM), y represen-
ta una situacion que aumenta la probabilidad
de que se evidencie la manifestacion del proble-
ma. elevacion de los valores de glucemia, hemo-
globina glicosilada Alc. Mediante una monito-
rizacion adecuada se puede valorar la aparicion
0 no aparicion del problema de salud (manifes-
tacion del RNM). En caso de aparecer, habra
que intervenir para resolver el resultado negati-
vo, facilitando esta situacion la motivacion y el
convencimiento del paciente de la importancia
de adherirse al tratamiento farmacolégico. No
obstante, al detectar la situacion de riesgo (PRM),
ademas de monitorizar el efecto que de ella pue-
da derivarse (sospecha de RNM), lo ideal seria
intervenir con anterioridad, promoviendo la adhe-
rencia al tratamiento.

Caso 3

La no-adherencia de un paciente con historia de
infarto agudo de miocardio al tratamiento pro-
filactico con acido acetil salicilico (AAS). En este
caso, el incumplimiento vuelve a ser considera-
do como una situacion de riesgo (PRM), pues
aumenta la probabilidad de que se evidencie la
manifestacion del problema (nuevo evento coro-
nario -RNM-), que generaria consecuencias gra-
ves para la salud del paciente. En este caso, para
prevenir la aparicion del RNM (hasta ahora
es una sospecha), el farmacéutico podria (debe-
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Tabla VI. Clasificacion de los resultados negativos asociados a la medicacién: Tercer Consenso de Granada, 2007

NECESIDAD

Problema de salud no tratado

El paciente sufre un problema de salud asociado a no recibir una medicacion que necesita

Efecto de medicamento innecesario

El paciente sufre un problema de salud asociado a recibir un medicamento que no necesita

EFECTIVIDAD
Inefectividad no cuantitativa

El paciente sufre un problema de salud asociado a una inefectividad no cuantitativa de la medicacion

Inefectividad cuantitativa

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

SEGURIDAD

Inseguridad no cuantitativa

El paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad no cuantitativa de un medicamento

Inseguridad cuantitativa

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

ria) intervenir promoviendo la adherencia al tra-
tamiento.

Caso 4

La prescripcion de metoprolol y digoxina a un
paciente de 50 afios con insuficiencia cardiaca y
sin problemas hepaiticos ni renales no debe gene-
rar, en principio, ninguna sospecha de RNM. En
este caso la interaccion se convierte en una estra-
tegia terapéutica y podria no ser considerada un
PRM (situacion de riesgo). Sus posibles consecuen-
cias (disminucion de la frecuencia cardiaca) pue-
den prevenirse con una adecuada monitorizacion
del pulso sin poner en peligro al paciente.

Caso 5

La prescripcion de un antibictico al cual el pacien-
te tiene antecedentes de reaccion alérgica debe
considerarse como un PRM, pues nuevamente
las consecuencias (sospechas de RNM) son difi-
cilmente controlables y de gravedad para la salud
del paciente.

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS
NEGATIVOS ASOCIADOS A LA
MEDICACION

La clasificacion de los resultados negativos
asociados a la medicacion propuesta en el Ter-
cer Consenso de Granada de 2007 (Tabla VI),
es similar a la establecida para los PRM en el
Segundo Consenso del 2002. En este sentido,
los RNM se clasifican con base a las premisas
con las que ha de cumplir la farmacoterapia uti-
lizada por los pacientes:

- Necesaria (debe existir un problema de salud
que justifique su uso).

- Efectiva (debe alcanzar los objetivos tera-
péuticos planteados cuando se instaurd).

- Segura (no debe producir ni agravar otros
problemas de salud).

En este sentido, el medicamento que dé lugar
a la aparicion de un RNM estara “incumplien-
do” alguna de estas premisas. Por ello, el RNM
(o0 la sospecha, en su caso) se clasificara en fun-
cién de con cuél de dichas premisas “no cum-
ple” la farmacoterapia.
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A diferencia con versiones anteriores, es
importante destacar que en la clasificacion del
Tercer Consenso de Granada no se utiliza una
numeracién para designar los distintos tipos de
RNM. Se ha considerado que resulta mucho
més Gtil y practico referirse a estas entidades
con un breve enunciado (resaltado con negrita
en la tabla VI), empleando una terminologia cli-
nica y precisa para establecer el fallo de la far-
macoterapia que se produce.

Caso 6

Un paciente con hipertension arterial (como
unico problema de salud), que tiene prescrito
enalapril 20 mg para su tratamiento (1-0-0),
y que no presenta adherencia al tratamiento
(lo toma un dia si, un dia no). Sus valores
medios de presion arterial son 160/100. El
RNM es la elevacion de las cifras de presion
arterial y se clasificaria como una inefectividad
(es la premisa que no cumple el medicamento)
cuantitativa (no toma la cantidad que tiene
prescrita).

RNM Clasificacién del RNM
Presion arterial Inefectividad
no controlada cuantitativa

Por tltimo, es necesario senalar que todo este
esfuerzo por conceptualizar los fallos de la farma-
coterapia como resultados negativos asociados a
la medicacion, y poder proponer una clasificacién
de los mismos, tiene como finalidad esencial ayu-
dar a los farmacéuticos asistenciales a enfrentar-
se de una forma racional y estructurada a este pro-
blema de salud publica. En definitiva, se preten-
de proporcionar herramientas ttiles y practicas
para poder cumplir con el objetivo fundamental
de la Atencion Farmacéutica: detectar, prevenir
y resolver los fallos de la farmacoterapia para
mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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Dispensacion

“El comienzo es mas que la mitad del todo

ASPECTOS GENERALES

La dispensacion es una de las funciones que
segtn la Ley 16/1997 de Regulacion de Servi-
cios de las Oficinas de Farmacia debe realizar el
farmacéutico. Es el servicio que mas tiempo ocu-
pa en la labor cotidiana del farmacéutico, debi-
do a que es la “actividad” méas demandada y reco-
nocida socialmente por los usuarios que acuden
a la farmacia comunitaria (oficina de farmacia).
En este sentido, cuando se indaga por las dife-
rentes labores del farmacéutico en la farmacia
comunitaria, se encuentran las siguientes activi-
dades y porcentajes: dispensacion 50%; conse-
jo e informacion 19%; gestion 15%; seguimien-
to farmacoterapéutico 12% y otros 4%. Por ello,
en el Documento de Consenso sobre Atencion
Farmacéutica del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, se asume que la dispensacion es la actua-
cién cuantitativamente mds importante entre las
diferentes funciones que el farmacéutico comu-
nitario debe realizar.

Dispensacion de medicamentos y Atencion
Farmacéutica

Sélo si la entrega de medicamentos se rea-
liza como un servicio centrado en el paciente,
se considerara ésta como dispensacion diferen-
ciandola de la simple venta de medicamentos

”

ARISTOTELES

e incluyéndola dentro del concepto de Aten-
cion Farmacéutica.

La inclusion de la dispensacién dentro de
las actividades de Atencion Farmacéutica, bus-
ca evidenciar la participacion y responsabilidad
del farmacéutico en el logro de resultados que
mejoren la calidad de vida del paciente. Por ello,
en el Documento de Consenso sobre Atencion
Farmacéutica, se establece que la inclusion de
la dispensacion se justifica, si este proceso sir-
ve de soporte para realizar Atencion Farmacéu-
tica clinica, y contribuye a conseguir los objeti-
vos terapéuticos que se plantean con el uso de
los medicamentos.

Dispensacion y dispensacion activa

La publicacion del Documento de Consen-
so sobre Atencién Farmacéutica, ha favoreci-
do la utilizacion del término “Dispensacion acti-
va”. Sin embargo, la diferenciacion entre dis-
pensacion y dispensacion activa es inadecua-
da, debido a que el concepto de dispensacion
lleva intrinseco una actitud activa y responsa-
ble del farmacéutico, en contraposicion a la
simple entrega del medicamento, que en rea-
lidad significa venta de medicamento. Por ello,
incorporar a la dispensacion el calificativo de
“activa” u otro similar resulta redundante.

43
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CONCEPTO Y OBJETIVOS

En esencia, la dispensacion es la actuacion
clinica del profesional farmacéutico, por la cual
éste proporciona, a un paciente o a sus cuida-
dores, ademas del medicamento y/o producto
sanitario, los servicios clinicos que acompafian
a la entrega del mismo, con el objetivo de mejo-
rar su proceso de uso y proteger al paciente de
posibles resultados negativos asociados a la medi-
cacion (RNM), causados por problemas relacio-
nados con medicamentos (PRM).

Por ello, se puede definir la dispensacion
como aquel acto profesional por el que el far-
macéutico, ante la solicitud de un medicamen-
to, y tras verificar de manera sistematica que
el paciente o cuidador tienen informacion sufi-
ciente acerca del objetivo del tratamiento y
de la forma adecuada de utilizacion, procede
a la entrega del medicamento de acuerdo con
la legislacion vigente, evaluando con la infor-
macion disponible en el momento, que el
medicamento es adecuado para ese paciente.

En la dispensacion la actuacion del farma-
céutico debe superar la entrega del medicamen-
to, acompanando dicha actividad con la identi-
ficacion de PRM, la discriminacién de posibles
RNM y con las instrucciones de uso que pre-
cisa el medicamento. En este sentido, con la
entrega del producto, lo fundamental es garan-
tizar que éste va a ser utilizado correctamente
por el paciente y que hay ausencia de posibles
causas prevenibles de RNM. Dado que con la
mera dispensacién no se puede garantizar de
manera sistematica que ello se esté alcanzando,
hay que establecer unos objetivos que si pue-
dan conseguirse de manera universal.

Objetivos de la dispensacion

a) Entregar el medicamento y/o producto
sanitario en condiciones 6ptimas y de
acuerdo con la normativa legal vigente.

b) Garantizar que el paciente posee la infor-
macién minima necesaria que le ayude a
optimizar el uso de los medicamentos. Es
decir, que el paciente conoce el proceso de
uso del medicamento y esta dispuesto a
asumirlo.

c) Proteger al paciente frente a la posible apa-
ricion de RNM (detectar y corregir causas
prevenibles -PRM-).

La dispensacion como proceso clinico, com-
prende al menos los siguientes aspectos:

- Complejidad del proceso farmacéutico.

- Orientacion al paciente.

- Agilidad y cobertura a todos los usuarios
de la farmacia.

- Incorporacion en la rutina diaria del ejer-
cicio profesional del farmacéutico.

- Flujo de informacion: paciente-farmacéu-
tico y farmacéutico-paciente.

- Cumplimiento de los tres objetivos cen-
trales: entrega del medicamento, garanti-
zar su uso correcto y proteger al paciente
frente a RNM.

- Entrega del medicamento, derivacion del
paciente al médico u oferta de otros servi-
cios de Atencién Farmacéutica, como resul-
tado final.

A continuacion se detallan algunos elemen-
tos relacionados con estos aspectos:

La dispensacion es un proceso farmacéutico
complejo

Este hecho se debe a la exigencia de combi-
nar dos caracteristicas fundamentales: actitud
activa e individualizada. La dispensacion debe
comportar siempre una actitud activa no meca-
nica del farmacéutico, no sélo ante la demanda
de informacion solicitada por el paciente, sino
ante todas y cada una de las entregas de medi-
camentos. El proceso debe ser individualizado,
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lo que implica flexibilidad y adaptacion a las
caracteristicas de cada paciente, delimitadas por
sus conocimientos y actitudes frente a sus pro-
blemas de salud y medicamentos. Por ello, es
una actividad que ha de ser realizada siempre
por el experto en medicamentos, el farmacéu-
tico, 0 bajo su supervision personal y directa.

La dispensacion estd orientada al paciente

La finalidad de la dispensacién no es sélo
garantizar el acceso al medicamento en si mis-
mo. Su principal objetivo es el beneficio del
paciente, lo que supone asumir la responsabili-
dad profesional de mejorar el proceso de uso del
medicamento. El farmacéutico debe procesar la
informacién recibida del paciente y entregar
(0 no) el medicamento, junto con la informacién
necesaria para asegurar que ese medicamento
serd utilizado de forma correcta y de acuerdo a
como fue prescrito. Para ello, se requiere que el
farmacéutico tome decisiones y asuma respon-
sabilidades. En este punto radica la diferencia
existente entre un profesional, que analiza la
informacion que recibe del paciente, toma una
decision clinica acorde con sus conocimientos y
asume su responsabilidad, y cualquier otro tra-
bajador no cualificado (incluso una maquina)
que desarrolla una actividad mecanica.

La dispensacion debe asegurar cobertura
a todos los usuarios de la farmacia de
manera dgil

La universalidad y la agilidad son dos de los
tres requisitos basicos contemplados en el apar-
tado de dispensacion del Consenso sobre Aten-
cién Farmacéutica. Todos los ciudadanos deben
tener la oportunidad de recibir la informacion
personalizada sobre medicamentos (IPM) nece-
saria sobre su correcto uso, independientemen-
te de que sean pacientes habituales o casuales de
la farmacia. Este aspecto compete a las farma-
cias con pacientes habituales, a las farmacias con
pacientes “de paso” y a las residencias de ancia-

nos u otros centros socio-sanitarios. El Servicio
de dispensacion debe dirigirse al 100% de los
pacientes que entran a la farmacia. Sin embargo,
es necesario puntualizar que los usuarios que
acuden a la farmacia a retirar un medicamento
que no es para uso propio ni para otro paciente
que esté a su cuidado (geriatricos, pediatricos...),
no son susceptibles de este servicio, basicamen-
te por la dificultad de obtener informacion y
de su posterior transmision al interesado.

La dispensacion debe estar integrada en la
rutina diaria del ejercicio profesional del
farmacéutico

Este es el tercer requisito que contempla el
Consenso sobre Atencién Farmacéutica. Este ser-
vicio ha de adecuarse a la dinamica de trabajo de
cada farmacia para que sea factible y aplicable
en todo momento y a todos los pacientes. Para
ello puede ser de gran utilidad disponer de pro-
cedimientos de trabajo que permitan de manera
sistematizada cubrir los objetivos del servicio.

En la dispensacion debe existir flujo de
informacion: paciente-farmacéutico y
farmacéutico-paciente

Para poder alcanzar los objetivos centrales
de la dispensacion expuestos anteriormente, es
necesario que se produzca una retroalimenta-
cion de informacion entre el farmacéutico y el
paciente. De manera que el farmacéutico reci-
ba toda la informacién que posee el paciente
acerca de su medicamento y le transmita los
conocimientos ausentes y necesarios para garan-
tizar un correcto uso del mismo. Con esta comu-
nicacién bidireccional, el farmacéutico no dara
informacion redundante ni omitira informacion
importante. Es decir, el farmacéutico conocien-
do la demanda de informacién del paciente, le
aportaré los conocimientos (IPM) que requie-
re ese paciente en ese momento particular.

La naturaleza del medicamento como pro-
ducto potencialmente peligroso, obliga a una eva-
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luacion constante de la relacion beneficio/riesgo.
Como consecuencia de su uso, correcto o inco-
rrecto, pueden aparecer problemas de salud aso-
ciados a la medicacion (RNM). Sin embargo,
generalmente en el mostrador resulta dificil detec-
tarlos, debido a la necesidad de mas informacién
que la que este servicio posibilita. En general,
la deteccion y resolucion de RNM se realiza
mediante el Seguimiento Farmacoterapéutico
(SFT); pero es necesario detectar sus posibles
causas, los PRM. En este sentido, la dispensacion
debe ser un filtro para ofertar el Servicio de Segui-
miento Farmacoterapéutico a aquellos pacientes
susceptibles de beneficiarse del mismo. El pro-
ceso de dispensacion permite identificar y resol-
ver todas aquellas anomalias que surjan duran-
te el proceso de uso de los medicamentos, y que
pueden ser causas de RNM. Actuando sobre estas
posibles causas se pueden prevenir posibles RNM.
Por ejemplo, la falta de informacion acerca de
la homogeneizacion de una suspension extem-
porénea, puede causar un problema de salud por
exceso de dosis o, por el contrario, puede no alcan-
zarse la dosis necesaria para resolver el problema
de salud. Por ello, se debe verificar simultanea-
mente que el paciente conoce el proceso de uso
del medicamento y esta dispuesto a asumirlo.
La dispensacion tiene como resultado final
la entrega o no del medicamento. En ambos casos
el farmacéutico también puede decidir la deri-
vacion del paciente al médico o la oferta de otros
servicios de Atencion Farmacéutica. La decision
de entregar el medicamento o producto sanita-
rio 0 no entregarlo, dependera siempre de la infor-
macion obtenida de la interaccion con el pacien-
te. En aquellos casos en que el farmacéutico deci-
da derivar el paciente al médico, siempre se pro-
porcionari al paciente informacion adecuada
sobre el posible problema detectado, teniendo
presente que nunca se ha de cuestionar la actua-
cioén de otros profesionales sanitarios.
Adicionalmente, durante la dispensacion el
farmacéutico también valorara la posibilidad o

necesidad de ofertar otros servicios de Atencion
Farmacéutica (seguimiento farmacoterapéuti-
co, farmacovigilancia y/o educacién sanitaria).
No obstante, el farmacéutico podré derivar
al paciente al médico sin ofertarle ningtn otro
servicio, e incluso suspender la entrega de los
medicamentos en aquellos casos en que identi-
fique la necesidad de la evaluacion de la situa-
cion por dicho profesional, al igual que en los que
juzgue que la utilizacion del firmaco, sin una
reconsideracién previa de la situacién, puede ser
un riesgo para la salud o la vida del paciente.

PROTOCOLO DE ACTUACION EN LA
DISPENSACION

Consideraciones previas

La elaboracion y utilizacion de protocolos
normalizados de trabajo favorecen la eficacia
y eficiencia del proceso de dispensacién, con-
tribuyendo a la agilidad, oportunidad y conti-
nuidad del servicio en la practica habitual de la
farmacia. En este sentido, se pretende desarro-
llar y presentar aspectos metodoldgicos, utiles
a todos los farmacéuticos y factibles de ser rea-
lizados a todos sus pacientes.

Como norma general, las preguntas utiliza-
das en los diagramas de flujo de los protocolos
deben ser abiertas y sin condicionantes, tratan-
do de favorecer que el paciente proporcione
informacion suficiente y adecuada (por ejem-
plo, se puede obtener menos informacién si se
pregunta ; Este medicamento le va bien?, que si
se pregunta ; Como le va con este medicamento?).

Aspectos claves para la elaboracion de
protocolos de actuacion farmacéutica en la
dispensacion

De acuerdo a los planteamientos previos
sobre el proceso de dispensacion, y recordan-
do que el objetivo central de todas las actuacio-
nes farmacéuticas es ayudar a los pacientes a
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conseguir el mayor grado de salud posible, en
el proceso de dispensacion los aspectos a tener
en cuenta deben ser los siguientes:

1. En el disefio del proceso de dispensacion
se debe asegurar el cumplimiento de tres
requisitos bdsicos:

a) El proceso debe ser realizado por un farma-
céutico (o bajo la supervision de este profe-
sional).

b) Se debe verificar que el medicamento no es
inadecuado para el paciente.

c) Asegurar de que el paciente, como minimo,
conoce el objetivo y la forma de utilizacion
del producto.

2. Hay que actuar como una fuente de
informacion:

Garantizando un grado minimo de informa-
cion al paciente, que asegure que sabe como uti-
lizar los medicamentos que toma (lo que se ha
denominado informacién personalizada del
medicamento - IPM). Es de especial interés
informar sobre el manejo de los dispositivos de
administracion de medicamentos, en el caso de
especialidades farmacéuticas complejas.

3. Hay que actuar de filiro para detectar
PRM y, por tanto, riesgo de sufrir
resultados negativos asociados a la
medicacion (RNM):

Si durante la dispensacion el farmacéutico
identifica alguna incidencia que conlleve la nece-
sidad de paralizar el proceso, se debera plante-
ar si se trata de un PRM o de un RNM. Para ello
es preciso realizar lo que se denomina un epi-
sodio de seguimiento.

Se define como incidencia en dispensacion
aquella situacién identificada por el farmacéu-
tico que supone la paralizacion del proceso de
dispensacion. Como ya se ha dicho esto impli-
ca que el farmacéutico se encuentra ante una
de las siguientes situaciones: o bien sospecha o

detecta la presencia de un PRM (causa de RNM

y por tanto riesgo de padecerlo), o bien iden-

tifica un RNM.

Un episodio de seguimiento consiste en el
estudio puntual de una incidencia de dispensa-
cion utilizando la metodologia propia del segui-
miento farmacoterapéutico. Se trata de identifi-
car el PRM (la causa y, por tanto, el riesgo de que
aparezca un RNM) o el RNM. Las intervencio-
nes posibles para resolver un episodio de segui-
miento son las que se describen a continuacion:
- Clarificar la informacion que tiene el pacien-

te sobre el medicamento aportando lo que

se ha denominado IPM.

- Derivar al médico comunicando el PRM/
RNM identificado, en su caso.

- Mejorar el cumplimiento mediante la uti-
lizacion de sistemas personalizados de dosi-
ficacion (SPD).

- Proponer al paciente el Servicio de Segui-
miento Farmacoterapéutico.

- Vigilancia de la evolucién del episodio.

El resultado de esta intervencién podra ser:
- Aceptada.

- No aceptada.

Mientras que en la dispensacion, el resul-
tado de la actuacion del farmacéutico sera:

- Dispensar.

- No dispensar.

Un esquema basico de estos conceptos se
muestra en la figura 1.

En general, la dispensacion no es el servi-
cio més adecuado para detectar de manera sis-
tematica RNM, y aunque el farmacéutico detec-
te alguno, en principio carece de las condiciones
minimas para evaluar la gravedad en el contex-
to global del paciente, y valorar el beneficio-ries-
go de las posibles intervenciones con suficiente
conocimiento de causa. Por tanto, en la dispen-
sacion solo se debe intervenir sobre RNM en
casos de extremada urgencia y gravedad o muy
evidentes. Por ello, en caso de percibir una des-
viacion de los resultados de la farmacoterapia,
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DISPENSACION

'

Informacién
personalizada
sobre el medicamento
(IPM)

l

DISPENSACION

}

Deteccién de una
INCIDENCIA
(se resolverd o no en
el momento)

l

EPISODIO DE SEGUIMIENTO

Sospecha/detecciéon de PRM <> RNM
Sospecha/deteccion de RNM < PRM

Resuelto/No resuelto Aceptada/No aceptada

DISPENSACION / NO DISPENSACION

l

INTERVENCION

ACTUACION

Figura 1. Esquema del proceso general de dispensacion.

la actitud mas adecuada es ofrecer el Servicio de
Seguimiento Farmacoterapéutico, el cual se con-
sidera como el més apropiado en estos casos.

Lo que se debe tener presente es que la dis-
pensacion debe servir para proteger al pacien-
te de la aparicion de RNM, para lo cual se debe
verificar:

a) La ausencia de criterios para la no dispen-
sacion tales como: contraindicaciones abso-
lutas, interacciones clinicamente relevan-
tes, duplicidades, teratogenia o cualquier
otro PRM presente.

b) Que el paciente conoce el objetivo del tra-
tamiento, asi como la forma de utilizarlo,
la posologia y la duracion del mismo (carac-
teristicas farmacoterapéuticas y proceso de
uso del medicamento).

c) Que el paciente, en el caso de tratamien-
tos cronicos, realiza o realizara las pruebas
o controles necesarios que permitan cono-
cer la evolucion de la enfermedad.

En dispensaciones de un medicamento que
no es nuevo (dispensaciones repetidas o de con-
tinuacion del tratamiento), es importante cono-
cer la percepcion de efectividad y seguridad
del paciente con su tratamiento. Es decir, se tra-
ta de evaluar si el paciente cree que se estan
obteniendo los objetivos terapéuticos (efectivi-
dad), y si el paciente percibe que ha experimen-
tado alguna reaccion adversa (seguridad).

Pasos a seguir en la elaboracion de protocolos
El paso previo a toda dispensacion es averi-
guar si el medicamento es para uso propio o
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Protocolo de dispensacion
repetida o continuacion
del tratamiento

(Es para usted?
(uso propio o cuidador)

(Algin medicamento
nuevo o cambios en
posologia o pauta?

Solicitud del medicamento

o producto sanitario

Venta

Protocolo de
dispensacion

Protocolo de
primera
dispensacion

'

'

Derivacion
al médico

Entrega o no del
medicamento

Oferta de otros
servicios

Figura 2. Diagrama de flujo de la primera dispensacién y dispensacion repetida.

para alguna persona cuya medicacion esté bajo
la responsabilidad de la persona que acude a
la farmacia. En caso de que no sea asi, se proce-
dera a realizar una venta y no habra tenido lugar
el servicio de dispensacion.

El siguiente aspecto a tener en cuenta en
el proceso de dispensacion, es si se esta ante una
primera dispensacion (inicio de un tratamien-
to nuevo) o ante una dispensacion repetida
(continuacion de tratamiento). Para ello, se debe
preguntar al paciente si es la primera vez que
utiliza el medicamento o si se ha producido
algin cambio en la pauta posologica de los medi-
camentos que ya tomaba. Si la respuesta es afir-

mativa, se trata de una primera dispensacion;
por el contrario si la respuesta es negativa, se
trata de una dispensacion repetida (Figs. 2 y 3).
Posteriormente, el protocolo debe facilitar
el cumplimiento de la responsabilidad que tie-
ne el farmacéutico de verificar los siguientes
principios basicos de la dispensacion:

a) Ausencia de criterios farmacoterapéuticos
o clinicos que indiquen que la dispensacion no
debe realizarse, debido a que el medicamento
afecta o genera un riesgo importante para la salud
del paciente, como puede ser la presencia de aler-
gias, contraindicaciones, teratogenia, duplicida-
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Ausencia de criterios
para no dispensacion

NO No entrega del
medicamento

Derivaciéon
al médico

| st

Conocimiento del
medicamento:
- Caracteristicas

- Proceso de uso
- Indicadores y
controles de
efectividad
y seguridad

Protocolo de

dispensacion

farmacoterapéuticas

CONOCE

E—

Entrega del
medicamento

Oferta de otros
Servicios:
- Seguimiento

I NO CONOCE

farmacoterapéutico
- Educacion sanitaria

Ausencia de criterios
para no dispensacion

- Farmacovigilancia

| st

- Percepcion de
inefectividad e
inseguridad

- Indicadores de
inefectividad e
inseguridad

NO

Figura 3. Diagrama de relaciones de los principios basicos de la dispensacion.

des y algunas interacciones de relevancia clini-
ca. En el caso de las alergias, también debe con-
siderarse la posibilidad de alergias cruzadas a
medicamentos relacionados con el farmaco al que
el paciente es alérgico. Esta evaluacion es impres-
cindible en la primera dispensacion y la identi-
ficacion de alguno de esos criterios sugiere la nece-
sidad de derivar el paciente al médico.

b) Conocimiento y aceptacion del proceso
de uso de los medicamentos por el paciente,
para facilitar la utilizacién adecuada de los medi-
camentos. Hay que comprobar, o en su caso ins-
truir al paciente, que conoce cémo deben usar-
se los medicamentos prescritos. Este principio
basico incluye tres grandes componentes:

1. Conocimiento de las caracteristicas farma-
coterapéuticas del medicamento (qué esy
para qué es...). Consiste en facilitar al
paciente toda la informacion util y de mane-
ra accesible de las caracteristicas técnicas del
medicamento: Indicacion, posibles precau-
ciones (compatibilidad de uso con alimen-
tos 0 medicamentos...), posibles contraindi-
caciones y cualquier aspecto de educacion
sanitaria o advertencia que sea necesaria rea-
lizar en funcion del medicamento concre-
to (coloracion de orina o heces, molestias de
inicio de tratamiento, finalizacién escalona-
da de tratamiento, etc).

2. Conocimiento relacionado con el proceso de
uso del medicamento (cémo preparar, tomar
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y conservar el medicamento durante su admi-
nistracion). Consiste en proporcionar al
paciente toda la informacién necesaria rela-
tiva a: la manipulacién del medicamento (pre-
paracion de soluciones extemporaneas, utili-
zacion de dispositivos de inhalacion, manejo
de colirios, inyectables que deban ser auto
administrados, etc.), la posologia, la pauta de
administracion, la duracion del tratamiento

y las condiciones de conservacion.

3. Conocimiento de indicadores y controles
de la evolucion del tratamiento, para com-
probar que se realiza la vigilancia adecuada
del tratamiento, tanto en términos de efecti-
vidad como de seguridad. En los medica-
mentos de uso cronico, hay que asegurarse
de que el paciente realiza o realizara los con-
troles necesarios que permitan establecer el
cumplimiento de los objetivos terapéuticos
esperados. Asi, pueden sefialarse a modo de
ejemplo: tomas periodicas de presion arte-
rial, determinaciones de colesterol, glucosa,
hemoglobina glicosilada, controles hemato-
logicos, revisiones periddicas, etc. En este
punto también es necesario que el farma-
céutico insista en la importancia de la adhe-
rencia al tratamiento.

Todos estos conocimientos forman parte de
la Informacion Personalizada del Medicamen-
to (IMP) que el farmacéutico debe aportar al
paciente durante la primera dispensacion.

¢) Percepcion del paciente sobre la efecti-
vidad y seguridad del medicamento y presen-
cia de indicadores del control de la efectivi-
dad y seguridad del tratamiento. Se debe esta-
blecer la percepcion del paciente, subjetiva,
sobre la efectividad y seguridad del medica-
mento, lo que permite tener una idea general
relacionada con el cumplimiento de los obje-
tivos terapéuticos deseados, es decir, de la efec-
tividad del tratamiento (control o remision de
signos y sintomas de patologias) asi como de

su seguridad. A ello se puede afiadir los indi-
cadores del control del la efectividad y seguri-
dad de la medicacion (pardametros objetivos)
como, por ejemplo, valores de laboratorios,
cifras de presion arterial, etc. Este principio es
crucial en la dispensacion repetida, y si exis-
te percepcion de inefectividad o de inseguri-
dad es necesario verificar, de nuevo, el conoci-
miento del proceso de uso del medicamento.
Si este fuera correcto el farmacéutico se ha de
plantear la posibilidad de ofrecer otros servi-
cios, en especial el de Seguimiento Farmaco-
terapéutico o derivar al médico. En el caso de
sospechas de reacciones adversas relacionados
con los medicamentos que toma el paciente se
procederi a su notificacion al Sistema Nacio-
nal de Farmacovigilancia.

PRIMERA DISPENSACION

Concepto

Acto mediante el cual el farmacéutico
entrega al paciente o cuidador, un medica-
mento o producto sanitario, que se va a uti-
lizar por primera vez, asegurandose de la
ausencia de criterios de no dispensacion y de
que el paciente conoce y asume el proceso de
uso del mismo.

En la primera dispensacion el paciente no
ha utilizado con anterioridad el medicamento
y, por tanto, el farmacéutico debe verificar:

- Laausencia de criterios para la no dispensa-
cion, tales como alergias, contraindicaciones
absolutas e interacciones clinicamente rele-
vantes.

- Que el paciente conoce y asume el proceso
de uso de sus medicamentos, entendiendo
éste como el conjunto de las caracteristicas
farmacoterapéuticas, el proceso de uso pro-
piamente dicho y los indicadores y contro-
les de efectividad y seguridad.
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Protocolo de
dispensacion

NO NO I NO
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farmacoterapéutico,
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Figura 4. Diagrama de flujo de la primera dispensacion.

Protocolo de actuacion del medicamento o producto sanitario. Por ello,
En la figura 4, se presentan los pasos basicos el diagrama sugerido pretende ser lo mas con-

que se deben seguir en los casos de una prime-  creto y sencillo posible.

ra dispensacion. Es importante recordar que, el

proceso de la dispensacién debe ser un proceso  Comentarios sobre el diagrama sugerido

agil y rapido, en el que se obtenga la informa- En la primera dispensacion debe facilitarse

cion suficiente para poder proceder ala entrega  y darse un intercambio de informacion clini-
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ca, lo que implica que ésta debe ser realizada

por el farmacéutico, tal y como se sefiala en el

Documento de Consenso espaiiol sobre Aten-

cién Farmacéutica.

Para que el farmacéutico se asegure de que
el paciente conoce el proceso de uso del medi-
camento, se sugieren las siguientes preguntas:
- (Para qué le ha dicho el médico que tome el

medicamento? ;Ha de tener en cuenta alguna
situacion especial durante el uso de este medi-
camento? Estas preguntas hacen referencia
al conocimiento de las caracteristicas farma-
coterapéuticas.

- (Cuanto le dijo el médico que debia tomar de
este medicamento? ; Cada cuanto tiempo?
(Durante cudnto tiempo? ; Cémo va a utilizar
el medicamento? ; Donde va a guardar el medi-
camento? Este tipo de preguntas permite
establecer el grado de conocimiento del
paciente con el proceso de uso del medica-
mento propiamente dicho.

- En aquellos casos en que proceda se pregun-
tard ; Qué debe vigilar de su tratamiento? ; Qué
controles periddicos debe realizar? Con estas
preguntas se pretende establecer el cono-
cimiento del paciente sobre los indicado-
res de efectividad y seguridad, asi como los
problemas que puedan surgirle y los contro-
les que ha de realizarse.

Se recomienda permitir que el paciente
exprese lo que cree sobre estos aspectos, y evi-
tar la utilizacion de preguntas que favorezcan
respuestas cerradas. Por ejemplo, si se pregun-
ta: ;sabe para qué es el medicamento?, el pacien-
te puede responder con un si rotundo, buscan-
do complacer al farmacéutico.

El farmacéutico debe instruir al paciente
sobre el proceso de uso del medicamento (tomas
en ayunas, evitar interacciones con los alimen-
tos, ejemplo hierro y leche), el momento de las
tomas, etc.

El farmacéutico debe instruir al paciente
sobre los beneficios asociados al uso del produc-

to y los controles necesarios que permitan esta-
blecer el cumplimiento de los objetivos terapéu-
ticos esperados (tomas periodicas de presion arte-
rial, determinaciones de colesterol, glucosa, hemo-
globina glicosilada, controles hematolégicos, revi-
siones periodicas, etc.). Adicionalmente, se debe
plantear la necesidad de consultar si siente algo
extrafo. Se recomienda que, s6lo en situacio-
nes muy concretas, se informe al paciente de efec-
tos adversos especificos, por ejemplo, coloracién
de liquidos corporales que pueden asustar al
paciente y hacer abandonar el tratamiento.

Una vez confirmado lo anterior, es necesa-
rio obtener informacion relacionada con crite-
rios farmacoterapéuticos o clinicos que pueden
evidenciar que, en su caso, la entrega del medi-
camento no deberia realizarse. Para ello, se sugie-
re realizar las siguientes preguntas:

- (Tiene usted alergia a algin medicamento?

- (Esta tomando otros medicamentos?

- ¢ Qué otros problemas de salud (o situacion
fisiologica especial) tiene?...

La obtencién de informacion relacionada con
criterios farmacolégicos o clinicos que evidencien
que la entrega del medicamento no debe reali-
zarse, requiere que se verifiquen las posologias,
las indicaciones, y que no existen situaciones fisio-
patoldgicas especiales (embarazo, ancianos, nifios,
patologias concomitantes) o alergias que contrain-
diquen un determinado tratamiento.

Con la informacion obtenida con estas pre-
guntas, el farmacéutico debe establecer la exis-
tencia o no de alergias, contraindicaciones abso-
lutas o interacciones de relevancia clinica. En
los casos en los que se identifica alguna de estas
situaciones, se debe derivar el paciente al médi-
co y/o ofertar otros servicios, en esencia segui-
miento farmacoterapéutico. Si no se identifican
criterios para no realizar la dispensacion, se pro-
cede a la entrega del medicamento.

Es importante insistir en la necesidad de rea-
lizar preguntas abiertas. Por ejemplo, un pacien-
te toma un comprimido de paracetamol diario,
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porque cree que es bueno para el control de su
tension. Si se le pregunta: ;sabe para qué es este
medicamento?, el paciente responderia que si,
ya que el paciente cree saber para qué lo toma
y como debe tomarlo, para esa indicacion erro-
nea. Lo mismo ocurriria con los dispositivos de
inhalacion, o cualquier otra especialidad farma-
céutica compleja (EFC), o incluso con algo tan
sencillo como la reconstitucién de un jarabe
deshidratado. Las preguntas directas favorecen
que el paciente proporcione respuestas que indi-
quen que ya sabe (se debe evitar dar algo por
supuesto).

Es importante tener presente que en el mos-
trador y frente al paciente sélo debe valorarse
aquello de lo que se esta seguro que se cono-
ce. No hay lugar para los peligrosos creo recor-
dar queeeee... o ...me pareceeeee... etc. Cualquier
valoracion que comenzara con estas palabras
sugiere la necesidad de revisar y “estudiar”; es
decir, de estar al dia. En este sentido, aunque el
proceso de dispensacion debe ser agil y rapi-
do, en algunos casos se necesitara revisar bases
de datos, libros (catalogo de especialidades, far-
macologia, terapéutica, etc.). Es necesario que
el farmacéutico asuma una actitud proactiva en
el proceso de dispensacion, sin esperar a que
sean los pacientes los que den la voz de alarma.

Primera dispensacion
Se centra en pacientes que acuden por un

medicamento nuevo o en los que ha sido cam-

biada su posologia o pauta.
El objetivo principal es asegurar:

- La ausencia de criterios farmacoterapéu-
ticos o clinicos que sugieran que la entre-
ga del medicamento no debe realizarse.

- Que el paciente posee y asume el conoci-
miento del proceso de uso del medicamen-
to (manipulacién y utilizacion terapéuti-
ca).

- Que el paciente conoce la forma de reali-
zar la monitorizacion del tratamiento.

DISPENSACION REPETIDA O DE
CONTINUACION DEL TRATAMIENTO

Concepto

La dispensacion repetida es aquella que se
centra en pacientes habituales o eventuales,
que acuden a la farmacia comunitaria a reti-
rar la medicacion de continuacion de una
enfermedad cronica, o bien la de un proceso
agudo iniciado con anterioridad.

Es importante tener presente que los casos
en los que se produce un cambio en la dosis, via
de administracion, etc., la dispensacion sigue el
esquema descrito para la dispensacion de inicio
de tratamiento (primera dispensacion). Por ello,
una vez que el farmacéutico establece que no
es la primera vez que el paciente toma el medi-
camento, la siguiente cuestion que debe resol-
ver es si ha habido alguna modificacion en el
esquema de tratamiento, bien sea dosis, frecuen-
cia de administracién o via de administracion.
Una respuesta afirmativa a este punto sefiala la
necesidad de seguir el proceso establecido para
la primera dispensacion.

Protocolo de actuacion

En la dispensacién de medicamentos, que
suponen una continuacion de tratamiento (Fig.
5), lo ideal seria que el farmacéutico pudiese
evaluar la efectividad y seguridad del tratamien-
to, ademés de su necesidad o no. Sin embargo,
el adecuado cumplimiento de esta labor requie-
re de la realizacion del Servicio de Seguimien-
to Farmacoterapéutico; por ello, una buena alter-
nativa es valorar la percepcion del paciente sobre
estos dos requisitos de la farmacoterapia.

Para ello, el farmacéutico debe preguntar:
“;como le va con el medicamento?”. Esta pregun-
ta abierta, brinda la posibilidad al paciente de res-
ponder haciendo referencia a su percepcion sobre
la efectividad (mejoria y control de la enferme-
dad 6 empeoramiento), o sobre la seguridad del
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Dispensacion
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Figura 5. Proceso sugerido en la dispensacion repetida o continuacién del tratamiento.

tratamiento (aparicion o no de efectos adversos  dos con la percepcion de inefectividad y poste-
relacionados con el medicamento). riormente los relacionados con la inseguridad.

Percepcion del paciente sobre la
inefectividad del tratamiento -
En general, los pacientes, ante la pregunta
(como le va con el medicamento?, orientan su
respuesta hacia su percepcion de la efectividad
del tratamiento “sigo con la tension alta” (inefec-
tividad del tratamiento antihipertensivo) o “en
la dltima analitica las hormonas tiroideas han
bajado a niveles normales” (efectividad del tra-
tamiento antitiroideo). En estos casos se reco-
mienda evaluar primero los aspectos relaciona-

Si la respuesta es negativa, se pasa a evaluar
la percepcion de inseguridad.

Si la respuesta es positiva (existe percepcion
de inefectividad del tratamiento), el farma-
céutico debe comprobar si es correcto el pro-
ceso de uso del medicamento, preguntando
primero por las caracteristicas farmacotera-
péuticas y a continuacién por el proceso de
uso propiamente dicho (manipulacién, cémo
prepararlo o acondicionarlo para su adminis-
tracion, y utilizacion terapéutica: qué es y para
qué es... si se lo administra y como lo hace...
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cuanto, cada cuanto y por cuanto tiempo se
lo administra...), para lo que se debe proceder
tal como se estableci6 en la primera dispen-
sacion. Por ejemplo, viene un paciente a la far-
macia al que hace una semana se le ha pres-
crito un inhibidor selectivo de la recaptacion
de serotonina (ISRS) y dice que no le esta
haciendo efecto. No se tratara de una inefec-
tividad, sino que habra que informar al pacien-
te de que este tipo de farmacos tardan cierto
tiempo en evidenciar su efecto antidepresivo,
el cual usualmente es cercano a un mes.

. Si es correcto el proceso de uso del medi-
camento, el farmacéutico debe dispensar
el medicamento y en su caso ofrecer al
paciente el Servicio de Seguimiento Far-
macoterapéutico. En algunos casos puede
ser necesario la derivacion al médico.

. Sino es correcto, se debe instruir al pacien-
te (IPM) y después entregar el medica-
mento.

Percepcion del paciente sobre la inseguridad

del tratamiento

Evaluada la percepcion del paciente de la

inefectividad del tratamiento, el farmacéutico
debe obtener o precisar la informacion sobre la
percepcion de inseguridad del mismo, para lo
cual puede usar preguntas tipo como: “desde
que toma el medicamento, ;ha sentido algo
extrafio?”, “;ha notado algin problema?”.

- Sila respuesta es negativa, se entrega el
medicamento.

- Sila respuesta es positiva, existe percepcion
de inseguridad del tratamiento. De forma
similar a la actuacion ante una inefectividad,
el farmacéutico debe comprobar si es correc-
to el proceso de uso del medicamento, y:

. Si es correcto, dispensar el medicamen-
to, y en su caso ofrecer al paciente el Ser-
vicio de Seguimiento Farmacoterapéuti-
co. En algunos casos puede ser necesario
derivar el paciente al médico.

. Sino es correcto, instruir al paciente (IPM)
y después entregar el medicamento.

En algunos casos, puede suceder que el
paciente oriente su respuesta sobre Jcomo leva
con el medicamento? a su percepcion de inse-
guridad del tratamiento: “cuando lo tomo sien-
to ardor de estomago” (inseguridad del antiin-
flamatorio por producir gastrolesion) o “el medi-
camento anterior me producia dolor de cabeza,
pero con éste me va muy bien” (el tratamiento
es seguro). Si ello ocurre, el farmacéutico debe
evaluar primero la percepcion de seguridad del
tratamiento y posteriormente la efectividad. Para
ello, el farmacéutico debe obtener o precisar la
informacion sobre la efectividad del mismo con
preguntas tipo como: “;tiene controlada la glu-
cemia... la tension...?” 0 “;se encuentra mejor?”.

Dispensacion repetida

- Se centra en pacientes que retiran la medi-
cacion de continuacion de una enferme-
dad cronica o bien el tratamiento para un
proceso agudo que ha sido iniciado con
anterioridad.

- El objetivo principal es valorar la percep-
cién del paciente sobre la efectividad y la
seguridad del tratamiento.

DISPENSACION DE ESPECIALIDADES
FARMACEUTICAS COMPLEJAS (EFC)

Las Especialidades Farmacéuticas Com-
plejas (EFC) son aquellas Especialidades Far-
macéuticas que conllevan alguna dificultad en
su manejo o administracion, por lo que requie-
ren para su utilizacion el adiestramiento del
paciente en la manipulacién previa a su uso
y/o en la técnica de administracion.

El conjunto de especialidades que constitu-
yen este grupo es muy variado, contando con
formas farmacéuticas tan diferentes como:
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- Dispositivos para auto inyeccion.
- Colirios.

- Pomadas y geles oftalmicos.

- Bafios oculares.

- Dispositivos de inhalacion.

- Soluciones para nebulizacion.
- Gotas y sprays nasales.

- Otro tipo de sprays.

- Anillos vaginales.

- Parches transdérmicos.

- Supositorios.

- FEtc

Se estima que un 12% de las especialidades
farmacéuticas cumplen con este criterio. Sin
embargo, la alta frecuencia con la que se pres-
criben refleja que el nimero de dispensaciones
de EFC es mayor que este porcentaje. Otro dato
relevante es que un 48% de los pacientes llegan
a la farmacia sin haber recibido ninguna infor-
macion sobre la EFC prescrita.

El flujo bidireccional de informacion entre el
farmacéutico y el paciente tiene especial relevan-
cia en la dispensacion de este tipo de especiali-
dades farmacéuticas. De la definicion se deduce
que si el paciente no realiza correctamente el pro-
ceso de uso del medicamento, no se alcanzara el
objetivo terapéutico o se originaran problemas
de salud asociados. Por ello es necesario asegurar-
se de que el paciente conoce el proceso de uso
(con especial hincapié en el acondicionamiento,
la manipulacion, la via y modo de administracion
del medicamento) durante la primera dispensa-
cién y ante la sospecha de inefectividad o inse-
guridad durante las dispensaciones repetidas.

Resulta muy atil complementar la IPM de
estos medicamentos con algtin tipo de informa-
cion gréfica, que sirva de apoyo para instruir
al paciente en el proceso de uso. Sin embargo,
no sélo se ha de aportar informacién, sino que
se debe comprobar si el paciente sabe utilizar
la EFC. La manera més idonea es pedirle que
haga una demostracion préctica, con placebos
o con el propio medicamento.

CASOS PRACTICOS DE DISPENSACION

Caso 1

Muger de 25 aiios, fumadora, que acude a la far-
macia con receta de un anticonceptivo (anillo vagi-
nal) de etonorgestrel 11,70 mgy etinilestradiol
2,7 mg (Nuvaring®). Anteriormente tomaba cipro-
terona 2 mg, etinilestradiol 35 mcg (Diane® 35).

Proceso de dispensacion
En este primer caso se expondré el proce-

so de dispensacion completo de una manera des-

arrollada con sus explicaciones correspondien-
tes, mientras que el resto de los casos se plante-
aran esquematicamente.

1. Inclusion del paciente en el Servicio de Dis-

pensacion. La pregunta que procede es:
(Es para usted?: Si.
(Es un paciente que acude solicitando un
medicamento concreto con receta para uso
propio, por tanto procede al Servicio de Dis-
pensacion.)

2. Diferenciar entre primera dispensacion y
dispensacion repetida:

(Es la primera vez que lo utiliza?: Este si,

pero he utilizado otro antes, Diane® 35.

(La paciente solicita un medicamento nue-

vo, nos encontramos ante el inicio de trata-

miento. Debemos verificar los objetivos espe-
cificos de la primera dispensacion;

a) Verificar la ausencia de criterios para la
no dispensacion.

b) Garantizar que el paciente conoce y
acepta el proceso de uso del medicamen-
to.

a) Para el primer objetivo especifico:

- Ausencia de alergias, teratogenia, duplici-
dades, interacciones medicamento-medi-
camento de relevancia clinica, y contrain-
dicaciones absolutas (interacciones medi-
camento-enfermedad) (prevenir causas de
resultados negativos de la medicacion).
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Para ello, las preguntas tipo son:

. (Tiene alergia a algan tipo de medica-
mento?

. (Est4 tomando algtin otro medicamen-
to?

. /Tiene algan otro problema de salud?
En este caso, las respuestas a estas pregun-
tas son negativas.

b) Para el segundo objetivo especifico:

- Conocimiento del proceso de uso: carac-
teristicas farmacoterapéuticas, proceso
de uso propiamente dicho e indicado-
res y controles de efectividad y seguri-
dad.

Para ello, se pueden utilizar preguntas tipo,

tales como:

. (Para qué va a tomar este medicamen-
to?: Como anticonceptivo.

. (Como lo tiene que utilizar?: Me lo ten-
20 que introducir en la vagina y quitar-
melo tres semanas después,... pero la ver-
dad es que no lo tengo muy claro...).

[PM: (Forma de administracion) Para su inser-
cion se ha de escoger la posicion que sea mds
comoda, por ejemplo con una pierna levanta-
da, en cuclillas o tumbada. Se debe comprimir
el anillo e insertarlo en la vagina hasta que lo
sienta comodo.

(Duracion del tratamiento) Una vez inserta-
do el anillo, se dejara en la vagina durante 21
dias. El anillo debe extraerse (estirdndolo con
el dedo indice o sujetandolo entre el indice y
el dedo medio) después de tres semanas de
uso, el mismo dia de la semana que fue inser-
tado y a la misma hora. Después de siete dias
de descanso se insertara un nuevo anillo el mis-
mo dia de la semana a la misma hora.

. ¢(Cuéndo le ha dicho su ginecologo que
empiece a utilizarlo?: No sé, creo que
cuando quiera ;no?

IPM: Debido a que anteriormente utilizaba un
anticonceptivo de dosis superior (35 mcg de
etinilestradiol y 2 mg de ciproterona) a la que
tiene el anillo vaginal (15 mcg de EE y 120
mcg de etonogestrel), el inicio de este nuevo
tratamiento debe coincidir con el primer dia
de la menstruacion o, como maximo, en los
cinco primeros dias.

(Precauciones) Se recomienda utilizar un
método barrera adicional, durante los prime-
ros siete dias de uso (con el fin de asegurar que
se han alcanzado las concentraciones plasma-
ticas hormonales para inhibir la ovulacion). Si
se expulsa accidentalmente, se puede lavar con
agua fria o tibia (no caliente) y reinsertarlo
inmediatamente (si el anillo permanece fuera
de la vagina durante més de tres horas, pue-
de reducirse la eficacia anticonceptiva).

(Conservacion) Es recomendable conservar el
anillo en el frigorifico hasta el momento de su
uso.

- Conocimiento de indicadores y controles
de la efectividad y seguridad del tratamien-
to: es preciso asegurarse de que el pacien-
te conoce la adecuada vigilancia del trata-
miento (en dispensaciones posteriores eva-
luaremos la percepcion de efectividad y
seguridad con el anillo vaginal).

. (Como sabe si el anticonceptivo le esta
haciendo efecto?: Si no me quedo emba-
razada, es que va bien.

La informacion que tiene es correcta, la efec-
tividad del tratamiento se fundamenta en la
ausencia de embarazo (prueba de embarazo,
en caso de dudas). Sin embargo, se pueden uti-
lizar otros indicadores, tales como manchados,
los cuales pueden ser “normales en los prime-
ros 2-3 meses”, pero que después pueden ser
utilizados para este proposito.



Dispensacion

59

. (Qué problemas de salud pueden apa-
recerle con el anticonceptivo?: No sé.

Relacionado con la seguridad, es conveniente
informar a la paciente que pueden aparecer
molestias gastrointestinales y dolores de cabe-
za que tienden a desaparecer con el uso conti-
nuado del producto. Ademas, podria ser conve-
niente informar que el tabaco puede aumentar
el riesgo de una trombosis venosa, tromboem-
bolismo arterial, ictus e infarto de miocardio.

3. Resultado del proceso: entregar el medica-
mento.

Caso 2

Mujer de 30 aiios que acude a la farmacia con
prescripcion de su pediatra de cefuroxima 125
mg (Zinnat®) para su bebé de 9 meses. La pau-
ta prescrita es 2,5 mL cada 12 horas y la dura-
cion del tratamiento 7 dias.

Proceso de dispensacion

- (Es para usted?: No, es para mi hijo que tie-
ne 9 meses.

- (Esla primera vez que lo utiliza?: Si, es la
primera vez que se lo han prescrito.

- (Tiene alergia a algtin tipo de medicamen-
to?: No, hasta ahora no.

- (Esta tomando algan otro medicamento?:
Si, Dalsy® para la fiebre.
(No existen interacciones ni incompatibili-
dades para el uso concomitante de ambos
medicamentos).

- (Tiene algin otro problema de salud?: No.

- ¢Para qué le ha prescrito el médico este
medicamento a su bebé?: Me ha dicho que
tiene infeccion en el oido, otitis.

- (Qué cantidad le ha dicho el médico que le
dé?: 5 mlL.

- (Cada cuénto tiempo?: Una por la maiiana
y otra por la noche.

(Durante cuanto tiempo?: 7 dias.

(Es necesario transmitir a la madre la impor-
tancia de completar el tratamiento aunque
el nifio mejore antes).

- (Coémo lo tiene que utilizar?: Como un jara-
be normal ;no?

El conocimiento de la madre de la indicacién,
posologia, pauta y duracion del tratamiento
son correctos; sin embargo no conoce la for-
ma de manipulacion, por la actuacion del far-
macéutico debe ir destinada a cubrir la falta
de informacion del proceso de uso de esta
EFC.

IPM: (Forma de administracién) La cefuro-
xima de 125 mg (Zinnat®) es una suspension
extemporénea, lo que significa que se presen-
ta en un frasco con polvo al que se le debe afia-
dir agua (mineral preferentemente), utilizan-
do el vaso graduado que lleva en su interior.
Se debe hacer hincapié en que el volumen de
agua que marca el vaso es el que se debe afia-
dir y no més.

Procedimiento recomendado para la prepara-

cion de suspension extemporanea:

1. Agitar el frasco con el polvo a fin de dis-
persarlo para evitar que se formen grumos.

2. Medir la cantidad de agua que marca el
vaso dosificador.

3. Afadir el agua en el frasco con el pol-
vo.

4. Agitar de forma enérgica (invertir el fras-
co y agitar vigorosamente durante 15
segundos, volver a poner el frasco en posi-
cion vertical y volver a agitar) evitando
siempre que el polvo quede enganchado a
las paredes del frasco.

5. Agitar el frasco antes de cada administra-
cion.

6. No afiadir mas agua una vez hecha la sus-
pension.
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- /Tiene que tener alguna precaucion duran-
te su uso?: Creo que no.

Para una absorcién 6ptima es aconsejable que
se tome siempre con alimentos.

La suspension reconstituida o el polvo no debe-
ran mezclarse con liquidos calientes. Para
hacerlo mas atractivo al nifio, a la suspension
reconstituida pueden afiadirse zumos de fru-
ta o bebidas lacteadas frias, debiéndose tomar
inmediatamente.

- ¢(Dénde va a conservar el antibiotico?: En el
botiquin.

IPM: (Conservacion) Guardar la suspension
en el frigorifico mientras dure el tratamien-
to. Finalizado el tratamiento desechar el res-
tante, pues la caducidad, una vez preparado,
esté limitada al periodo de uso indicado.

- /Cémo sabe que el medicamento le ha hecho
efecto?: Si se le quita la infeccion, tengo una
revision con el pediatra la semana que viene.

- Resultado del proceso: entregar el medica-
mento.

Caso 3
Varon de 57 afios, que acude a la farmacia con
receta de atenolol 50 mg.

Proceso de dispensacion

- (Es para usted?: Si.

- (Esla primera vez que lo utiliza?: Si, me lo
acaba de prescribir el médico.

- /Tiene alergia a algtin tipo de medicamen-
to?: No.

- (Esta tomando algin otro medicamento?:
St; capropril 50 mg (1-1-1) e Hidrosalureril®
(hidroclorotiazida) 25 mg (1-0-0).

- (Qué otros problemas de salud tiene?: Ten-
g0 la “tension alta” y “problemas de bronquios”.

Indagando sobre lo que el paciente denomina
“problemas de bronquios” mediante una bre-
ve entrevista, el farmacéutico concluye que le
diagnosticaron EPOC. La utilizacion del Ate-
nolol en pacientes con EPOC esté registrada
como contraindicacion.

Los betabloqueantes en pacientes con enfer-
medades broncoespasticas pueden favorecer
el bronconcoespasmo.

- Resultado del proceso: no entregar el medi-
camento y derivar al médico con un infor-
me escrito para que evalde el beneficio/ries-
go de la prescripcion de atenolol.

Caso 4

Varon de 62 aiios, con diagnéstico de EPOC
desde hace 3 meses, acude a la farmacia con
las recetas para la medicacion que toma para
esta afeccion: bromuro de ipratropio aerosol 20
mcg, dos inhalaciones cada 8 horas y salbuta-
mol en aerosol 100 mcg (una inhalacion a
demanda).

Proceso de dispensacion

- /Son para usted?: Si.

- (Hay algin medicamento nuevo?: No los
tomo desde hace tres meses.
En una dispensacion repetida resulta funda-
mental asegurar la percepcion del paciente
sobre la efectividad y seguridad del trata-
miento, para lo que se puede utilizar una
pregunta tipo, como por ejemplo:

- (Cémo le va con la medicacion?: Regular,
contintio con mucha dificultad para respirar
y siento que me ahogo cuando camino.
(Esta informacion sugiere una posible inefec-
tividad. Ante una percepcion de inefectivi-
dad [o de inseguridad] es necesario valorar
proceso de uso).

- (Cuanto toma de este medicamento (bro-
muro de ipratropio)?: 2 puff tres veces al dia.
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(Cuanto toma de este medicamento (salbu-
tamol)?: Cada vez que lo necesito, pero no me
gusta abusar... no sé ... 2 veces al dia...

La posologia y pauta son correctas.

(Como los utiliza?

Para ello, se le pide al paciente que nos haga
una demostracion practica de como se admi-
nistrar el bromuro de ipratropio y el salbu-
tamol, lo que permite identificar limitacio-
nes serias con la forma de administracion.
Se adiestra al paciente en la forma correcta
de administracion de este inhalador. Se veri-
fica nuevamente si el paciente ha asimilado
la técnica correcta.

Uso del aerosol: el aerosol debe estar a tem-
peratura ambiente para que pueda ser admi-
nistrado correctamente.

L.
2.

6.

Agitar varias veces el aerosol.

Sostener el inhalador entre el indice y el
pulgar, manteniéndolo en posicion vertical
con la boquilla en la parte inferior.
Expulsar el aire normalmente y a continua-
cion introducir la boquilla del inhalador en
la boca, apretando firmemente los labios.
Inspirar lentamente por la boca, apretan-
do inmediatamente el pulsador con el dedo
indice, al tiempo que se sigue inspirando
de forma constante y profunda.

. Mantener la respiracion durante unos 10

segundos al menos.
Enjuagarse la boca con agua.

La segunda administracion se debe realizar
al cabo de un minuto aproximadamente.

Resultado del proceso: entregar los medica-
mentos.

Caso 5

Mujer de 55 aiios (no habitual en la farmacia),
que acude a la farmacia a retirar dos recetas a su
nombre, una de salbutamol (Ventolin® inhalador)
y otra de fluticasona (Flixotide® Accuhaler).

Proceso de dispensacion

(Son para usted?: Si.

(Hay algtin medicamento nuevo?: No, los
tomo desde hace meses.

Se valorara la percepcion del paciente sobre
la efectividad y seguridad del tratamiento; en
este caso del salbutamol y de la fluticasona:
(Como le va el salbutamol?: Bien, cuando lo
inhalo respiro bien.

La respuesta del paciente sugiere que el far-
maco es efectivo y que su conocimiento
sobre la manipulacion es adecuada. Sin
embargo, en el caso de los agonistas beta-2
adrenérgicos de accion corta (farmacos ali-
viadores sintomaticos o de rescate), la fre-
cuencia de uso indica el grado de control del
asma; motivo por el que una pregunta com-
plementaria seria:

(Cada cuénto lo utiliza?: Una inhalacion 6-
7 veces al dia.

(Se trata de una frecuencia elevada, ya que
la pauta recomendada no debe superar las
tres inhalaciones diarias).

A continuacion se debe evaluar la percep-
cion del paciente sobre la seguridad del tra-
tamiento con el salbutamol. Para ello se debe
preguntar:

(Ha aparecido algtin problema desde que
toma este medicamento?: No, ninguno.
Desde la perspectiva del paciente, el salbu-
tamol est4 siendo efectivo y seguro. Sin embar-
g0, la respuesta del paciente sobre la frecuen-
cia de uso del salbutamol, indica que el trata-
miento con fluticasona (tratamiento contro-
lador o de mantenimiento) no esté siendo efec-
tivo (lo que puede deberse a multiples cau-
sas), debido a la necesidad de uso salbutamol
con una frecuencia superior a la habitual.
Evaluacion de la percepcion de efectividad
de la fluticasona:

(Como le va este inhalador (fluticasona)?: No
me hace mucho efecto, por eso no lo suelo utili-
zar, aunque el médico me lo ha vuelto a recetar.
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En este caso, la percepcion del paciente es
que la fluticasona es inefectiva. Segtn el dia-
grama de flujo propuesto, en estos casos se
debe verificar el conocimiento del proceso
de uso del medicamento.

- (Coémo lo usa?: (Se le solicita al paciente que
muestre como se lo administra y se ve que
lo hace correctamente).

- /Sabe cada cuanto ha de tomarlo?: Al prin-
cipio lo tomaba dos veces al dia, por la maiia-
nay por la noche, lo tomé 2 6 3 dias y como
no me hacia nada empecé a usar el salbuta-
mol que me va muy bien. Este solo lo utilizo
de vez en cuando, pero no me quita el ahogo.
(Estas respuestas sugieren que la percepcion
de inefectividad de la fluticasona esta asocia-
da a un incumplimiento casi total, derivado
de la falta de conocimiento de las caracteris-
ticas farmacoterapéuticas de ambos farmacos).

En este sentido y de forma general, el tratamien-
to del asma persistente se fundamenta en la uti-
lizacion contintia de un corticoide por via inha-
latoria (fluticasona, en este caso) y el uso a
demanda (si se agravan los sintomas) de un ago-
nista beta-2 de accion corta (salbutamol, en este
caso). Adicionalmente, en el caso de la flutica-
sona, el comienzo de la accién puede tardar
unas 24-48 horas, aunque el efecto terapéutico
méximo suele obtenerse después de 1-2 sema-
nas de tratamiento continuo, por lo que no esta
indicado en el tratamiento de episodios agudos
de asma. En cambio, el salbutamol comienza su
accién en pocos minutos y persiste durante 4 a
6 horas, estando indicado en las crisis asmaticas
y no como tratamiento de mantenimiento.

Siguiendo el diagrama sugerido para la dispen-
sacion repetida, en este momento se debe instruir
al paciente en el uso apropiado de los dos medi-
camentos, haciendo énfasis en que la fluticasona
es el firmaco fundamental (tratamiento contro-
lador) para prevenir los ataques de asma. Ademas,

es preciso recordar que los corticoides al ser admi-
nistrados no provocan la sensacién que producen
los inhaladores (su administracion y efectos no se
perciben) y que el salbutamol se debe utilizar en
los casos de crisis de forma inmediata. Este, a
diferencia de la fluticasona, si es percibido cuan-
do se administra y su efecto es inmediato.

- Resultado del proceso: entregar los medica-
mentos.
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Indicacion farmacéutica

“La sabiduria es conocer lo que se debe hacer, la virtud es hacerlo”

ASPECTOS GENERALES

Una de las actividades socialmente recono-
cida del farmacéutico comunitario en Espafia,
es el asesoramiento o consejo en el tratamien-
to de dolencias de caracter no grave. En el Con-
senso espafiol sobre Atencion Farmacéutica del
afio 2001, esta actividad de marcado acento asis-
tencial es considerada como una de las activi-
dades basicas que se incluyen en el concepto de
Atencién Farmacéutica. De hecho, define la con-
sulta o indicacion farmacéutica como el servi-
cio que es prestado ante la demanda de un
paciente o usuario que llega a la farmacia sin
saber qué medicamento debe adquirir, y solici-
ta al farmacéutico el remedio méis adecuado
para un problema de salud concreto. Se simbo-
liza con la frase ;qué me da para...?

Si en el Consenso se habla indistintamen-
te de consulta o indicacién farmacéutica, la
tendencia actual es diferenciar entre ambos
términos, entendiéndose como consulta far-
macéutica el acto profesional por el que el far-
macéutico es requerido por el paciente u otro agen-
te de salud, para resolver cualquier cuestion rela-
cionada con sus conocimientos sanitarios. Esta
consulta farmacéutica ha sido categorizada en
consulta de informacion terapéutica, consulta
de educacion para la salud, consulta de deter-
minacién de controles de salud, consulta de

DAVID STARR JORDAN

indicacion farmacéutica y consultas adminis-
trativas.

Se podria decir que la Indicacion farmacéu-
tica es un tipo de consulta farmacéutica, mas
concretamente definida como:

Indicacion farmacéutica es el acto profesio-
nal por el que el farmacéutico se responsabili-
za de la seleccion de un medicamento que no
necesita receta médica, con el objetivo de ali-
viar o resolver un problema de salud a instan-
cias del paciente, o su derivacion al médico cuan-
do dicho problema necesite de su actuacion.

Tradicionalmente al asesoramiento del far-
macéutico en diversos campos se le ha denomi-
nado consejo farmacéutico, término impreci-
so que retine, como se ha mencionado, una gran
variedad de actividades del farmacéutico. Resul-
ta razonable empezar a diferenciar las distintas
actividades que el farmacéutico realiza dentro
de cada una de estas 4reas, para poder profun-
dizar en ellas y analizarlas.

IMPORTANCIA DE LA INDICACION
FARMACEUTICA

Acorde con el Libro blanco sobre la valo-
racion del consejo sanitario en la farmacia, publi-
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cado en el 2004 por el Consejo General de Cole-
gios Oficiales de Farmacéuticos (CGFCOF), el
consejo del medicamento mas adecuado (sin
prescripcion) para una dolencia determinada
es una de las actividades que mis se ha incre-
mentado: (36%) con respecto al informe de
1996. El incremento en esta actividad s6lo es
superado por el aumento en la dispensacion.

Al igual que la automedicacion responsable,
la indicacion farmacéutica podria ser una opor-
tunidad de desahogo para el sistema sanitario,
lo que permitiria reducir la presion asistencial
en Atencion Primaria y Servicios de Urgencias.

Aunque en la automedicacion el paciente
determina el medicamento que desea (a dife-
rencia de la indicacién que pide que me da
para), el farmacéutico debe aprovechar esta
situacion para orientar a la utilizacion o no del
medicamento sin receta mas adecuado para el
paciente. En este sentido, el farmacéutico esta-
ria contribuyendo a que la automedicacion se
realice bajo una indicacion adecuada y segtin el
uso racional del medicamento. Con esta orien-
tacion, la sociedad se asegura que haya un pro-
fesional sanitario que realice una primera valo-
racion del problema de salud y relacion con el
medicamento solicitado, al tiempo que aporta
un consejo terapéutico y vela por la seguridad
de ese tratamiento en el paciente. Este hecho es
fundamental, si se tiene presente que el anico
profesional sanitario en contacto con el pacien-
te que pretende automedicarse es el farmacéu-
tico. Por otro lado, este tipo de complementos
se veria como un valor afiadido que el farma-
céutico aporta en el Servicio de Indicacion Far-
macéutica.

Por otra parte, el farmacéutico debe respon-
der a las expectativas de los usuarios que lo eli-
gen como asesor en el tratamiento de las enfer-
medades que consideran leves. Los pacientes
escogen al farmacéutico como agente sanita-
rio para buscar un remedio a su problema de
salud cuando lo perciben como poco grave, es

decir, que disminuye su calidad de vida pero no
constituye una amenaza seria para su salud. Valo-
ran especialmente la rapidez de actuacion y con-
fianza, en que si el farmacéutico detecta que no
se trata de algo banal, lo derivara al médico.

ASPECTOS LEGISLATIVOS DE LA
INDICACION FARMACEUTICA

La indicacion farmacéutica ha sido recogi-
da como uno de los deberes del farmacéutico
comunitario en Espafia y asi lo reconocia la ley
25/1990 del Medicamento, al establecer que la
dispensacion de medicamentos a los pacientes
se harfa “de acuerdo con la prescripcion, o segtin
las orientaciones de la ciencia y el arte farma-
céutico en el caso de los autorizados sin rece-
ta, informandoles, aconsejandoles e instruyén-
doles sobre su correcta utilizacion”. En el ambi-
to europeo, destaca por su importancia la reso-
lucién ResAP (2001) 2 del 21 de marzo, del
Comité de Ministros Europeos, relativa al papel
del farmacéutico en el marco de la seguridad
sanitaria. Esta norma eleva a la categoria de dere-
cho del paciente, la posibilidad de que este lti-
mo tenga un contacto directo con el farmacéu-
tico (consulta farmacéutica), el cual se apoyaré
en protocolos que incluyan criterios para eva-
luar el estado de salud del paciente y ofrecer
consejo en consecuencia; insta a que éste sea
por escrito, incluso en caso de derivacion al
médico.

La modificacién de la configuracién juridi-
cay la composicion de la estructura de la Union
Europea, han obligado a revisar la normativa
interna vigente en Espafia. A causa de ello sur-
ge la Ley 29/2006, de 26 de julio, de garanti-
as y uso racional de los medicamentos y pro-
ductos sanitarios. Esta norma incorpora el tér-
mino de auto-cuidado de la salud como concep-
to vinculado al de “automedicacion responsa-
ble”, y en ambos casos considera el papel del
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farmacéutico como imprescindible. En la expo-
sicion de motivos de esta ley, se declara la nece-
sidad de adaptar su redaccion a la realidad social
del siglo XXI. Epoca en la que cada vez tiene
més importancia el uso de medicamentos sin
prescripcion en las condiciones que se estable-
cen, pero que debe ser realizada en el marco de
un uso racional del medicamento, a cuyos fines
es imprescindible el papel del farmacéutico en
todo lo relacionado con una automedicacion
responsable.

La citada ley menciona al consejo farmacéu-
tico cuando destaca la importancia del trabajo
de los farmacéuticos y de la Atencion Farma-
céutica, declarando que “asegura la accesibili-
dad al medicamento ofreciendo, en coordina-
cion con el médico, consejo sanitario, segui-
miento farmacoterapéutico y apoyo profesio-
nal a los pacientes”.

La Ley 29/2006, al especificar las condicio-
nes de autorizacion de los medicamentos no
sujetos a prescripcion médica, dice que “se
podran utilizar en el auto-cuidado de la salud,
mediante su dispensacion en la oficina de far-
macia por un farmacéutico, que informaré, acon-
sejara e instruira sobre su correcta utilizacién”.

CONTEXTO SANITARIO DE LA
INDICACION FARMACEUTICA: EL
AUTOCUIDADO DE LA SALUD

A la vista de la normativa vigente, queda
claro que el marco sanitario en el que se englo-
ba la Indicacion farmacéutica es el del auto-
cuidado de la salud. En este sentido, la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1998,
en su documento denominado “El papel del
farmacéutico en el auto-cuidado y la auto-
medicacion”, aport6 las siguientes definicio-
nes:

Auto-cuidado se refiere a todo aquello que
las personas hacen por si mismas, con el propo-

sito de restablecer y preservar la salud o preve-

nir y tratar las enfermedades.

Dentro de este amplio concepto se incluye
la higiene (general y personal), la nutricién (tipo
y calidad de la comida), el estilo de vida (acti-
vidades deportivas, el tiempo libre, etc.), los fac-
tores ambientales (condiciones de vida, costum-
bres sociales, etc.), los factores socioecondmi-
cos (nivel de ingresos, creencias culturales, etc.)
y la automedicacién.

Se entiende por automedicacion el uso de
los medicamentos por los individuos para tra-
tar sintomas o enfermedades auto-identificadas.
Sera automedicacion responsable cuando las
personas tratan sus dolencias y afecciones con
el uso de medicamentos autorizados, disponi-
bles sin necesidad de prescripcion, y que son
seguros y eficaces si se los emplea segin las indi-
caciones.

La OMS establece el papel del farmacéuti-
co en el auto-cuidado y la automedicacion como
proveedor de medicamentos de calidad, como
educador y supervisor, como colaborador y como
comunicador. Dentro de este altimo epigrafe se
establece que “el farmacéutico deberia ser capaz
de ayudar al paciente a elegir la automedica-
cion apropiada y responsable o, cuando sea
necesario, remitir el paciente al médico para que
le aconseje”.

Similarmente, la FIP (International Pharma-
ceutical Federation) en su declaracion sobre el
papel del farmacéutico en el auto-cuidado,
incluida la automedicacion responsable, ya habia
establecido el papel del farmacéutico en el tra-
tamiento de sintomas. En este documento se
establece que:

1) Cuando se busque asesoria para el tratamien-
to de los sintomas de alguna enfermedad, se
deberé recoger suficiente informacion a fin de
posibilitar una adecuada evaluacién de la situa-
cion. Se debera incluir informacién acerca de
quién tiene el problema, cuales son los sin-
tomas, cuénto tiempo hace que se produjo tal
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situacion, si se han tomado ya algunas medi-
das y que medicamentos esta tomando la per-
sona, en caso de que esté tomando alguno.

2) El farmacéutico debera, entonces, decidir si
los sintomas pueden ser asociados con una
condicion seria y, en tales circunstancias,
remitir al paciente inmediatamente al médi-
co. A fin de decidir si una persona debe remi-
tirse para tratamiento médico, el farmacéu-
tico debera considerar, entre otros, los
siguientes factores:

- Si los sintomas han persistido durante un
periodo considerable.

- Sila condicion se ha repetido o ha empeo-
rado.

- Si hay dolor agudo.

- Si uno o més medicamentos que parecian
apropiados para el tratamiento de los sinto-
mas, han sido probados sin obtener resulta-
dos positivos.

- Si existen presuntas reacciones adversas a
medicamentos de venta bajo receta o de ven-
ta libre.

- Si los sintomas se han reconocido como de
gravedad.

3) En el caso de que los sintomas no cumplan
con estos criterios, el farmacéutico debera
proporcionar una asesoria adecuada, la cual
puede o no puede incluir, la recomendacion
de utilizar un medicamento en particular. Se
debe aconsejar también la necesidad de con-
sultar a un médico, si los sintomas persisten
después de un tiempo.

OBJETIVOS Y REQUISITOS DE LA
INDICACION FARMACEUTICA

Los objetivos del farmacéutico en este ser-
vicio son:
1) Valorar si el problema de salud por el que
consulta el paciente es un sintoma o trastor-
no menor.

2) Indicar al paciente la opcion més adecuada
para resolver su problema de salud y en su
caso seleccionar un medicamento o medi-
das no farmacolégicas.

3) Proporcionar la informacion necesaria al
paciente.

4) Proteger al paciente frente a la posible apa-
ricién de resultados negativos asociados a la
medicacion (detectar y corregir las causas
prevenibles).

La indicacion farmacéutica como activi-
dad asistencial del farmacéutico debe:

- Tener una cobertura del 100% de los usua-
rios de farmacia comunitaria.

- Ser proporcionado con profesionalidad,
agilidad y confidencialidad.

- Garantizar la seguridad de las recomenda-
ciones y la responsabilidad sobre los resul-
tados.

- Poder integrarse en el funcionamiento ope-
rativo de las farmacias comunitarias.

Atendiendo a la definicién de Indicacion
farmacéutica como:
- Acto profesional del farmacéutico.
- Realizado a instancias del paciente.
- Para aliviar o resolver un problema de salud.
- En el que selecciona un medicamento que
no necesita receta médica, o se deriva al
médico cuando el problema necesite de su
actuacion.
En este contexto, resulta conveniente pro-
fundizar previamente en los siguientes aspectos.

La Indicacion farmacéutica debe ser
realizada por un farmacéutico

Debido al caricter asistencial y a la asuncion
de responsabilidad por la indicacion de un tra-
tamiento (sea farmacologico o no lo sea), el pro-
fesional al que corresponde asumir esta respon-
sabilidad dada su formacion y obligaciones lega-
les, es el farmacéutico. El papel del técnico o
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auxiliar en farmacia en este servicio serd iden-
tificar consultas de los usuarios como suscepti-
bles de Indicacion farmacéutica y derivar al far-
macéutico.

La Indicacion farmacéutica es solicitada por
el paciente

Una caracteristica diferencial de este servi-
cio es que es el paciente quien ha decidido que
el farmacéutico ponga remedio a su problema
de salud. Asi pues, la indicacién farmacéutica
lleva implicita la peticion por el paciente de la
indicacion de un medicamento sin concretar
cual. En ocasiones el paciente ya ha selecciona-
do el medicamento que él cree més adecuado.
Este seria un caso de automedicacién. El far-
macéutico debe asegurarse que es una autome-
dicacion responsable, en caso contrario debe
informar al paciente. No es extrafio que en estos
casos el paciente pida al farmacéutico el reme-
dio que él considere idoneo. Es en este momen-
to cuando comienza el Servicio de Indicacion
Farmacéutica.

Otra situacion frecuente es que no sea el
paciente o cuidador el que solicita la indica-
cién farmacéutica, sino un representante (ami-
gos, familiares, compafieros de trabajo). En estos
casos el farmacéutico deberd poner los medios
para que sea el propio paciente el que facilite
toda la informacion que necesite el farmacéu-
tico (invitando a que acuda él mismo a la far-
macia o por entrevista telefénica). En aras a
la seguridad del paciente, el farmacéutico no
debe indicar tratamiento, ya sea farmacolégico
o no lo sea, cuando no se dispone de la suficien-
te informacion sobre la situacién de salud del
paciente.

La Indicacion farmacéutica intenta aliviar
sintomas o trastornos menores

La indicacién farmacéutica tiene por obje-
to el tratamiento de problemas leves de salud,
trastornos menores o sintomas menores, enten-

didos como problemas de salud de caracter no
grave, autolimitados, de corta duracion, que no
tienen relacién alguna con las manifestaciones
clinicas de los otros problemas de salud que sufra
el paciente, ni con los efectos, deseados o no, de
los medicamentos que toma, que no precisa, por
tanto, de diagnéstico médico y que responde o
se alivia con un tratamiento sintomatico.

La esencia del Servicio de Indicacion Farma-
céutica, radicara en establecer e identificar cri-
terios de derivacion al médico de pacientes que
puedan necesitar la atencion de este profesio-
nal, lo que requiere conocer y diferenciar un sin-
toma menor de otro que no lo es. De esta for-
ma, tan importante seré la indicacion de un medi-
camento que no requiera receta médica como
en su caso, la derivacion a otro profesional o,
incluso la oferta de otro servicio asistencial como
podria ser el seguimiento farmacoterapéutico.

La Indicacién farmacéutica utiliza
medicamentos que no requieren prescripcion
médica como herramientas terapéuticas

Basicamente las herramientas con las que
cuenta el farmacéutico en el Servicio de Indi-
cacion Farmacéutica son los medicamentos que
no requieran receta médica y las medidas de
tipo no farmacolégico.

Medicamento de Indicacion farmacéutica:
es aquel medicamento, legalmente autorizado
para dispensarse sin receta médica, que se des-
tina para el alivio de un sintoma menor que
sufre un paciente, cuyo objetivo es mejorar la
capacidad funcional que haya limitado dicho
sintoma, que no interfiera en la evolucion del
resto de los problemas de salud del paciente,
y que esté destinado a un tratamiento no supe-
rior a 7 dias de duracion.

En la actualidad coexisten en las farmacias
espafiolas dos tipos de medicamentos sin rece-
ta médica, que son las Especialidades Farma-
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céuticas Publicitarias (EFP) y aquellos medica-
mentos que no siendo publicitables en el carto-
naje indican “sin receta médica”. Ambos serian
susceptibles de utilizar por el farmacéutico en
indicacion farmacéutica.

La ley 29/2006 establece que los medica-
mentos no sujetos a prescripcion médica serdn
aquellos que vayan destinados a procesos o con-
diciones que no necesiten un diagnostico pre-
ciso y cuyos datos de evaluacion toxicologica,
clinica o de su utilizacién y via de administra-
cién no exijan prescripcion médica.

La Indicacién farmacéutica basara sus
actuaciones en guias y protocolos elaborados
segtin la evidencia cientifica disponible

Al igual que el resto de las actividades asis-
tenciales de los profesionales sanitarios, la elec-
cion de tratamiento por el farmacéutico debe-
ra regirse por el uso de guias clinicas y guias
farmacoterapéuticas, para la indicacion al
paciente de medicamentos que no requieren
prescripcion médica.

En este sentido son claras las recomendacio-
nes del Consejo de Europa, en cuanto al papel
y formacion de los farmacéuticos comunitarios
en el consejo y tratamiento de trastornos meno-
res. Se recomienda que el farmacéutico tenga
acceso a informacion de medicamentos que no
necesitan prescripcion médica, en forma de
monografias y relacionando sintomas con pro-
tocolos de tratamiento, ademas recomienda que
estos protocolos se disefien en colaboracion con
los médicos. Se hace hincapié en que las asocia-
ciones nacionales promuevan el uso de tales pro-
tocolos en el &mbito nacional, asi como a las
autoridades sanitarias que los promocionen para
garantizar la utilizacion eficiente y seguridad de
tales medicamentos.

Con el referente de todas estas considera-
ciones, los requisitos que se consideran indis-
pensables en el Servicio de Indicacién Farma-
céutica son las siguientes:

La indicacion farmacéutica:

- Debe ser solicitada por un paciente.

- Debe ser realizada por un farmacéutico.

- Debe cumplir los requisitos establecidos
por la legislacion en cuanto a la dispensa-
cién de medicamentos.

- Debe regirse por el uso de guias clinicas
para la indicacion al paciente de especiali-
dades farmacéuticas que no requieren pres-
cripcién médica, y seleccion de principios
activos para estas situaciones (guia farma-
coterapéutica), basadas en la mayor eviden-
cia cientifica, con el objeto de disminuir
la variabilidad en la prestacion del servicio.

- Debe realizarse el registro documentado
de las actividades realizadas, incluyendo
informes de remision al médico por escri-
to, e informacion al paciente igualmente
por escrito, si fuese necesario.

- Debe potenciarse la comunicacién con
otros profesionales sanitarios implicados
en la atencién a ese paciente.

PROCESO DE INDICACION
FARMACEUTICA

El esquema general de estructuracion del Ser-
vicio de Indicacién Farmacéutica comienza, como
se ha dicho, ante la demanda de la actuacién del
farmacéutico para resolver un problema de salud.
El primer requisito antes de comenzar con el
proceso de Indicacion farmacéutica seré averi-
guar si la persona que solicita la Indicacion far-
macéutica es el propio paciente o cuidador, ya
que en caso contrario no se podra desarrollar
el proceso de indicacion de forma adecuada.

El proceso de indicacion farmacéutica cons-
ta de tres etapas (Fig. 1):
1) Entrevista al paciente.
2) Intervencion farmacéutica.
3) Evaluacion del servicio.
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Figura 1. Esquema del Proceso de Indicacion Farmacéutica.

Entrevista al paciente

En la indicacion farmacéutica, la principal
fuente de informacién es el propio paciente. Por
ello, es fundamental que el farmacéutico esta-
blezca una adecuada comunicacion con el

paciente. Los elementos clave para lograrlo se
detallan en el capitulo 8 de este texto.

El entorno donde se realiza la entrevista va a
influir en la informacion que facilite el paciente.
En Espafia es habitual que la entrevista tenga lugar
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en el mostrador de la farmacia; sin embargo, la
confidencialidad a la que tienen derecho todos
los pacientes queda comprometida en este entor-
no. El farmacéutico debe ser sensible a las nece-
sidades de sus pacientes y disponer de una zona
de atencion personalizada donde poder atender
a los pacientes con la requerida confidencialidad.

En la entrevista al paciente el farmacéutico
debera recoger al menos la siguiente informacion:

Sintoma motivo de consulta

En esta primera etapa, el farmacéutico debe-
ra aclarar cudl es el problema de salud por el
cual consulta el paciente. Como se ha comen-
tado, solo se abordaran trastornos o sintomas
banales, con lo que es importante discernir si el
problema de salud del paciente es un sintoma
menor o la manifestacion de una enfermedad
que necesite de evaluacion médica. En ocasio-
nes el paciente puede recurrir al farmacéutico
para un problema de salud que él considera banal
0 poco grave, por considerar a la farmacia un
recurso de atencion sanitaria cercano y répido.
Pero, tras la evaluacion, el farmacéutico puede
sospechar que no es un sintoma menor. En estos
casos es esencial explicar al paciente los moti-
vos por los que no es recomendable tratar su
“problema” sin una evaluacién médica previa.

El farmacéutico no debe sentirse obligado a
tratar cualquier problema de salud por compla-
cer al paciente. Los pacientes perciben la gra-
vedad de un problema de salud basandose en
experiencias previas y condicionantes psicolo-
gicos que no tienen por qué coincidir con cri-
terios sanitarios, por lo que una primera valora-
cion de un profesional sanitario como el farma-
céutico resulta de gran importancia y asi es valo-
rado por los pacientes.

Duracion del problema (tiempo critico)
Un sintoma menor es un proceso banal y
autolimitado (desaparece por si solo en pocos

dias), por tanto, en general, a mayor duracion
de los sintomas més probabilidad de que no se
trate de un sintoma menor.

Como norma general se establece que la evo-
lucion del sintoma no exceda de los siete dias.
Aunque dependiendo del sintoma menor, este
tiempo puede variar y el farmacéutico debe
conocer cudl es ese tiempo critico para cada sin-
toma menor. Asi, un insomnio ocasional puede
durar hasta 3 semanas sin que esto sea indica-
tivo de enfermedad.

Ademas del tiempo de evolucion, es impor-
tante recabar informacion sobre si ha tomado
medicacion para ese mismo problema, bien por
automedicacion, indicacion farmacéutica o pres-
cripcién médica, debido a que en ocasiones el
haberse medicado previamente puede ser un
indicador de una duracion prolongada de los
sintomas o de su recurrencia. Ademas de facili-
tar informacion sobre automedicaciones no res-
ponsables (sobre las que habra que educar al
paciente) o inefectivas, que serdn de utilidad
conocer si se llega a indicar un farmaco.

Banalidad del sintoma

En esta fase, el farmacéutico debera recabar
toda la informacion relativa a la existencia de
otros signos o sintomas asociados al proble-
ma de salud motivo de consulta, que indiquen
la no banalidad del proceso.

Los llamados sintomas menores pueden apa-
recer por trastornos leves de salud pero también
pueden acompadar a enfermedades que van a
requerir de la intervencion del médico. Asi, por
ejemplo, la tos puede aparecer tras un catarro
o puede ser uno de los signos del asma e, inclu-
so, de un tumor pulmonar.

En esta fase, la actuacion del farmacéutico
debe centrarse en descartar que existen otros
signos o sintomas que aumentan la probabili-
dad de que se esté ante una enfermedad o tras-
torno que requiere de la valoracion e interven-
cion del médico. Este aspecto es fundamental
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en el proceso de indicacion farmacéutica y supo-
ne que el farmacéutico conozca, para cada sin-
toma menor, cuéles son esos signos o sintomas
de enfermedad que son indicadores de alarma.
Para ello seria muy recomendable contar con
unos criterios de derivacion pactados con los
médicos, situacion que facilitaria que el farma-
céutico pudiera actuar como filtro de las con-
sultas de atencion primaria, derivando a aque-
llos pacientes que presenten signos o sintomas
que indican que el problema de salud no es
banal para ese paciente. Es el caso de la apari-
cién de esputo pardo o rojo (indicador de alar-
ma) en un paciente que pide tratamiento para
la tos. La presencia de ese signo debe alertar
sobre la posibilidad de que no se esté ante una
tos banal.

Problemas de salud que pueden interferir

El farmacéutico debe conocer y analizar las
enfermedades que el paciente sufre, con el fin
de poder descartar una relacion entre el trastor-
no por el que consulta y las enfermedades que
padece. Como se ha comentado anteriormente,
sintomas aparentemente banales pueden apare-
cer por el descontrol de una enfermedad pree-
xistente. Asi, siguiendo con el ejemplo de la tos,
una tos nocturna de corta evolucién, en un
paciente asmético no controlado no debe ser tra-
tada en la farmacia. Las opciones en este pacien-
te seran derivar a seguimiento farmacoterapéu-
tico y hacer un anélisis con detalle del caso y/o
derivar al médico por un posible empeoramien-
to de su enfermedad de base.

La situacion fisiologica del paciente es otro
punto clave a tener en cuenta, ya que condi-
cionaré la decision de tratar o no tratar por el
farmacéutico. La situacién fisiologica puede
hacer recomendable la derivacion al médico de
un paciente, aun cuando se sospeche que el
motivo de la consulta es realmente un trastor-
no banal. En este sentido, un proceso catarral

en un anciano encamado o en un nifio de cor-
ta edad deberia ser evaluado por el médico, por
la mayor probabilidad de complicaciones en el
proceso. Por otra parte, la eleccion del trata-
miento (llegado el caso) por el farmacéutico,
debera tener en cuenta las caracteristicas del
paciente.

Medicamentos que toma el paciente
Conocer la medicacion del paciente aporta

una informacion relevante para la toma de deci-

siones:

- Permite conocer indirectamente problemas
de salud del paciente que puede haber olvi-
dado referir.

- Permite establecer sospechas de relacion
entre los medicamentos que toma el pacien-
te y el motivo por el que consulta. Esto suce-
de cuando, a la vista de la medicacion, el
motivo de consulta pudiera estar relaciona-
do con una inefectividad o una inseguridad
del tratamiento. Por tanto, puede ayudar a
decidir si el Servicio de Indicacion es el mas
adecuado para ese paciente o tal vez seria
mis adecuado derivarlo a seguimiento far-
macoterapéutico.

- Por ultimo, conocer la medicacién del
paciente es importante pues, en el caso de
que el farmacéutico decida indicar un medi-
camento, éste sera elegido minimizando la
posibilidad de interacciones con la medi-
cacién que toma y que puedan afectar a la
salud del paciente.

Con toda la informacion recogida en la
entrevista al paciente el farmacéutico tomara
una decision.

Aun en el caso de que, desde la descripcion
de la razon de consulta del paciente, el farma-
céutico decida que va a derivar a otro profesio-
nal sanitario, es importante y aconsejable que
recabe toda esta informacion y la plasme en la
hoja de derivacion.
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Intervencidon del farmacéutico

Toma de decision
La decision del farmacéutico es tinica y es

la de un profesional que, de forma responsa-
ble y de acuerdo al proceso descrito, decide la
mejor solucién que sus conocimientos le per-
miten realizar. Una vez obtenida toda la infor-
macion, la evalaa y decide qué servicio de los
que ofrece es el més adecuado para la situacién
concreta. Tras identificar correctamente la razon
de consulta, el farmacéutico podra:

1) Indicar una opcion terapéutica para el caso
de sintomas menores.

2) Derivar al paciente a otros Servicios de Aten-
cion Farmacéutica, como seguimiento far-
macoterapéutico o educacion sanitaria.

3) Derivar al médico u otro profesional sanita-
rio (odontologo, enfermera, etc.).

Indicar una opcion terapéutica. Seleccion de la

terapia
En el caso de que el farmacéutico decida tra-

tar al paciente, las alternativas terapéuticas de
las que dispone son:

- Indicar un medicamento que no requiera
prescripcion médica, seleccionado de
acuerdo con la situacion concreta. En los
casos en que se indica un medicamento,
el farmacéutico selecciona el principio acti-
vo, dosis, forma farmacéutica, pauta y dura-
cién del tratamiento. En este sentido, se
deben tener presentes ciertas consideracio-
nes:

La eleccién del principio activo concreto
estard basada en la mayor evidencia cien-
tifica disponible. Esto requiere por parte
del farmacéutico formacion actualizada
en los principios activos disponibles sin
receta y su efectividad en el tratamiento
de los trastornos menores.

La eleccion del principio activo y su dosi-
ficacion tendrd en cuenta la situacion

fisiologica del paciente (embarazo, ancia-
nos, nifios, etc.), las alergias medicamen-
tosas que pudiera padecer el paciente,
los problemas de salud ya diagnostica-
dos que presente y los medicamentos
que esté tomando. Por ultimo, debe
hacerse participe al paciente de las dis-
tintas alternativas de tratamiento y con-
siderar en la medida de lo posible sus
preferencias.

La duracion del tratamiento como norma
general no deberia exceder de la semana
de tratamiento ya que, en general, una
duracion superior a los siete dias podria
sefialar que el trastorno no es banal.

. Junto a la selecciéon del medicamento
adecuado para un paciente concreto, el
farmacéutico debera informar al pacien-
te al menos del objetivo del tratamiento,
la pauta, la posologia, la duracion de tra-
tamiento y qué hacer en caso de no-mejo-
ria 0 empeoramiento. La forma de pro-
porcionar al paciente esta informacion
podra ser de forma oral y/o escrita segin
las necesidades del paciente, aunque
resulta més aconsejable proporcionar esta
informacion por escrito. En este sentido,
Machuca y cols., proponen un Informe
de Indicacion farmacéutica al paciente
(Fig. 2).

Recomendar medidas conservadoras, die-

téticas o fisicas. Estas medidas, por si solas

0 acompaﬁando a un tratamiento farmaco-

l6gico, son clave para obtener mejoria en

la mayoria de los trastornos leves de salud.

Asi, modificar o reforzar habitos higiéni-

co-dietéticos y proporcionar informacion

sanitaria permitirdn al paciente mejorar el
auto-cuidado de su salud. Serd muy util pro-
porcionarselas al paciente por escrito,
pudiéndose tener de antemano preparadas.

Por ejemplo, hojas informativas sobre die-

ta para procesos diarreicos, etc.
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Derivacion a otros servicios
El farmacéutico debe sopesar si la mejor

opcion para solventar el problema de salud del

paciente es la indicacion farmacéutica o si, por
el contrario, el paciente se beneficiaria mas inclu-
yéndose en otro tipo de Servicio de Atencion

Farmacéutica, como puede ser el seguimiento

farmacoterapéutico o la educacion sanitaria.

- Derivacion a seguimiento farmacoterapéu-
tico. En el caso de que el farmacéutico sos-
peche, tras la entrevista al paciente, que el
motivo de consulta del paciente pueda estar
relacionado con una falta de efectividad o
con problemas de seguridad de los medica-
mentos que toma, la mejor opcion es la deri-
vacion al Servicio de Seguimiento Farmaco-
terapéutico, para un estudio exhaustivo del
caso. Para ello, se informa al paciente que
es conveniente realizar un estudio més deta-
llado de sus medicamentos, con el fin de ayu-
darle a resolver, en colaboracién con el médi-
co, el problema que le aqueja y conseguir un
mayor beneficio de los medicamentos que
toma (véase capitulo 5 de este texto).

- Derivacion a Educacion Sanitaria. El farma-
céutico durante el proceso de indicacion far-
macéutica puede detectar necesidades edu-
cativas en los pacientes en temas relacio-
nados con la salud. En estos casos serd bene-
ficioso para el paciente establecer, en fun-
cion de las caracteristicas de éste, un plan de
actuacion para informar, motivar y capaci-
tarlo, a fin de ejercer un mejor control sobre
su salud (capitulo 7 de este texto).

Derivacion al médico

A través de la entrevista al paciente, el far-
macéutico puede identificar situaciones en las
que se sospecha de la necesidad del diagnosti-
co médico, como pueden ser: duracién prolon-
gada de los sintomas, existencia de sintomas no
banales o, en definitiva, problemas de salud que
no se corresponden con trastornos leves o bana-

SERVICIO DE INDICACION FARMACEUTICA
N° / Afo

Paciente:

Indicacion:

Pauta:

DURACION MAXIMO 7 DIAS

Observaciones:

En__ ,a_ de de

Fdo.:

Farmacéutico Colegiado

Este servicio tiene como objetivo ayudar a que el
paciente obtenga el mayor grado de salud posible.

Figura 2. Modelo de documento de Informe de Indi-
cacién farmacéutica al paciente.

les. Esta actividad asistencial permitird que el
farmacéutico colabore con el médico median-
te la derivacion de pacientes no diagnostica-
dos o inefectivamente tratados.

En este sentido, uno de los requisitos indis-
pensables del servicio, es que se potencie la
comunicacién con otros profesionales implica-
dos en la atencion a ese paciente. Para ello, debe
elaborarse un informe de remision o derivacion.

El objetivo de este informe es facilitar al
médico la informacion que el farmacéutico posee
del paciente y el motivo por el que solicita su
valoracion (excesiva duracion de los sintomas
descritos, enfermedades de base del paciente,
signos de alarma, etc.). Se recomienda guardar
una copia del informe en la farmacia, registran-
dose con un niimero correlativo, para poder dejar
evidencia de la actuacion y medir posteriormen-
te la actividad. Existen varios modelos de docu-
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SERVICIO DE INDICACION FARMACEUTICA
INFORME DE INTERCONSULTA

N° / Ao
El paciente D/D* ha

acudido al servicio de consulta de esta farmacia por
presentar:

Evaluada la informacion que nos refiere, procedemos
a derivarle a dicho paciente por los motivos siguientes:

En_ ,a_ de de

Fdo.:

Farmacéutico Colegiado N°

Figura 3. Modelo de documento de derivacién o
informe de interconsulta.

mentos de derivacion propuestos. En la figura 3
se presenta un modelo de derivacion al médico.

Evaluacion global del proceso

El proceso de indicacion farmacéutica, como
todas las actividades clinicas incluidas en el con-
cepto de Atencion Farmacéutica, debe centrar-
se en ayudar a los pacientes a conseguir el mayor
grado de salud posible, por lo que el proceso
solo debe darse por finalizado una vez se haya
comprobado el resultado de dicha indicacion.
Por otra parte, la evaluacion de la practica rea-
lizada y el conocimiento de los resultados de la
intervencion, favorecen el proceso de mejora
continua en la indicacion farmacéutica. En esta
direccion, las herramientas propuestas, para la
evaluacién del servicio, son el analisis del sis-
tema de registro, la observacion directa del fun-

cionamiento del proceso y la entrevista a los
pacientes.

Andlisis del sistema de registro
El registro documentado contribuye a con-
seguir un proceso de mejora continua en la indi-
cacién de medicamentos, a través del conoci-
miento de los resultados. Como parte del pro-
ceso de indicacién farmacéutica, debe realizar-
se el registro documentado de las actividades
realizadas y decisiones tomadas con un pacien-
te. Solo el andlisis de lo realizado permitird avan-
zar en busca de la calidad del servicio. Segtn el
proceso de indicacion farmacéutica, se pue-
den llevar a cabo los siguientes registros:
- Registro de consulta.
- Informe de interconsulta y derivacién al
médico.
- Registro de Indicacion Farmacéutica.
- Encuesta de satisfaccion al paciente por el
servicio.
- Hoja de intervencion. A continuacion se deta-
llan los aspectos clave de este instrumento.

Hoja de intervencion (Fig. 4)

En este registro se resumen todos los ante-
riores. Debe recoger la informacion referente a
la razén de consulta, la intervencién del farma-
céutico y su resultado.

La hoja de Intervencion farmacéutica se
cumplimenta de la siguiente forma:

- Datos del paciente: consta de tres partes:
codigo de la provincia, codigo de farmacia

y asignacion de un ntmero correlativo

correspondiente a la indicacion realizada. Se

afiaden también, edad, género y fecha de
la indicacion.
- Razén de consulta: problema de salud que
motivé la indicacion.
- Indicacion farmacéutica:
. Derivacién al médico: en este caso, se sefia-
la Si'y se sefiala cual o cuéles de las causas
han motivado la derivacion en el apartado.
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Causas: motivo por el que el farmacéu-

tico decide derivar.

Medicamento indicado: marca comercial

del medicamento indicado por el farma-

céutico (en el caso de que se seleccione

un medicamento) o, en su caso, medidas

no farmacoldgicas.

Intervencion: puede ser verbal o escrita,

tanto con el médico como con el paciente.

- Resultado de la intervencion: informacion

sobre la percepcion del paciente sobre como
se resolvio el problema de salud.

Mejoria de los sintomas: se clasifica en

nada, algo o bastante.

. Tuvo que acudir al médico: si el paciente,
tras la intervencion del farmacéutico, y en
el caso de que éste no haya derivado, debe
ir al médico para resolver el problema.
(Qué ocurri6?: breve descripcion en pala-
bras del farmacéutico de los datos més
relevantes del caso.

Observacion directa

La observacion del proceso de indicacion por
el equipo de la farmacia o por evaluadores exter-
nos, permite detectar los puntos débiles del pro-
ceso para una posterior mejora. Asi se pueden
detectar aspectos mejorables en la entrevista al
paciente, tiempos de espera, interrupciones, ade-
cuacion a las necesidades del paciente, lagunas
formativas, deficiencia en la comunicacién
paciente-farmacéutico, etc. El inconveniente que
presenta, es que el “observado” puede sentirse
examinado y esto afecte a su comportamiento.

Entrevista a pacientes

Para conocer el resultado de la intervencion
del farmacéutico, un indicador vélido sera la per-
cepcion de mejoria del paciente. Para ello habra que
exhortar a los pacientes a volver a la farmacia pasa-
da una semana o a establecer un contacto telefo-
nico para una pequefia entrevista. El objetivo de
ésta es conocer la percepcion del paciente acerca

PACIENTE / / | Fecha: | Edad: |GENERO 1};/1
RAZON DE CONSULTA
INDICACION
Derivacion al médico Si [ [ N
Causa* | [Mis de 7 dias

El sintoma no es banal
Otros problemas de salud o medicamentos

Medicamento indicado
(especificar)**

INTERVENCION Verbal
* Paciente .
o Meédico Escrita
RESULTADO DE LA INTERVENCION*
(Mejoria de los sintomas?** Nada
Algo
Bastante
(Tuvo que acudir al médico?™*  [Si
No
{QUE OCURRIO?

Figura 4. Modelo de hoja de registro del Servicio de
Indicacion farmacéutica.

de la resolucion del problema. Ademas permite

conocer su grado de satisfaccién con la atencion

e informacion prestada por el farmacéutico.

El farmacéutico debe valorar la resolucion o
no resolucién del problema de salud del pacien-
te. En caso negativo, debe profundizarse en el
procedimiento seguido por el paciente, incluida
la visita al médico o a otro farmacéutico.

Tras la evaluacion del servicio pueden
encontrarse diversas situaciones:

- Indicaciones que no alcancen los objetivos.

- No se ha identificado bien que el sintoma
no era menor.

- El medicamento seleccionado no era el mas
adecuado.

- Comprobar que la intervencién escogida era
la mas adecuada: aprendizaje positivo. Si la
indicacion o si la derivacion se hicieron de
forma adecuada.



Atencion Farmacéutica: conceptos, procesos y casos practicos

- Derivaciones al médico que luego se com-
prueben innecesarias, en las que se podran
identificar situaciones que el farmacéutico
puede tratar y no lo hizo por prudencia.

A raiz de las situaciones detectadas en la eva-
luacion global del proceso se establecerd un plan
de mejora continua del Servicio de Indicacion
Farmacéutica.

Ofrecimiento y conexion con otros servicios
farmacéuticos

La relacion establecida con el paciente en indi-
cacion farmacéutica, més la informacion obteni-
da en la entrevista, permiten detectar pacientes
que pudieran beneficiarse de otros servicios asis-
tenciales del farmacéutico, como pueden ser segui-
miento farmacoterapéutico y educacién para la
salud. Serd una buena ocasion ésta para ofrecer a
los pacientes aquellos servicios no tan conocidos
socialmente y, por tanto, menos solicitados. Por
otro lado, tras una indicacién farmacéutica y en
el caso de que se haya indicado un medicamen-
to sin receta, el Servicio de Indicacién enlazara
con el de dispensacion y farmacovigilancia.

CASOS DE APLICACION DEL SERVICIO
DE INDICACION FARMACEUTICA

Para la mejor comprension del proceso antes
expuesto, se desarrollan a continuacion unos
ejemplos précticos basados en tres sintomas o
trastornos banales que originan frecuentes con-
sultas en las farmacias (tos, insomnio y pirosis).
Para ello, se expone la informacion bésica que el
farmacéutico debe conocer, para después aplicar-
lo a dos consultas de indicacion farmacéutica.

Tos

Concepto
La TOS es una expulsion stbita y violen-
ta de aire de los pulmones, cuya finalidad es

limpiar las vias respiratorias de mucosidades,

cuerpos extrafos o irritantes, para que la fun-

cion respiratoria contintie normalmente. La

tos se puede clasificar en:

- Tos cronica: aquella que es persistente o
recurrente y dura mas de 3 semanas.

- Tos aguda: la que tiene una evolucién
menor a 3 semanas.

Las principales complicaciones que conlleva
la tos aguda sin tratar, son ronquera, insomnio,
dolor muscular, incontinencia urinaria, agotamien-
to y sudoracion. La tos se considera productiva
o eficaz cuando se acompaiia de expectoracion;
mientras que se cataloga €Omo no productiva, en
el caso de que no se acompafie de secreciones.

La tos cronica o tos persistente cronica es
un sintoma clinico frecuente y que requiere de
valoracion médica. En Espafa ocasiona entre 10
y el 20% del total de las visitas médicas, sien-
do la tercera causa de consulta de atencion neu-
moldgica especializada ambulatoria, tras el asma
y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC). En Espaiia, dentro de las principales
causas de tos cronica, exceptuando el tabaquis-
mo, se destacan:

- Goteo nasal posterior (8-87%).

- Asma (20-33%).

- Reflujo gastroesofagico (10-21%).

- Bronquitis eosinofilica (13%).

- EPOC (5%).

- Bronquiectasias (4%).

- Carcinoma broncogénico (2%).

- Farmacos: iECA y otros.

- Enfermedades intersticiales difusas pulmo-
nares.

- Infecciones.

- Alteraciones psicologicas.

Indicadores probables de no-banalidad de
la tos (indicadores de alarma)

En general, la tos no es banal si esté asocia-
daa:
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- Duraciéon mayor de 3 semanas (tos cronica).

- Disnea, dolor y ruidos en el pecho (sibilan-
cias).

- Esputo coloreado (rojo, pardo).

- Fiebre superior a 40° C o con una duracién
superior a las 48-72 horas, independiente-
mente del valor.

- Astenia y pérdida de peso.

- Disfagia y placas de pus en la garganta.

- Afonia en adultos de mas de 40 afios.

Enfermedades asociadas o referidas por el
paciente y que sefialan la necesidad de
derivar al médico

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), bronquiectasias, bronquitis crénica,
asma, dolor o reflujo gastro-esofégico, insuficien-
cia cardiaca, trastornos cardiacos o renales y SIDA.

Situaciones fisiolégicas especiales

Mujeres embarazadas y lactantes, mayores
de 80 afios, nifios menores de 2 afios, pacien-
tes confinados en cama.

Medicamentos cuyo uso por el paciente
recomienda su derivacion (a otros servicios
farmacéuticos o al médico)

Bloqueantes beta, agonista beta-adrenérgi-
cos, antagonista de leucotrienos, anticolinérgi-
cos, corticoides, derivados de las xantinas, inhi-
bidores de la desgranulacion de mastocitos,
rifampicina.

Algunos medicamentos que pueden
favorecer la tos
- El grupo farmacolégico més frecuentemen-
te asociado a la tos son los inhibidores de
enzima conversora de angiotensina (iECA),
relacionado con este problema de seguridad
es importante resaltar:
. La tos por iECA se caracteriza por ser seca
y persistente y es un efecto de clase
(comtin a todos los farmacos del grupo).

. La tos se atribuye al aumento de los nive-
les y acumulacion, en los pulmones o en
el tracto respiratorio superior, de bradi-
cinina y sustancia-P (sustancias que son
degradas por la ECA). Adicionalmente, se
cree que las prostaglandinas también favo-
recen este efecto, y cuya produccion es
estimulada por la bradicinina.

. Laincidencia de tos por iECA oscila entre
el 5 al 35% en los pacientes que reciben
tratamiento con estos farmacos.

. La aparicién del problema de seguridad
puede ir desde unas pocas horas hasta 3
meses del inicio del tratamiento. El tra-
tamiento consiste basicamente en la sus-
pension del tratamiento con el iECA, lo
que puede tardar de 1-4 semanas, aunque
en algunos casos puede permanecer has-
ta por 3 meses de haber suspendido el tra-
tamiento.

- Otros grupos de farmacos relacionados con
la aparicion de tos: antagonistas de los recep-
tores a AT1 de la angiotensina I (ARA-II),
inhibidores de la bomba de protones, anti-
rretrovirales, interferon, antagonistas del cal-
cio, analgésicos antiinflamatorios no este-
roideos (AINEs), mesalazina, clozapina, beta
bloqueantes y, en general, los medicamen-
tos administrados por via inhalatoria.

Principios activos autorizados para la
comercializacion de medicamentos sin
receta

- Antitusivos: dextrometorfano, pentoxive-
rina.

- Mucoliticos: acetilcisteina (maximo 600
mg/dia), carbocisteina (méximo 750
mg/dosis y > 12 afios), bromhexina (16
mg/dosis y > 12 afios), ambroxol (20 mg/dia,
en mayores de 18 afios), brovanexina (maxi-
mo 25 mg/dosis).

- Expectorante/balsémico: guaifenesina, gua-
yacol.
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Medidas no farmacolégicas para controlar

la tos

- Adecuada hidratacion del enfermo (1,5 a
2 litros al dia de agua, excepto en pacientes
con restricciones hidricas).

- Humidificacion del ambiente y una tempe-
ratura adecuada (18-20° C).

- Utilizacion de demulcentes (ttil en tos no
productiva).

- Supresion del tabaco, en caso de que el
paciente sea fumador.

- Realizacion de ejercicios respiratorios y pos-
turales, si hay presencia de secreciones.

Casos prdcticos de pacientes con tos

Caso 1

Hombre de aproximadamente 20 afios que soli-
cita “algo para la tos” al auxiliar de la farma-
cia. El auxiliar identifica esta consulta del pacien-
te dentro del Servicio de Indicacion Farmacéuti-
ca y deriva al farmacéutico.

Informacion obtenida en la entrevista:

El paciente relata que tiene una tos seca de dos
dias de evolucion, que le resulta muy molesta. No
es fumador. Comenta que hace seis dias estuvo
resfriado y se automedico con un preparado anti-
gripal, debido a que tenia estornudos, secreciones
nasales y malestar general (el paciente utilizo
recientemente otro medicamento, por automedi-
cacion y para OTROS sintomas). No padece nin-
guna enfermedad ni utiliza otro medicamento.

Tras evaluar la informacién obtenida y uti-
lizando el diagrama de flujo de indicacion, el
farmacéutico decide:

1) Indicar un medicamento, seleccionando de
acuerdo a las guias farmacoterapéuticas de
la farmacia: principio activo (dextrometor-
fano), forma farmacéutica (solucién 15 mg/5
mL), pauta (10 mL/8 h) y duracion del tra-
tamiento (hasta remision de la tos, maximo
de siete dias).

2) Ademis, se le recomienda la utilizacion de
demulcentes y que beba 2 litros de agua dia-
rios.

3) El farmacéutico registra la consulta y la indi-
cacién farmacéutica, de esta tltima entrega
copia al paciente.

Evaluacion del servicio. A la semana el far-
macéutico contacta con el paciente para evaluar
el servicio, éste sigui6 las indicaciones del farma-
céutico y tomé el medicamento indicado duran-
te tres dias, tras los cuales desapareci6 la tos que
tanto le molestaba. El farmacéutico archiva tan-
to la consulta como la indicacion farmacéutica
y la encuesta de satisfaccion del paciente.

La principal causa de tos aguda en el adul-
to es el resfriado comun.

Caso 2

Mujer anciana que pide “lo mejor que tengas”
para la tos porque la despierta por la noche.
Informacion obtenida en la entrevista:

La sefiora dice sufrir una tos que la despierta por
la noche muy fatigada y la obliga a incorporar-
se para aliviarla. Dice que esto le viene sucedien-
do desde hace una semanay que ya se ha toma-
do un jarabe que tenia en casa (que le mando el
médico en otra ocasion), durante cinco diasy no
ha notado mejoria. Ella reconoce que tiene “algo
de corazon” pero no sabe el qué. Ademas, toma
dos medicamentos pero no recuerda el nombre.

Tras evaluar la informacion obtenida y uti-
lizando el diagrama de flujo de indicacion, la
farmacéutica decide:

1) Educar ala paciente sobre la conveniencia de
no automedicarse dada su condicion clinica.
2) Derivar al médico.

En el documento de derivacion se registra

el motivo de consulta de la paciente (tos noc-
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turna) y los motivos por los que se decide deri-
varla al médico (tos nocturna con dificultad
para respirar, la cual le obliga a incorporarse,
en una paciente anciana que dice ser cardio-
pata en tratamiento para ello, que no recuer-
da).

Evaluacion del servicio. Transcurridos 2
dias, la paciente acude a la farmacia y le cuen-
ta a la farmacéutica que sigui6 sus indicacio-
nes y que su médico ha modificado su trata-
miento. Se registra el resultado de la interven-
cion y la satisfaccion del paciente con el servi-
cio.

Tras la dispensacion de su nuevo tratamien-
to la farmacéutica le oferta el Servicio de Segui-
miento Farmacoterapéutico, para asegurar la
méxima efectividad y seguridad del nuevo tra-
tamiento, y la paciente acepta.

En la insuficiencia cardiaca existen una
serie de indicadores de la falta de control del
problema de salud, como son: edema de los
miembros inferiores, tos nocturna, disnea de
esfuerzo, hepatomegalia, derrame pleural, dis-
minucion de la capacidad vital hasta 1/3 de la
prevista y taquicardia (frecuencia cardiaca
superior a los 120 latidos /minuto).

En la insuficiencia cardiaca, uno de las cau-
sas de descontrol de la enfermedad es la falta
de seguimiento de las restricciones hidricas y
dietarias (en especial de sal).

Insomnio

Concepto

El insomnio es un sintoma frecuente, aso-
ciado a la sensacién de no poder dormir cuan-
do se quiere hacer. En general, se caracteriza
por la incapacidad para conciliar el suefio, el
aumento en los despertares nocturnos, la reduc-
cion en el tiempo total de suefio o la sensacién
de un suefio insuficiente.

Entre las diferentes causas de un insomnio

POSIBLEMENTE banal se destacan:

1) Situaciones fisiologicas: ambientes ruidosos,
calurosos o desagradables; y las variaciones
en los patrones de horarios de trabajo o de
descanso.

2) Situaciones psicoldgicas: estrés cotidiano o
asociado a situaciones como examenes, pér-
dida de un ser querido, del trabajo o de algin
tipo de relacién afectiva.

3) Utilizacion de sustancias (especialmente 6-
7 horas antes de acostarse): café, té, bebidas
cola, tabaco, alcohol.

La duracion del insomnio es el indicador mds
relevante para su evaluacion y tratamiento

En general, en el caso del insomnio el tiem-
po critico a considerar no son 7 dias, sino 21
dias. Un insomnio de mas de 3 semanas de dura-
cion suele estar asociado a una amplia variedad
de problemas de salud que requieren de la valo-
racion médica.

Indicadores probables de no-banalidad del
insomnio (indicadores de alarma)
En general, el insomnio no es banal si esta
asociado o es causado por:
- Edad avanzada (pacientes mayores de 65).
- Alteraciones psiquiatricas o fisicas (véase
més adelante).
- Utilizacion de medicamentos prescritos por
el médico (véase mas adelante).

Enfermedades asociadas o referidas por el

paciente y que sefialan la necesidad de

derivar al médico

- Asociadas a trastornos psiquiatricos: depre-
sion enddgena (mayor), trastornos de ansie-
dad y bipolares, ataques de panico, anorexia
nerviosa, esquizofrenia, crisis psicéticas, abu-
so de sustancias y drogas (alcohol).

- Asociadas a alteraciones fisicas o fisiologi-
cas: dolores asociados a artritis o0 neoplasias,
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distrés respiratorio, insuficiencia cardiaca,
nicturia, insuficiencia renal, alteraciones gas-
trointestinales (reflujo gastroesofagico), alco-
holismo, asma, epilepsia, Parkinson, Alzhei-
mer, alteraciones del tiroides, apnea del sue-
fio, mioclonia nocturna o sindrome de pier-
nas inquietas.

Medicamentos cuyo uso por el

paciente recomienda su derivacion

(a otros servicios farmacéuticos o al

médico)

- Antidepresivos: la estimulacion de los recep-
tores tipo 2 de la serotonina (5-HT2) esta
asociada a la generacion de alteraciones en
el patrén del suefio y la aparicion de insom-
nio. Por ello, los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS), tales
como fluoxetina, sertralina, esciltalopram,
pueden ser causa de insomnio. Por su par-
te, los antidepresivos que bloquean los
receptores 5-HT2 (nefazodona y mirtaza-
pina) pueden mejorar el patron del suefio
y el insomnio.

- Estimulantes del sistema nervioso central:
anorexigenos (anfetaminas), estimulantes
adrenérgicos tipo efedrina y agonistas beta-
2 de accién corta (broncodilatadores de
accion corta) tipo salbutamol y terbutali-
na, al igual que los glucocorticoides sisté-
micos.

- Medicamentos antiparkinsonianos: levodo-
pa-carbidopa.

- Depresores del sistema nervioso central,
tales como benzodiazepinas, en especial de
accién corta o intermedia, anticonvulsivan-
tes, en especial fenobarbital, primidona y
gabapentina. Efecto que aparece como con-
secuencia de la suspension brusca de este
tipo de farmacos (efecto de rebote o sindro-
me de retirada).

- Otros: teofilina, quinolonas (ciprofloxacina,
levofloxacina).

Algunos principios activos autorizados para

la comercializacion de medicamentos sin

receta

- Antihistaminicos: cuyo efecto secundario, la
sedacion, se utiliza para el tratamiento del
insomnio. Entre ellos, la doxilamina y la
difenhidramina.

- Fitoterapia: se utilizan extractos vegetales
de valeriana, pasiflora y tila (solos o com-
binados con melisa o espino albar).

Medidas no farmacolégicas para prevenir el

insomnio

- Horario de suefio: adquirir el habito de acos-
tarse y levantarse a la misma hora.

- Adoptar un ritual que se asocie a un estado
de relajacion: apagar las luces de la casa, des-
pedirse de las otras personas que viven en la
casa, preparar la cama y ponerse el pijama,
ir al bafio y lavarse los dientes, bajar las per-
sianas, poner el despertador, atenuar la luz
y los ruidos del dormitorio.

- Mantener una temperatura confortable en
el dormitorio.

- Evitar el uso del dormitorio como lugar de
trabajo.

- Practicar diariamente algan tipo de activi-
dad fisica regular, la cual debe finalizar unas
3-4 horas antes de acostarse.

- Evitar ir a la cama con hambre o después de
cenas copiosas. [gualmente, se debe reducir
la ingesta de liquidos, antes de ir a la cama.

- Evitar la siesta durante el dia.

- Suspender o disminuir el consumo de cafei-
na, en especial 6 horas antes de acostarse.

- Aprender y practicar técnicas de relajacion.

Casos prdcticos de pacientes con insomnio

Caso 3
Paciente de 35 afios que acude a la farmacia soli-
citando algo para dormir .
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Informacion obtenida en la entrevista:
Hace un par de dias que no puede conciliar bien
el sueio. Siguiendo el diagrama de flujo propues-
to para el proceso de indicacion, se identifica que
el insomnio estd asociado a una situacion psico-
logica (estrés secundario a unas oposiciones que
tiene que realizar). El paciente no presenta nin-
gin problema de salud que pudiera relacionar-
se con este insomnio, ni estd en tratamiento far-
macoldgico.

Tras evaluar la informacion obtenida y uti-
lizando el diagrama de flujo de indicacion, el
farmacéutico decide:

1) Indicar un medicamento, seleccionando de
acuerdo a las guias farmacoterapéuticas de
la farmacia: principio activo (valeriana), for-
ma farmacéutica(comprimidos 100 mg), pau-
ta (2 comprimidos, 2 horas antes de acostar-
se) y duracion del tratamiento (hasta remi-
sion del sintoma, méximo por siete dias).

2) Ademas, se le entrega informacion con las
medidas no farmacolégicas para prevenir el
insomnio, descritas antes.

3) Elfarmacéutico registra la consulta y la indi-
cacion farmacéutica de esta dltima entrega
copia al paciente.

Evaluacion del servicio. A los 8 dias contac-
ta al paciente para evaluar el servicio. El pacien-
te siguio las indicaciones del farmacéutico y
tom6 el medicamento indicado durante 5 dias,
la dificultad de conciliar el suefio ha mejora-
do. El farmacéutico archiva la consulta y la indi-
cacion farmacéutica y la encuesta de satisfac-
cion del paciente.

Caso 4

Paciente de 52 aiios que acude a la farmacia por-
que se despierta por las noches.

Informacion obtenida en la entrevista:

Esta en edad menopatisica y tiene lorazepam
prescrito para el insomnio. Nos pide algo que pue-

da combinar con el lorazepam. La paciente hace
15 dias que esta utilizando el medicamento de
acuerdo con las indicaciones médicas.
Siguiendo el diagrama de flujo propuesto para
el proceso de indicacion, se identifica que el insom-
nio estd asociado a una alteracion fisiologica y
que esta utilizando un medicamento que sefiala
la necesidad de derivar al médico y/u ofrecer el
servicio de seguimiento farmacoterapéutico.

Tras evaluar la informacion obtenida y uti-
lizando el diagrama de flujo de indicacion, el
farmacéutico decide:

1) Informar a la paciente de la necesidad de
consultar al médico, indicando la importan-
cia de ello y, por tanto, deriva a la paciente
al médico.

En el documento de derivacion se registra
el motivo de la consulta de la paciente (insom-
nio) y los motivos por los se decide derivarla al
médico: (insomnio que continda a pesar de la
utilizacion por la paciente del lorazepam duran-
te 15 dias).

Evaluacion del Servicio. Transcurridos 2 dias,
la paciente acude a la farmacia y le cuenta a la
farmacéutica que sigui6 sus indicaciones y que
su médico ha suspendido la benzodiazepina y
le ha prescrito zolpidem 10 mg (0-0-1). Se regis-
tra el resultado de la intervencion y la satisfac-
cion del paciente con el servicio.

Pirosis

Concepto

La pirosis corresponde a la sensacion de
ardor retro-esternal (por detras del esternon).
Usualmente, el ardor se inicia en la parte infe-
rior y luego se irradia por toda el 4rea retro-
esternal hasta el cuello, ocasionalmente a la
espalda y raramente a las extremidades supe-
riores. Es un sintoma muy frecuente (se esti-
ma que un 10% de la poblacion lo padece al
dia). Fisiologicamente, la pirosis puede estar
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asociada al reflujo del 4cido gastrico. Por ello,
medicamentos, sustancias o acontecimientos
que favorezcan esta situacion, pueden agravar
el sintoma (véase mas adelante).

La duracién de la pirosis, para conside-
rarla como sintoma banal, es usualmente de
7 dias.

Indicadores probables de no-banalidad de

la pirosis (indicadores de alarma)
En general, la pirosis no es banal si esta aso-

ciada o es causada por:

- Dolor irradiado o que oprime.

- Vomitos recurrentes.

- Disfagia.

- Presencia de heces de color negro.

- Presencia de tos o sibilancias persistentes o
inexplicables.

- Mejora con la ingesta de alimentos.

- Pérdida de peso no intencionada.

- Edades extremas (nifios menores de 6 afios
o adultos mayores de 80 afios).

Enfermedades asociadas o referidas por el

paciente y que sefialan la necesidad de

derivar al médico

- Esofago de Barrett. Hernia de hiato. Gastro-
paresia. Reflujo gastroesofagico.

- Ulcera gastroduodenal. Pirosis asociada a tos
cronica o erosion de los dientes.

- Trastornos psicoldgicos o psiquiatricos.

- Asma.

Medicamentos cuyo uso por el paciente
recomienda su derivacion (a otros servicios
farmacéuticos o al médico)

Analgésicos antiinflamatorios no esteroide-
os —~AINEs- (acido acetil salicilico, ibuprofe-
no...), antimicrobianos (eritromicina, norflo-
xacina, rifampicina), sulfonilureas (gliclazida,
glibenclamida, glimepirida), estatinas (lovasta-
tina, pravastatina), benzodiazepinas (fluraze-

pam, bentazepam), bloqueantes beta (meto-
prolol), sales de potasio, sales de hierro, calcio
antagonistas, anticolinérgicos, nitratos, vitami-
na G, teofilina, griseofulvina, metformina, mepe-
ridina.

Algunos principios activos autorizados para
la comercializacion de medicamentos sin
receta

Antiacidos: bicarbonato sédico o potésico,

citrato sodico, sales de aluminio (carbonato

de aluminio, fosfato de aluminio, amino-ace-
tato de dihidroxi-aluminio, acetato de hidro-
xi-aluminio, salicilato aluminico-sodico), de
calcio y de magnesio (carbonato de magne-
sio, hidréxido de magnesio, trisilicato de mag-
nesio) y complejos aluminio-magnesio

(almagato, magaldrato, algeldrato). Otros:

acido alginico, glicina, hidrotalcita.

- Antagonistas de receptores H2 de la his-
tamina: cimetidina (> 16 afios, maximo 200
mg/dia), famotidina (> 16 afios, maximo
20 mg/dia), ranitidina (> 16 afios, maximo
75 mg/dia).

Medidas no farmacolégicas para prevenir o
controlar la pirosis
Estan asociadas a evitar la utilizacion o inges-
ta de sustancias, y las situaciones que favorecen
la pirosis como, por ejemplo:
- Evitar comidas copiosas o muy condimen-
tadas, los picantes, el café y el alcohol.
- Intentar llevar una vida tranquila (evitar el
estrés).
- No tumbarse después de comer.
- No fumar, etc.

Sustancias y situaciones que pueden

agravar la pirosis

- Sustancias: café, chocolate, alcohol, tabaco,
citricos, cebolla, tomate y derivados, condi-
mentos y especias. Plantas medicinales (cas-
tafio de indias, harpagofito, menta).
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- Situaciones: levantamiento de pesas, posicion
de supino y de decubito lateral derecho, emo-
ciones fuertes, uso de ropa muy ajustada.

Casos prdcticos de pacientes con pirosis

Caso 5

Mujer que acude a la farmacia y solicita un medi-
camento para su “niiia”, que tltimamente tiene
“ardores de estomago”. La farmacéutica le expli-
ca que necesita hablar con su hija para hacerle
algunas preguntas. La hija acude por la tarde.
Informacion obtenida en la entrevista:

Se trata de una joven de 25 afios, embarazada
de seis meses que nos informa que durante el
periodo de embarazo, en algunas ocasiones, ha
sufrido de ardor de estomago, pero que en los uilti-
mos tres dias ha aumentado significativamente,
sobre todo por la noche; adicionalmente informa
que “siente que el sabor acido le sube a la boca”.
No padece ninguna otra enfermedad, ni utiliza
medicamentos que seiialen la necesidad de deri-
var al médico y/u ofrecer el Servicio de Segui-
miento Farmacoterapéutico.

Tras evaluar la informacion obtenida y uti-
lizando el diagrama de flujo de indicacion, la
farmacéutica decide:

1) Indicar almagato suspension (1 g/7,5 mL)
30-60 minutos después de la comida y la
cena, durante una semana.

2) Informar sobre algunos consejos relaciona-
dos con la dieta (realizar comidas ligeras y
frecuentes, no comer 3 horas antes de acos-
tarse, reducir las grasas y excluir el chocola-
te, el café y el té).

3) Toda esta informacion queda recogida en el
documento de intervencion farmacéutica
del que da copia al paciente.

4) Indicar a la paciente que vuelva en el pla-
zo de una semana para evaluar el resultado
de la intervencion.

Evaluacion. La paciente vuelve a los cinco
dias diciendo que ha mejorado mucho y ya no
toma el medicamento, aunque si sigue escrupu-
losamente las medidas dietéticas, ademas dice
estar muy satisfecha con la actuacion de la far-
macéutica. Por dltimo se registran tanto la inter-
vencion como su resultado y la encuesta de satis-
faccion del paciente.

La mayoria de las embarazadas (66-70%)
sufren ardores epigéstricos que se suelen agu-
dizar en el 2° y 3° trimestres, al parecer por los
cambios hormonales (aumento en los niveles
de estrogenos), que disminuyen la presion del
esfinter esofagico, produciendo reflujo gastro-
esofagico de acido.

Caso 6

Hombre de 40 afios que se queja de “ardor de
estomago” y nos pide algo para controlarlo.
Informacion obtenida en la entrevista:

El paciente informa que esta utilizando bicarbo-
nato, lo usa habitualmente cuando siente “ardor”
y, aunque le alivia, luego siente mas ardor. El far-
macéutico ENCUENTRA que el ARDOR, aun-
que habitual, es mas intenso cuando el paciente
fuma mas de 30 cigarrillos al dia o cuando esta
muy estresado. Adicionalmente, el paciente no ha
consultado al médico antes por esta situacion. El
paciente relata que desde hace unos dias el dolor
es mas localizado en la parte central del abdomen
superior, especialmente después de las comidas
y con cierta tendencia a mejorar con la ingesta.

Tras evaluar la informacion obtenida y uti-
lizando el diagrama de flujo de indicacion, el
farmacéutico decide:

1) Derivar al médico debido a que, dada la per-
sistencia y recidiva de sus sintomas, conclu-
ye que puede tratarse de un sintoma NO
BANAL que necesita de la evaluacion médi-
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ca. Informado el paciente de la convenien-
cia de un diagnéstico médico, éste acepta ir
a su médico cuando vuelva al dia siguiente
a su ciudad de residencia. Se registra en el
documento de derivacion la consulta del
paciente, el motivo de derivacion.
Evaluacion del Servicio. Tras una semana, el
farmacéutico contacta teleféonicamente con el
paciente, que cuenta que el médico le ha diag-
nosticado de dispepsia funcional y ha instau-
rado un tratamiento con omeprazol durante cua-
tro semanas.
Se registra el resultado de la intervencion
y la satisfaccion del paciente para posterior
evaluacion del Servicio de Indicacion Farma-
céutica.

En Espafia, se estima que la prevalencia de
los sintomas de dispepsia en la poblacion gene-
ral es del 24-28%, muchos de los cuales se
automedican. Las causas organicas que pue-
den explicar los sintomas de la dispepsia son
diversas y pueden deberse tanto a una posible
patologia benigna, como la tlcera péptica, o a
una maligna, como el cancer de estomago.
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Seguimiento farmacoterapéutico

“Los pacientes necesitan ayuda para obtener el maximo beneficio

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO:
UNA PRACTICA ASISTENCIAL CENTRADA
EN EL PACIENTE

Aspectos generales

Hasta hace unos afios, la asistencia sanitaria
ha estado respondiendo a un modelo centrado en
el profesional y en la enfermedad, y no en el
paciente. En este modelo tradicional, el profesio-
nal obtenia la informacion que necesitaba para
hacer un diagnostico correcto, brindaba la infor-
macion que consideraba oportuna y tomaba (uni-
lateralmente) las decisiones necesarias para los
correctos diagndstico y tratamiento del paciente.
La practica asistencial se centraba en los conoci-
mientos sobre la enfermedad y en los intereses
del profesional, mas que en las personas atendi-
das. Este tipo de modelo conlleva a que se pier-
da la perspectiva humana en el cuidado de los
pacientes, motivo que ha llevado a que se bus-
quen otras estrategias que superen esta limitacion.

En este sentido, ha surgido el concepto de
cuidado centrado en el paciente (patient-cente-
red care), desarrollado por diversas corrientes
asistenciales que pretenden un reenfoque de la
medicina incorporando en la practica la perspec-
tiva del paciente. Se crea un conjunto de actitu-
des, conocimientos y habilidades que confor-
man un modelo preciso donde predominan: 1)

de sus medicamentos”
MARIA JoSE FAus

la cercania y la continuidad del cuidado; 2) el
papel psicoldgico y social del proceso salud-
enfermedad; y 3) la necesidad del paciente de
asumir un papel activo en la toma de decisio-
nes relacionadas con su salud.

El paciente es considerado el principal
agente de salud que existe. Es la persona que
debe recibir los beneficios de cualquier pro-
ceso asistencial, debido a que es quien necesi-
ta recuperar su salud, es quien se cura, se mejo-
ra 0 empeora. Por tanto, es evidente que debe
ser participe de las decisiones que se toman
respecto de su atencion sanitaria. Se conside-
ra que el rol del paciente en la recuperacion
de su salud es definitivo para el éxito de cual-
quier préctica asistencial.

Las decisiones sobre una intervencion sani-
taria deben estar guiadas por el juicio clinico,
basado en el mejor conocimiento cientifico dis-
ponible pero atendiendo, siempre que sea posi-
ble, a la voluntad expresada por el paciente y
a sus preferencias explicitas sobre las interven-
ciones encaminadas a mejorar su calidad de vida.

Sin lugar a dudas, la base de cualquier prac-
tica asistencial centrada en el paciente es una
relacion basada en el respeto y la confianza
mutua, que espera conducir a la mejora de los
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problemas de salud y de la calidad de vida de
los pacientes, y de sus familiares.

En los sistemas de salud se aboga porque
aumenten las condiciones de informacion y
entrenamiento especifico en habilidades de
comunicacion, que conduzcan a una relacion-
comunicacion més satisfactoria entre profesio-
nales sanitarios y pacientes.

El seguimiento farmacoterapéutico como
practica asistencial

El modelo asistencial actual centrado en el
paciente se ha trasladado a la profesion farma-
céutica a través del concepto de Atencion Far-
macéutica (AF). Desde este enfoque, se busca
promover y potenciar todos aquellos servicios
orientados a prestar una asistencia adecuada al
paciente que utiliza medicamentos. De esta for-
ma, el farmacéutico participa de forma activa,
junto con el resto de profesionales de la salud que
atienden al paciente, en conseguir resultados que
mejoren la calidad de vida de los pacientes. La
actuacion del farmacéutico (profesional especia-
lizado en la estrategia terapéutica més utilizada:
la farmacoterapia), se orienta a la consecucion de
los mejores resultados en salud posibles con la
utilizacion de medicamentos en el paciente.

Entre las actividades (servicios) engloba-
das dentro de la AF, el seguimiento farmacote-
rapéutico (SFT) se considera el de mayor nivel
de efectividad en la obtencion de resultados
positivos en salud, cuando se utilizan medica-
mentos. Se puede considerar que el SFT tiene
como fin dar respuesta a un problema sanitario
real como es la morbi-mortalidad relacionada
con medicamentos.

EI SFT es considerado como “el servicio pro-
fesional que tiene como objetivo la deteccion
de problemas relacionados con medicamentos
(PRM), para la prevencion y resolucion de
resultados negativos asociados a la medica-
cion (RNM). Este servicio implica un compro-
miso, y debe proveerse de forma continuada,

sistematizada y documentada, en colabora-
cion con el propio paciente y con los demds
profesionales del sistema de salud, con el fin
de alcanzar resultados concretos que mejoren

la calidad de vida del paciente”.

Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT):

- Préctica profesional.

- El farmacéutico se responsabiliza de las
necesidades del paciente relacionadas con
los medicamentos.

- Deteccion de PRM.

- Prevencion y resolucion de RNM.

- De forma continuada, sistematizada y
documentada.

- Colaborando con el paciente y el resto del
equipo de salud.

- Para alcanzar resultados concretos que
mejoren la calidad de vida del paciente.

De esta definicion de SFT es preciso consi-
derar ciertos aspectos:

- Ladeteccién de PRM y la prevencion y reso-
lucién de RNM, conllevan inevitablemente
la monitorizacion y evaluacion continuada
de los efectos de los medicamentos que uti-
liza el paciente. Esto convierte el SFT en una
actividad clinica, en la que el farmacéutico
va a identificar cambios en el estado de salud
del paciente, atribuibles a la farmacoterapia.
Para hacer este trabajo deberé establecer y
utilizar variables clinicas (sintomas, signos,
parametros clinicos) que le permitan deter-
minar la necesidad, efectividad y/o seguri-
dad de la farmacoterapia.

- Larealizacion de SFT requiere de la cola-
boracion necesaria e integracion del farma-
céutico en el equipo multidisciplinar de
salud que atiende al paciente. Dentro de
este equipo, el farmacéutico debe conocer y
definir cual es su papel y limitaciones en el
manejo y cuidado de los problemas de salud,
asi como ha de aportar su juicio clinico ela-
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borado desde la perspectiva del medicamen-
to cuando crea conveniente.

- EISFT ha de proveerse de forma continua-
da. Esto significa que el farmacéutico debe
cooperar y colaborar con el paciente de for-
ma permanente en el tiempo (compromi-
s0). Para ello ha de implicarse, no s6lo en
la prevencion o resoluciéon de los RNM,
cuando éstos aparezcan, sino también en
el tratamiento integral de los problemas de
salud del paciente. Para intentar prolongar
su continuidad en el tiempo, el SFT com-
prende el desarrollo de un plan de actuacion
para preservar o mejorar el estado de salud
del paciente, asi como la evaluacién conti-
nua de los resultados de las intervenciones
realizadas para alcanzar tal fin.

- EISFT ha de realizarse de forma sistematiza-
da. Esto significa que se ajuste a unas directri-
ces 0 pautas, ordenadamente relacionadas entre
si, que contribuyan a que se alcance su obje-
tivo: mejorar o mantener el estado de salud
del paciente. E1 SFT necesita del disefio y des-
arrollo de procedimientos y métodos, facil-
mente aplicables en cualquier ambito asisten-
cial, que establezcan un modo estructurado y
ordenado de actuar, centren el trabajo y orien-
ten la intervencion del farmacéutico y aumen-
ten la probabilidad de éxito de la intervencion.

- EISFT ha de efectuarse de forma documen-
tada. La documentacion del SFT es un aspec-
to determinante en el desarrollo de esta prac-
tica asistencial. Esto supone que el farmacéu-
tico adopte un papel activo en la elaboracion
de adecuados sistemas de documentacién,
que le permitan registrar su actividad clinica.

METODO DADER DE SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO

Generalidades sobre el Método Dader
El Método Dader de Seguimiento Farmaco-
terapéutico fue disefiado por el Grupo de Inves-

tigacion en Atencion Farmacéutica de la Uni-
versidad de Granada en 1999, y actualmente est4
siendo utilizado en distintos paises por cientos de
farmacéuticos asistenciales en miles de pacientes.

Se trata de un procedimiento operativo sen-
cillo que permite realizar SFT a cualquier pacien-
te, en cualquier &mbito asistencial, de forma sis-
tematizada, continuada y documentada. Su des-
arrollo permite registrar, monitorizar y evaluar los
efectos de la farmacoterapia que utiliza un pacien-
te, a través de unas pautas simples y claras.

El Método Déader se fundamenta en la obten-
cion de informacion sobre los problemas de salud
y la farmacoterapia del paciente, y asi ir elaboran-
do la historia farmacoterapéutica. A partir de la
informacién contenida en dicha historia, se ela-
boran los estados de situacion del paciente, que
permiten visualizar el “panorama” sobre la salud
y el tratamiento del paciente en distintos momen-
tos del tiempo, asi como evaluar los resultados de
la farmacoterapia. Como consecuencia de la eva-
luacion y del analisis de los estados de situacion
se establece un plan de actuacion con el pacien-
te, dentro del cual quedaran enmarcadas todas
aquellas intervenciones que se consideren opor-
tunas para mejorar o preservar su estado de salud.

El procedimiento descrito en el Método
Dader de SFT consta de las siguientes fases:
1) Oferta del servicio.

2) Entrevista farmacéutica: primera entrevista.

3) Estado de situacion.

4) Fase de estudio.

5) Fase de evaluacion.

6) Fase de intervencion (plan de actuacion).

7) Entrevistas farmacéuticas sucesivas (resul-
tado de la intervencion). Se originan nue-
vos estados de situacion y el proceso se
hace ciclico.

En la figura 1 se presenta el diagrama de flu-

jo del Método Déder de Seguimiento Farmaco-

terapéutico.
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Razon de consulta

Salida del

Oferta del servicio g
servicio

Entrevista farmacéutica Programacion de
(primera entrevista) la entrevista

Estado de situacion

Nuevo estado Fase de estudio
de situacion

Fase de evaluacion

Identificacién de RNM, PRM y
otras necesidades del paciente

Fase de evaluacion Plan de actuacién

Entrevistas sucesivas

Problema de salud Problema de salud
controlado no controlado

Figura 1. Diagrama de flujo de proceso del Método Dader de seguimiento farmacoterapéutico.
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Descripcion del procedimiento del Método
Dader

Oferta del servicio
De forma general, la oferta del servicio con-

siste en explicar, de forma clara y concisa, la
prestacion sanitaria que va a recibir el pacien-
te: qué es, qué pretende y cuales son sus prin-
cipales caracteristicas. Claramente, su propdsi-
to sera captar e incorporar al paciente al Servi-
cio de Seguimiento Farmacoterapéutico.

Generalmente, el Servicio de SFT se ofre-
ce cuando se percibe alguna necesidad del
paciente relacionada con sus medicamentos.
Algunos motivos que pueden ponerla de mani-
fiesto y dar lugar a la oferta del servicio son:

- El paciente consulta sobre algiin medica-
mento, algin problema de salud, algn para-
metro bioquimico o en referencia a algan
informe sobre su salud.

- El paciente expone alguna preocupacion res-
pecto a alguno de sus medicamentos o pro-
blemas de salud.

- Elfarmacéutico observa algin pardmetro cli-
nico que resulte ser un valor desviado de la
normalidad para el paciente (posibles RNM).

- El paciente solicita el servicio de SFT.

- El farmacéutico recibe alguna queja sobre
algin medicamento prescrito o detecta algin
PRM durante el proceso de dispensacion de
medicamentos.

Atendiendo a estos ejemplos se puede apre-
ciar como la oferta del servicio de SFT puede
derivarse durante la prestacion de otros servi-
cios de Atencion Farmacéutica orientados al
paciente, como la indicacion farmacéutica y la
dispensacion.

Indicacion farmacéutica y SFT

Es importante tener presente que asumir los
RNM como problemas de salud implica la nece-
sidad de distinguir si dicha “situacién clinica”
es un proceso banal y autolimitado o no lo es.

En el primer caso (situacion clinica banal), el
servicio mas adecuado que el farmacéutico pue-
de prestar al paciente es el de indicacion farma-
céutica. Mientras que el segundo caso (proceso
no banal), se considera que el servicio mas apro-
piado es el de seguimiento farmacoterapéutico,
siempre y cuando la situacion clinica del pacien-
te no requiera de la derivacion inmediata al médi-
co que, dado el caso, seria la primera opcién.

De la dispensacién al SFT

En general, los pacientes con problemas de
salud crénicos son uno de los grupos de pacien-
tes que tienen una mayor probabilidad de pre-
sentar RNM. En este sentido, en el caso de los
pacientes con factores de riesgo cardiovascular
(RCV) o con enfermedad cardiovascular (ECV),
la oferta del Servicio de SFT se deberia hacer a
pacientes mayores de 35 afios, que acudan a la
farmacia solicitando el servicio de dispensacion
con una receta, a su nombre, de al menos un
medicamento cuya indicacion principal sea la
hipertension, la dislipemia, la angina de pecho
(nitratos), la profilaxis cardiovascular (acido ace-
til salicilico a dosis 80-325 mg/dia o clopido-
grel) o la diabetes tipo 2.

Desde una perspectiva més especifica, el ser-
vicio de SFT se deberia orientar a los casos de dis-
pensacion repetida o de continuacién del tra-
tamiento (el paciente ha utilizado con anteriori-
dad el medicamento), en los que el farmacéuti-
co identifique, o el paciente perciba, que el tra-
tamiento no esté siendo efectivo o seguro. Para
ello, el farmacéutico debe preguntar al paciente:
“;c6mo le va con el medicamento?”. Esta pregun-
ta abierta brinda la posibilidad al paciente de res-
ponder haciendo referencia a su percepcion sobre
la efectividad (mejoria y control de la enferme-
dad 6 empeoramiento), o sobre la seguridad del
tratamiento (aparicion o ausencia de efectos
adversos relacionados con el medicamento).

En los casos en los que identifica una percep-
cion de inefectividad (“mis valores de glucemia
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siguen por encima de 200”) o de inseguridad (“des-
de que empecé con este medicamento he senti-
do... me ha aparecido...”), el farmacéutico debe
comprobar si es correcto el proceso de uso del
medicamento. Es decir, si el paciente posee y sigue
el conocimiento del proceso de uso del medica-
mento: manipulacién (como lo prepara o lo acon-
diciona para su administracion) y utilizacion tera-
péutica (si sabe qué es y para qué es... como se lo
administra... cudndo, cuanto y hasta cuéndo...).

- Sino es correcto el proceso de uso, el far-
macéutico debe instruir al paciente (educa-
cion sanitaria) y después entregar el medi-
camento.

- Si es correcto el proceso de uso del medica-
mento, el farmacéutico debe ofrecer al
paciente el servicio de SFT y dispensar el
medicamento. En algunos casos puede ser
necesaria la derivacion al médico.

De la dispensacion de medicamentos cardio-
vasculares al SFT:

En pacientes con factores de riesgo o con
ECV, el servicio de SFT se debe ofertar a pacien-
tes que acuden con recetas de continuacién del
tratamiento de medicamentos cardiovasculares,
se identifica una percepcion de inefectividad y/o
de inseguridad del tratamiento y se verifica que
es correcto el proceso de uso del medicamen-
to (manipulacion y utilizacion terapéutica).

En el caso de que el paciente acepte, se le cita
para tener una primera entrevista, a la cual ha de
acudir con todos los medicamentos que usa (“bol-
sa de medicamentos”), asi como con los informes
médicos y datos analiticos de los que disponga.

Entrevista farmacéutica: primera entrevista
En general, en cualquier entrevista, el pacien-
te va a ofrecer su vision particular sobre los pro-
blemas de salud que padece y su tratamiento,
aportando informacion valiosa al respecto (infor-
macion subjetiva), que el farmacéutico ha de

Carpeta de historia farmacoterapéutica. Fuente:
Programa Déder®. Grupo de Investigacion en Atencion
Farmacéutica. CTS-131 Universidad de Granada

Figura 2. Modelo de carpeta de historia farmacote-
rapéutica utilizada por el Programa Dader.

recoger, comprender e interpretar. No obstan-
te, el farmacéutico no sélo ha de limitarse a
observar o a tomar nota de lo que pueda estar
refiriendo el paciente. La entrevista ha de ser-
vir para aportar informacion que pueda resul-
tar de interés para el paciente, o para poner en
marcha aquellas acciones destinadas a mejorar
o preservar su estado de salud.

En el caso concreto de la primera entrevista,
el objetivo consiste en obtener la informacion ini-
cial del paciente y abrir la historia farmacotera-
péutica. Habitualmente en esta primera entrevis-
ta el paciente es quien aporta la mayor parte de
la informacion. El farmacéutico limita el suminis-
tro de informacion, de forma que solo facilita aque-
llas recomendaciones que domina con certeza.

La historia farmacoterapéutica es el con-
junto de documentos, elaborados y/o recopi-
lados por el farmacéutico a lo largo del proce-
so de asistencia al paciente, que contienen los
datos, valoraciones (juicios clinicos) e infor-
maciones de cualquier indole, destinados a
monitorizar y evaluar los efectos de la farma-
coterapia utilizada por el paciente. Toda esta
informacion se debe almacenar en una carpe-
ta para cada caso. En la figura 2, se presenta el
modelo de carpeta de historia farmacotera-
péutica utilizada por el Programa Déder.
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Figura 4. Formato para el registro de la
informacién sobre los medicamentos
en el Método Dader.

Etapas de la entrevista farmacéutica
La entrevista se debe realizar en tres etapas:

preocupaciones y problemas de salud, medi- -

camentos y repaso:

- Preocupaciones y problemas de salud: pre-
gunta abierta. Esta etapa de la entrevista
consiste en una pregunta abierta, que pre-
tende indagar sobre las preocupaciones de
salud del paciente. Se busca que el pacien-
te ofrezca una respuesta amplia y realice una
descripcion lo mas completa posible de sus
problemas de salud desde el principio, expo-
niendo sus ideas y sus dudas. En la figura 3

se presenta el formato que orienta esta eta-
pa en el Método Dader.

Medicamentos: preguntas semiabiertas. En
esta etapa se obtendra de cada medicamen-
to la informacion necesaria que permita inda-
gar sobre el conocimiento y la adherencia al
tratamiento, asi como sobre la efectividad y
seguridad de la farmacoterapia. Para con-
seguir esta informacion sobre los medica-
mentos se propone la realizacién de una
bateria de preguntas para cada uno de ellos.
En la figura 4 se presenta el modelo que
orienta esta fase en el Método Dader.
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Pasos para realizar la primera Entrevista Farmacéutica
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Secuencia de pasos en la entrevista. Fuente: Programa Ddder®. Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica.

CTS-131 Universidad de Granada

Figura 5. Secuencia de pasos para realizar la entrevista farmacéutica utilizada en el Método Dader.

Repaso. El repaso general consiste en rea-
lizar una serie de preguntas acerca del fun-
cionamiento del organismo por aparatos y
sistemas, “desde la cabeza a los pies”. Se pue-
de comenzar preguntando por la toma de
algo para los dolores de cabeza; si tiene pro-
blemas de vision o de audicion; si sufre mare-
os, etc. Ademds, servira para anotar posibles
alergias, asi como el peso y la talla, si no se
ha hecho anteriormente. Se detectardn nue-
vos problemas de salud y medicamentos, se
profundizara en aspectos que no hubieran
quedado claros y se obtendra informacién
acerca de aquellas cuestiones que el pacien-
te no haya referido, pero que sean de espe-
cial interés para el caso.

En la figura 5 se presenta la secuencia de
pasos de la entrevista: problemas de salud, medi-
camentos y repaso.

Estado de situacion

El estado de situacion es un documento
que muestra, a modo de resumen, la relacion
de los problemas de salud y los medicamentos
del paciente a una fecha determinada. Por ello,
se trata de una herramienta que permite dis-
poner y analizar una “foto del paciente” a una
fecha concreta; tiene una configuracion de
emparejamiento horizontal entre los proble-
mas de salud y los medicamentos que el
paciente est4 tomando para ese problema de
salud.
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Anverso del Estado de Situacion. Fuente: Programa Dader®. Grupo de
Investigacion en Atencion Farmacéutica. CTS-131 Universidad de Granada
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Figura 6. A. Anverso del estado de

Reverso del Estado de Situacion. Fuente: Programa Dader®. Grupo de
Investigacion en Atencion Farmacéutica. CTS-131 Universidad de Granada

situacion utilizado en el Método Déder.
B. Reverso del Estado de Situacién uti-
lizado en el Método Dader.

En general, el estado de situacion se elabo-
ra para: visualizar el panorama sobre el estado
de salud del paciente, evaluar la farmacote-
rapia del paciente o exponer un caso en una
sesion clinica. En todo caso, para ordenar la
informacién obtenida en la primera entrevis-
ta y continuar adecuadamente el proceso, se
recomienda elaborar siempre el estado de
situacion del paciente.

El estado de situacion se elabora con la infor-
macion de la historia farmacoterapéutica del
paciente, la cual se organiza de forma estructu-
rada en el documento. Finalmente se obtiene
una “esquematizacion” de los problemas de salud
y los medicamentos del paciente, que permite
disponer de una “vision general” sobre el esta-

do de salud del mismo, lo que permite esta-
blecer las sospechas de los RNM. En las figuras
6A y 6B se presenta el anverso y reverso del
estado de situacion utilizado en el Método
Dader.

En la figura 7 se presenta un ejemplo de esta-
do de situacién de un paciente.

Fase de estudio

Durante el SFT se demanda informacion cli-
nica concreta y actualizada porque:
En muchas facetas de cualquier practica cli-
nica existen “lagunas” de conocimiento que
deben ser identificadas y cubiertas.
La informacién clinica est4 en constante evo-
lucion y los avances cientificos deben incor-
porarse a la préctica asistencial.
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Paciente: XXX | Fecha: 30.05.02
Sexo: Masculing | Edad: 54 afios [IMC: 25 | Alergias: Mo conocidas
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS EVALLACION
Problemas de Contro | Prea Pauta Pauta Sospecha
talid Desde | o0 |cup |'icle | Medicamento(pa) | St | s [NIE S |G Rnm
a HTA 1994 |Mo R 01052002 | 1. Doxazosina 4mg | 1040 100
Alos 2. Paracetamol Segin | Segin
b.Dolor s @ p B50mg doker | dodor
muscular® A 3. Piketoprolen Segin | Segin
dolor_| dolor
* Diagndatico médico documentado. R: regutar, P: poco
OBSERVACIONES | PARAMETROS CUANTIFICABLES
El paciante e deporfista, sale a comer por las mafanas. | Fecha FA | Fecha PA
01.05.02 1704100 1 17.06.02 160100
| 07.08.02 185100 [200502  [185M00

Figura 7. Ejemplo de Estado de Situacién.

- La toma de decisiones ha de estar apoyada
en la evidencia cientifica. Localizar y acce-
der a esta evidencia cientifica (con informa-
cion actualizada y oportuna) se estd convir-
tiendo, cada vez mas, en una habilidad esen-
cial para los profesionales de la salud.

- Lainformacion facilmente accesible y con
evidencia actualizada es un estindar de cali-
dad en la atencion sanitaria y, mas concre-
tamente, para el SFT.

- Se requiere de conocimiento asistencial (far-
macéutico), que debe enfocarse desde la
perspectiva de la farmacoterapia y no desde
las ciencias médicas bésicas. Es importante
senalar que la literatura accesible predomi-
nante est4 destinada a otros profesionales
asistenciales y no a farmacéuticos.

La fase de estudio es la etapa que permite
obtener informacion sobre los problemas de salud
y la medicacion del paciente. Se trata de encon-
trar la mejor evidencia cientifica disponible a
partir de una basqueda de la informacion, rea-
lizada en las fuentes mas relevantes, con rigor y
centrada en la situacion clinica del paciente.

En términos generales, la fase de estudio ha
de aportar la informacion necesaria que permi-
ta:

- Evaluar criticamente la necesidad, la efecti-
vidad y la seguridad de la medicacion que
utiliza el paciente a una fecha determinada.

- Disefiar un plan de actuacion con el pacien-
te y el equipo de salud, que permita mejo-
rar y/o preservar los resultados de la farma-
coterapia de manera continua en el tiempo.

- Promover la toma de decisiones clinicas basa-
da en la evidencia cientifica durante todo el
proceso de SFT.

Fase de evaluacion

El objetivo de la fase de evaluacion es iden-
tificar los resultados negativos asociados a la
medicacion que presenta el paciente (también
las sospechas de RNM).

La identificacion de los resultados negativos
asociados a la medicacion se realiza mediante
un proceso sistemético de preguntas. Este pro-
ceso comienza por la primera linea del estado
de situacion que contenga celdas con medica-
cion y su resultado sera un listado con las dis-
tintas sospechas de RNM detectados (siempre
que haya alguno), que seran clasificados segin
lo estipulado en la clasificacion de RNM. El pro-
ceso de identificacion de RNM se detalla de for-
ma préctica mas adelante.
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Plan de actuacidfl. Euente: Programa Ddd?r®. Grupo de Investigacion en Figura 8. Formato de plan de actua-
Atencion Farmacéutica. CTS-131 Universidad de Granada cion utilizado en el Método Dader.

Fase de intervencion

El objetivo de la fase de intervencion es dise-
fiar y poner en marcha el plan de actuacion con
el paciente. En general, el plan de actuacion es
un programa de trabajo continuado en el tiem-
po, disefiado en conjunto con el paciente, en
el que quedaran fijadas las diferentes interven-
ciones o actividades que el farmacéutico va a
emprender para mejorar o preservar el estado
de salud del paciente.
Una intervencién farmacéutica es cualquier
“accion (actividad) que surge de una toma
de decision previa, y que trata de modifi-
car alguna caracteristica del tratamiento,
del paciente que lo usa o de las condicio-
nes que lo envuelven”. Su finalidad sera:
1) resolver o prevenir los RNM; 2) preser-
var o0 mejorar los resultados positivos alcan-
zados; o simplemente 3) asesorar o instruir
al paciente para conseguir un mejor cui-
dado y seguimiento de sus problemas de
salud y un mejor uso de sus medicamen-
tos.
En la fase de intervencién, ademas de inter-
venir para resolver los RNM, se podrén en
marcha una serie de intervenciones destina-

das a preservar o mejorar los resultados posi-
tivos alcanzados.

Diseiar el plan de actuacion y fijar dentro
de este las correspondientes intervencio-
nes farmacéuticas, implica necesariamente
tomar decisiones clinicas.

La participacion de los pacientes en el dise-
fio del plan de actuacion es imprescindible,
ya que son ellos los principales responsables
de su salud, y quienes han de querer cola-
borar en lo que se les proponga.

Ademis de contar con la participacion del
paciente, en la fase de intervencion seré pre-
ciso ponerse en contacto con otros profesio-
nales de la salud que puedan estar atendién-
dolo.

Para disefiar el plan de actuacién y registrar
la informacion sobre el mismo (elaborando la
historia farmacoterapéutica del paciente), el
Meétodo Déder dispone de un formato para este
fin (Fig. 8).

Entrevistas sucesivas (resultado de la
intervencion)

Las entrevistas farmacéuticas tras la fase de
intervencion cierran el proceso de seguimiento
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Hoja de entrevistas sucesivas
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Hoja de entrevistas sucesivas. Fuente: Programa Dader®. Grupo de
Investigacion en Atencion Farmacéutica. CTS-131 Universidad de Granada

Figura 9. Formato de hoja de entrevis-
tas sucesivas utilizado en el Método

Dader.

del paciente, haciéndolo ciclico. En este momen-

to, el SFT al paciente finaliza s6lo cuando éste

o el farmacéutico deciden abandonarlo.

Las entrevistas sucesivas con el paciente per-
miten:

- Conocer la respuesta del paciente y/o del
médico ante la propuesta de intervencion
realizada por el farmacéutico.

- Comprobar la continuidad de la interven-
cion.

- Obtener informacion sobre el resultado de
la intervencion.

- Iniciar nuevas intervenciones previstas en el
plan de actuacion.

- Detectar la aparicion de nuevos problemas
de salud o la incorporacion de nuevos medi-
camentos.

- Cualquiera de las entrevistas sucesivas, inde-
pendientemente del motivo por el que se
produzcan, han de servir para suministrar
informacion de reconocido valor al pacien-
te y asesorarlo.

Es preciso entender que la incorporacién de
nueva informacion en la historia farmacotera-
péutica del paciente dara lugar a nuevos esta-
dos de situacion, que deben recoger las modi-

ficaciones que han tenido lugar (se debe recor-
dar que los estados de situacion se elaboraban
a partir de la historia farmacoterapéutica).

En el desarrollo del Método Déder, se han
creado una serie de documentos que posibili-
tan recoger la informacion de las entrevistas
sucesivas con el paciente (Fig. 9: hoja de entre-
vistas sucesivas), asi como comunicar los RNM
detectados (Fig. 10A: hoja de intervencion de
RNM) y los resultados positivos preservados
(Fig. 10B: hoja de intervencion farmacéutica
de resultados positivos alcanzados). En estas
hojas de intervencion farmacéutica se debe
describir, de forma resumida, las acciones
emprendidas por el farmacéutico, para resol-
ver los RNM y mantener los resultados positi-
vos, asi como los resultados derivados de las
mismas.

Método Dader adaptado para el seguimiento
farmacoterapéutico de pacientes
hospitalizados

A continuacién se analizan las adaptacio-
nes necesarias para desarrollar SFT aplicando el
Método Déder en el medio hospitalario. El
modelo de actuacion que se recomienda para
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aplicar el Método Dader en el hospital, lleva con- ~ de hospitalizacién, se realizaran las siguientes
sigo la presencia del farmacéutico en planta. actividades basicas:
Como parte de la integracion del farmacéu- - Participar en las sesiones clinicas del servi-

tico en las actividades asistenciales del servicio cio de hospitalizacion.
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- Asistir al pase de planta junto a los médicos.

- Actualizar diariamente la medicacién que
recibe el paciente.

- Entrevistar a los pacientes y sus cuidadores.

- Resolver diariamente las consultas genera-
das respecto a la farmacoterapia en el servi-
cio de hospitalizacion.

- Informar al paciente sobre su medicacion
durante el ingreso y especialmente al alta
hospitalaria. Esto incluye informar acerca de
la necesidad de seguir con el programa de
seguimiento por farmacéuticos comunita-
rios.

- Informar al equipo de salud permanente-
mente acerca de la farmacoterapia, incluso
tras al alta hospitalaria del paciente.

Oferta de servicio

En el hospital, la oferta del servicio es reali-
zada desde el Servicio de Farmacia, a un servi-
cio concreto del hospital (por ejemplo, Onco-
logia) 0 a un tipo de pacientes concretos (p. €j.:
trasplantados, con insuficiencia renal, etc.), en
donde los especialistas y profesionales de la salud
puedan estar interesados en que se realice segui-
miento de la farmacoterapia a sus pacientes.

En todo caso, es importante que, antes de
la puesta en marcha del SFT, se realice una toma
de contacto con el servicio clinico. General-
mente, la eleccion del paciente y los objetivos
del servicio de SFT, estardn definidos y priori-
zados en funcion de criterios médicos estable-
cidos por los responsables del servicio de hos-
pitalizacion.

Entrevista farmacéutica: primera entrevista

Se recomienda que se realice tras observar
la valoracion del médico al ingreso. Antes de rea-
lizar la entrevista, el farmacéutico debe cono-
cer el estado del paciente y no preguntarle cues-
tiones que deberia saber, como el motivo por el
que estd ingresado o las pruebas que ya le han
realizado.

En el hospital la primera entrevista farma-
céutica se realiza siguiendo las tres etapas
comentadas anteriormente, haciendo especial
hincapié en la medicacién anterior a la hospi-
talizacion: qué medicamentos ha traido de su
casa al hospital y sigue tomando en el hospital,
o cudles ha debido suspender. Durante la entre-
vista se permite la presencia del cuidador, no
solo porque en el hospital el paciente puede ver
alterado su estado de conciencia, sino porque
aporta informacion relevante, ya que participa
activamente en el cuidado del paciente mien-
tras esté ingresado. Este momento se convierte
en una oportunidad para educar al paciente y a
su cuidador.

La informacién obtenida debe ser comple-
mentada con la historia clinica y los registros
de enfermeria. A partir de este momento, tam-
bién serd conveniente participar y tomar infor-
macion en las sesiones clinicas y estar presen-
te en el pase de sala, con el fin de detectar posi-
bles cambios con respecto a la entrevista. Se
deben consultar periédicamente la historia cli-
nica, los registros de enfermeria y los protoco-
los de practica clinica utilizados en el servicio
de hospitalizacion. Todo esto permite elaborar,
con la informacion més actualizada posible, la
historia farmacoterapéutica del paciente duran-
te su estancia hospitalaria.

Estado de situacion (Fig. 11)

Los pacientes hospitalizados evolucionan
rapidamente y presentan muchos estados de
situacion durante su estancia hospitalaria (prac-
ticamente uno diferente cada dia o incluso
mas).

Debido a que una limitacion en el hospi-
tal, es que el paciente no puede dar toda la
informacion necesaria sobre sus problemas de
salud y su medicacién, para mejorar el estado
de situacion, éste debe complementarse con
datos extraidos de la revision diaria de la his-
toria clinica, de los registros de enfermeria y
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Datos del paciente: I Diagndstico Principal: Fecha:
Descripcidn: Diagnésticos Secundarios
l Ingreso:
Alta:

Unidades Entregadas por
Problema de | Dosis Hora | Dias de Trataméento Srlaen
Sahud Inicio | Medicamenio = Via g
Rdasonada TBC, rio Ini-{1 |2 |3 |4 |5 |6 nlels

cia e AMNM

OBSERVACIONES:

Figura 11. Estado de Situacion para el SFT a pacientes hospitalizados.

de los datos aportados por el sistema de distri-
bucién de medicamentos. También puede ser
necesaria més informacion sobre la nutricion
artificial y la sueroterapia y la terapia respira-
toria.

Fase de estudio

La principal caracteristica de la fase de estu-
dio en el hospital, es que va a iniciarse y a cen-
trarse en el estudio del diagnéstico de ingreso,
que determina la actuacién principal del equi-
po de salud para tratar al paciente.

A partir de la actuacion médica establecida,
el farmacéutico debe conocer como contribui-
ra la farmacoterapia a los objetivos en salud que
pretende alcanzar el equipo de salud durante la
estancia hospitalaria. El farmacéutico debe cono-
cer las enfermedades tratadas por el servicio de
hospitalizacion, las conductas que obedecen los
facultativos, asi como las guias de practica cli-
nica y los protocolos de actuacién que se siguen
en el servicio. Paralelamente se deben estudiar
las preocupaciones de salud del paciente (o su
cuidador), relacionarlas con el motivo de ingre-
so, diagnostico principal, diagnosticos secunda-
rios y el prondstico del paciente.

Fase de evaluacion

Se caracteriza porque ha de realizarse con
la mayor rapidez posible, no s6lo por la rapida
evolucion del paciente (que puede variar en
cuestion de horas o minutos segin la situacion
clinica particular del caso), sino porque tam-
bién ha de cumplir con las expectativas del equi-
po de salud, de tal manera que se justifique la
presencia del farmacéutico en el servicio de hos-
pitalizacion.

Tras la identificacion de los posibles RNM
que presenta el paciente, éstos se estudiardn con
otros farmacéuticos, como paso previo a su plan-
teamiento a los facultativos del servicio. Se dife-
renciard entre aquellos RNM detectados (por
el grupo de farmacéuticos) y los RNM confir-
mados, que corresponden a los que corroboran
los médicos tratantes del paciente.

Fase de intervencion

Se disefia un plan de actuacion, que debe
tener en cuenta la mejor estrategia posible para
resolver los RNM, y los objetivos terapéuticos
a conseguir en el corto, mediano y largo plazo,
de acuerdo con el equipo de salud, el paciente
y sus cuidadores.
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Tabla I. Formato para el plan de actuacién en pacientes hospitalizados

Tipo RNM | Descripcion | Causas | Solucion | Confirmacion | Plan de Actuacion | Intervencion
ENCABEZADO
Fecha (dia/mes/afio) Hora:

De: (nombre del farmacéutico), Servicio de Farmacia

CUERPO DE LA COMUNICACION

REFERENTE
Al/la paciente: (nombre del/de la paciente)

SE HA OBSERVADO:

(Descripcion del problema identificado o encontrado)

LE RECOMENDAMOS

(Descripcion de la intervencion recomendada)

DESPEDIDA Y FIRMA

Muchas gracias, atentamente (firma del farmacéutico)

A: (nombre del médico), servicio de (nombre del servicio del médico)

Ingresado/a en: (nombre del servicio) en la cama: (ndmero de la cama)

Si tiene cualquier duda, por favor contacte con nosotros al (teléfono interno)

Figura 12. Informe farmacéutico intrahospitalario.

En la tabla I se relacionan los RNM con el
plan de actuacién que contempla las interven-
ciones farmacéuticas disefiadas para resolver-
los.

Las intervenciones del farmacéutico han de
integrarse junto con otras realizadas por el res-
to del equipo de salud. Es necesario que se esta-
blezcan vias de comunicacién apropiadas para
atender eficazmente las necesidades, a veces
imprevisibles, de los pacientes.

Entrevistas sucesivas con el paciente y resultado
de las intervenciones farmacéuticas

En el hospital, la presencia permanente de
médicos y enfermeras permite una comunica-
cion rapida que facilita la resolucion de los RNM,
pero también demanda una respuesta mas rapi-
da del farmacéutico. En los informes escritos,
para la comunicacién de las intervenciones al
médico, se recomienda la utilizacion de un esque-
ma con los componentes de la figura 12.



Seguimiento farmacoterapéutico

103

PACIENTE: [FEDII.I.:
RNM Tirg: Riesgo de RNM Problema de Salud Medicamentols)
DESCRIPCION DEL RNM:
Causa;
LQuE 5sE PRETENDE HACER PARA RESOLVER EL | ¢ COMOD SE ACTUd PARA RESOLVER EL RNM?
RMM?
ViERDAL: EscaiTa: FARMACELTICN = PACIENTE
EM PASE DE SaLA? INFORME DE FARMACIA FARMACEUTICD = PACIENTE -
CUIDADOR
En SeEsiom CLireca? REFORTE EM HiSTORLA FARMACEUTICD — PACIENTE —
Via oe Cuinica MEDICO
COMUNICACION EM FELRION EN LA EM NOTAS DE ENFERMERIA FARMACEUTICO — PACIENTE —
PLANTAT ESPECIALISTA
En CONSULTA Em INFOPME DE ALTA FARMACEUTION — PACIENTE —
FARMACEUTICAT ERFERMERIA
OTRD: OTRO: OTRO:
RESULTADD: FECHA EM QUE SE
P do OBTUVO EL
P. de Salud 7 RESULTADD
Resuelio Sialud HO
Resuelto
Intervencidn
Aceptada
Intervencidn NO
A
L0ug OcuRAd?
NUMERD DE MEDICAMENTOS QUE ESTARA TOMANDO (A La FECHA DE LA INTERVENCIGN)

Figura 13. Hoja de intervencién farmacéutica para el SFT a pacientes hospitalizados.

Ademas de los modelos de comunicacion
que se usan en la estancia hospitalaria, en el SFT
de pacientes hospitalizados cobra importancia
el informe al alta hospitalaria que sigue los pasos
propuestos para comunicacion escrita entre pro-
fesionales, para resolver los posibles RNM en
farmacia comunitaria. Este formato debe incluir
los siguientes apartados: 1) presentacion del
paciente; 2) medicamentos administrados duran-
te la hospitalizacion; 3) pardmetros, signos o sin-
tomas relacionados con la medicacion que deter-
minen la evolucion del paciente y que deban
valorarse después del alta hospitalaria; 4) juicio
farmacéutico; y 5) despedida por parte del médi-
co especialista responsable del paciente y el far-
macéutico que realiza SFT.

Con respecto al formato de la hoja de inter-
vencion (Fig. 13), éste presenta determinadas
modificaciones con respecto al utilizado habi-
tualmente en el Método Déader (véase antes Fase
de intervencion) debido béasicamente, a que se
debe considerar la utilizacion de otras vias de
comunicacién y posibilidades de registro de la
intervencion.

ASPECTOS CLAVE DEL METODO
DADER DE SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO

Con el desarrollo de este apartado y utili-
zando ejemplos practicos, se pretende abordar
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Inicio: entrevista
farmacéutica

Estado de
situacion

Intervencion

Evaluacion

Figura 14. Fases clave del SFT (proceso continuo).

algunos aspectos especificos de aquellas fases
consideradas como claves dentro del Método

Dader de SFT (Fig. 14).

Entrevista farmacéutica centrada en el
paciente y primer estado de situacion

Las entrevistas farmacéuticas con el pacien-
te constituyen la base del SFT. El progreso y los
resultados de esta practica asistencial dependen,
en buena medida, de como el farmacéutico y el
paciente se comuniquen. En las entrevistas, el
paciente va a ofrecer su vision particular sobre
los problemas de salud que padece y su trata-
miento, aportando informacién valiosa al res-
pecto (informacion subjetiva), que el farmacéu-
tico ha de recoger, comprender e interpretar.

Es importante tener presente y entender, que
las entrevistas con el paciente constituyen la prin-
cipal fuente de informacion durante el SFT. De
ahi que, ademés de obtener la informacién que
pueda brindar el paciente, sea necesario que acu-
da con toda la informacion posible sobre sus pro-
blemas de salud y sus medicamentos —informa-
cion objetiva— (ejemplo: bolsa de medicamen-
tos, informes diagnésticos, analiticas de labora-
torio, mediciones domiciliarias, etc.).

No obstante, en cualquier entrevista clinica,
el flujo de la informacion es bidireccional y, por

tanto, el farmacéutico no soélo ha de limitarse
a observar o a tomar nota de lo que pueda estar
refiriendo el paciente. La entrevista ha de ser-
vir para aportar informacién que pueda resul-
tar de interés para el paciente, o para poner en
marcha aquellas acciones destinadas a mejorar
o preservar el estado de salud del paciente. En
el caso concreto de la primera entrevista, el flu-
jo de la informacion es predominante del pacien-
te hacia el farmacéutico.

Uno de los aspectos importantes a valorar
durante la entrevista, es captar la preocupacion
y las expectativas que un paciente tiene con res-
pecto a cada uno de sus problemas de salud. En
muchas circunstancias, las variaciones de un mis-
mo problema de salud, las necesidades particu-
lares y la forma en que se van a alcanzar los obje-
tivos terapéuticos, dependen de la idiosincrasia
del paciente.

La entrevista aporta informacion concreta
sobre los pacientes, su forma de vida, sus ideas,
sus actos, sus explicaciones a lo que les sucede
y, en consecuencia, sobre la forma de cémo inte-
gran sus problemas de salud y la farmacotera-
pia en su vida cotidiana. Por tanto, la perspec-
tiva del paciente ha de constituir el eje central
para orientar el proceso de SFT.

Escuchar al paciente, interpretar sus pala-
bras y comprender sus actitudes es determinan-
te para aprender sobre sus preocupaciones de
salud, las necesidades provenientes de su medi-
cacion y la definicion de los objetivos terapéu-
ticos. En la entrevista, el farmacéutico debe man-
tener un tono cordial, una actitud abierta y debe
interesarse sobre los aspectos que mas preo-
cupan al paciente con relacion a su salud.

Caso 1

Ejemplo de una entrevista farmacéutica a una
paciente con fibromialgia (transcripcion exacta de
una entrevista real farmacéutica autorizada para
publicacion por la paciente y por la farmacéutica).
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- FARMACEUTICA (F): ;Qué es lo que le

duele?

PACIENTE (P): Me duele indistintamente
segun el dia partes del cuerpo, por ejemplo, se
me pone una intercostal, el ciatico mucho, es
mas de muisculos que de huesos. Diagnosticar-
te, que te digan claro, la fibromialgia, no te lo
dice ningin médico, pero todos los sintomas y
todos las revistas y todo lo que oyes en los médi-
cos de por la mafiana, pues es exactamente eso,
que tan pronto te mueres COMo resucitas, estas
buena y aguantas todo lo que te echen como
no puedes andar de aqui a tres pasos mas alla,
una dejadez y un decaimiento.

F: (Es intermitente entonces el dolor?

P: Si, y cambiante. Completamente, es hoy esta
pierna, maiiana las pantorrillas, los brazos, lo
que es muscular, los que son los miisculos. Y
pues me han mandado Nolotil®. Porque cuan-
do tuve un dolor intercostal agudisimo que no
podia ni moverme, me mandaron Adolonta y
Nolotil® cruzado.

F:Y eso, ;desde cuéndo lo tiene?

P: Pues hara 9 afios, tengo 74, segun voy
haciéndome mas vieja pues se va acrecentan-
do.

F: ;Y eso le afecta en su estado de dnimo?
P: Muchisimo, unas depresiones tremendas.
F: Claro, cuando viene el dolor.

P: Exactamente. Ademas, es que te ves incom-
prendida porque resulta que tu aspecto es bue-
no, tus animos son buenos, con la cabeza te
comes el mundo y el cuerpo no te responde a
las ideas que ti tienes. O sea, que tienes
muchas ganas de hacer cosas y luego estas
como un trapo.

F: ;Y en la relacion con las personas con las
que vive?

P: Yo creo que influye porque yo me retraigo
mucho, me quedo en casa, no quiero reunirme
y pues me fastidia, es que es verdad, que todo
el tiempo me estan contradiciendo, no me cre-
en. Yo he ido a psiquiatras y se lo he explica-

do y me han dicho “no, no sefiora, si es como
usted lo cuenta”.

F: ;Y le afecta también en lo que hace a dia-
rio?

P: Claro, total, tengo unos periodos de dejadez
que no puedo limpiar, ni hacer las cosas de la
casa. Y cuando estoy bien me creo que soy super-
many lo hago todo como una loca y acabo reven-
tada. Pero como mi cardcter es asi, espontaneo
y rapido y de hacer cosas, pues resulta que soy
activa, pues resulta que claro que el cuerpo no
me resiste, aparte duermo mal, aunque sean pro-
blemillas de nada, pero que todo se junta.

F: Yo no sé si le habran hecho alguna vez
esto, para medir el dolor. En esta linea de
dolor, si usted se imagina que éste es el maxi-
mo dolor que ha tenido alguna vez, el dolor
més fuerte y éste el minimo dolor, ;ahora
usted donde se encontraria?

P: Pues hoy estoy como a la mitad, o tirando
a un poquito menos. Si, bueno, yo he tenido
dias que no tenias papel para ponerlo. Si, si.
F: ;Miremos los medicamentos que utiliza
para este problema?

P: Empecemos... este Nolotil®.

F: ;Desde cuindo se lo mandaron?

P: Hace 9 aiios.

F: ;Desde el principio entonces?

P: Si. Tomo unas veces.

F: (Le ha ido bien?

P: No me va bien nada. Me alivia un par de
horas, cuando he tenido esos dolores intercos-
tales tan agudos que ni el Adolonta® ni el Nolo-
1il®, eso nada. Tenia que coger una postura
extraiia y asi quieta sin moverme horas y
horas. E incluso levantarme de la cama por-
que imposible.

F: ;Cada cuanto lo toma?

P: Procuro tomar solamente 2 al dia, me tomo
uno por la maiiana y otro a media tarde si
quiero hacer actividad alguna.

F: ;Le ha aparecido algin efecto o alguna
dificultad al tomarlo?
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- P: Del Nolotil®, hasta la fecha, nada.

- P:Este... Gelocatil®, lo tengo porque lo tomo a
veces, pues vale también para el resfriado.

- F: ;Utiliza algo para aliviar el dolor aparte
de los medicamentos? Ha ido a masajes, le
han aconsejado calor o frio?

- P: No, porque no tengo medios econémicos para
ir.

- F:Y alguna cosa més de enfermedades que
tenga o de otros medicamentos.

- P: Bueno, de medicamentos mira, te voy a ense-
fiar las recetas.

- F:Lleva el Limovan® para dormir, ;desde
cuindo lo toma?

- P: Bueno, es porque no descansaba por la
noche. Y tomo una poquitina de esa pastilla,
pues desde hace 2 afios o asi. Antes no la toma-
ba, sélo una pastilla para los nervios, pero ésa
me la han quitado por la noche, porque es que
daba brincos en la cama, pero como ahora
duermo bien con esa poquitina que tomo.

- F: (Y el Cidine®?

- P: Tengo eso que es para el estomago porque
me hacia dafio la comida, y ahora, desde que
lo tomo, hace unos meses, me van bien, si. Tam-
bién tengo miedo de dejarlos, no quiero dejar-
los, el médico no me lo ha quitado.

- F: Repasemos, desde la cabeza a los pies,
(c6mo se encuentra usted?

- P: Pues, ademds de los dolores y lo del estoma-
go, creo que estay bien. No tengo aziicar, y pues
s6lo me quedan las cosas de mayor.

- F:Pues nada mas, no tengo ninguna pregun-
ta mas. Ya nos encontraremos nuevamente
para seguir trabajando en sacar lo maximo
a los medicamentos que toma. Muchas gra-
cias.

Aspectos clave en la entrevista y en el SFT a
pacientes con fibromialgia:

El dolor como problema de salud corres-
ponde a una sensacion altamente subjetiva e
individual. Por tanto, en la entrevista, el far-

macéutico debe observar como se mueve el
paciente, como habla y cémo se relaciona. En
la evaluacion del dolor, el dato méas importan-
te es lo que refiere el paciente sobre su sufri-
miento y en qué circunstancias este dolor des-
aparece o mejora. Sélo la persona que sufre
dolor es experta sobre su dolor y su supre-
sion.

La evaluacion efectiva del dolor incluye la
formulacion de preguntas sobre como es y en
qué circunstancias desaparece, cuales son los
efectos del dolor sobre la persona, qué dificul-
tades experimenta y la evaluacion del trata-
miento actual. Existen varios instrumentos de
medida cuantitativa del dolor, caso de las esca-
las visuales analégicas. En el caso de esta
paciente, que sufre fibromialgia, la descripcion
realizada es fundamental, ya que es una enfer-
medad poco conocida y mal entendida social-
mente, que suele solaparse con alteraciones de
tipo nervioso, ansiedad y depresion.

Como describen los sintomas los pacien-
tes:

1) Dolor muscular: profundo, quemazon,
punzante, “como si algo se clavase o quema-
se”. Siente rigidez, sensibilidad, masculos
doloridos. Siempre sienten algo de dolor y
se quejan de que “les duele todo”.

2) Fatiga: “como si me hubieran dado una pali-

"o

za”; “como si tuviesen los brazos y piernas

metidos en bloques de cemento”, “como si le

hubiesen quitado la energia y las pocas ganas
de hacer las labores habituales”.

3) Alteraciones del suefio: “como si tuviese
toda la noche de pesadillas”, “me levanto mas
cansada que cuando me acuesto”.

En cuanto a las alteraciones del suefio, los
pacientes con fibromialgia se duermen rapi-
damente pero tienen un suefio ligero y de mala
calidad, despertandose muchas veces y levan-
tandose sin sensacion de descanso. También
puede ir asociado a apnea nocturna, mioclo-
nias del suefio y bruxismo.
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Paclente: | Fecha: 26/ 07 / 05
Sexo: M |Edad: 74 afios  [IMC: 28 | Alergias: no
ESTADOC DE SITUACION
EVALUACION
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS
Sospech
Problemas de | Conirg| Pred Pauts Pauts
Desde Satisd tado | cupa Inicha | Medicamento (p.a.} N |EiB ;mdl
1806 Fibromiasgia® M B 1996 | Matamizol 575 mg | 1-0-1-0 1-0-1-0
Alharacionss
e, M g & P 2003 |ZophconaTSmg | 0-0-1 0-0-1
Problemas mess -
mises gés - s P 5 Cinitaprida 1 mg 1=1-1 1=1-1

* Diagndstico médico documaniado. B: Bastante: P: Poco

OBSERVACIONES
Molotil® por la mafiana y a media tarda.

desconocido.

Fisicamente |la apariencia de la paciente es buena, | o un poco manos”)
pero tiene “dolor real”, se siente mas cansada sin
razdn aparente “y asi pasaban los meses, unos dias
mejor ¥y otros peor”. "No sé como estaré manana,”
es la incognita primordial del paciente, que le
abruma y le crea fuerte ansiedad frente a lo

PARAMETROS CUANTIFICABLES
Escala visual analdgica: 4-5 (*hacia la mitad

Figura 15. Estado de Situacién. Caso 1.

Primer estado de situacion del paciente (Fig. 15)

Para que la evaluacion de la farmacoterapia
no presente dificultades y el proceso de iden-
tificacion de los RNM transcurra satisfacto-
riamente, el estado de situacion ha de estar
correctamente cumplimentado. Esto quiere
decir que se haya obtenido toda la informacion
necesaria para evaluar los efectos de los medi-
camentos, y ademds, que la organizacion de esta
informacion en el estado de situacion se reali-
ce adecuadamente (ejemplo, emparejamiento
adecuado de los problemas de salud y los medi-
camentos).

La fase de estudio
La evaluacion e identificacion de las sospe-
chas de RNM requieren de la revision de la lite-
ratura cientifica centrada en el caso clinico. En
lineas generales, la fase de estudio ha de apor-
tar la informacion necesaria que permita:
- Conocer los indicadores y evaluar critica-
mente la necesidad, la efectividad y la segu-

ridad de la medicacion que utiliza el pacien-
te a una fecha determinada.

- Disefiar un plan de actuacion con el pacien-
te y el equipo de salud, que permita mejo-
rar y/o preservar los resultados de la farma-
coterapia de manera continua en el tiem-
po.

- Promover la toma de decisiones clinicas basa-
da en la evidencia cientifica, durante todo
el proceso de SFT.

En la tabla II se especifica sobre el qué y el
para qué se requiere informacion.

De los problemas de salud se deben esta-
blecer:

- Objetivos a conseguir en el control del pro-
blema de salud.

- Habitos higiénico-dietéticos saludables y tra-
tamiento no farmacoldgico coadyuvante.

- Otros problemas de salud relacionados que
puedan contribuir al agravamiento de las
consecuencias del problema de salud y sus
indicadores correspondientes.
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Tabla II. Qué y para qué se requiere informacién

(Sobre qué se necesita informacion?

(Para qué se necesita informacion?

Problemas de salud: caracteristicas, medidas
y actuaciones con el equipo de salud
Tratamientos: farmacologicos y no
farmacolégicos

- Prevencion primaria de los problemas de
salud relacionados (lo que, sumado a las acti-
vidades de prevencién primaria del proble-
ma de salud en estudio, constituye todos los
aspectos de educacion sanitaria del pacien-
te).

- Consecuencias posibles de la falta de con-
trol del problema de salud (lo puede llevar
y obligar a hacer prevencion secundaria).

- Estrategias farmacologicas habituales (para
determinar los medicamentos de los que
existe un mayor grado de evidencia de sus
beneficios en el tratamiento del problema
de salud).

Por su parte, de los medicamentos, se debe
tener claridad sobre las siguientes cuestiones:
- PARA QUE: indicaciones aprobadas.

- QUE LE HACE EL FARMACO AL
ORGANISMO, COMO ACTUA, EFEC-
TOS y CUANDO: mecanismo de accion,
efectos generados y tiempo que debe trans-
currir para que se presenten. Alteraciones
que puede generar sobre resultados de prue-
bas analiticas (interacciones medicamentos-
pruebas de laboratorio) o en la disponibili-
dad o efectos de nutrientes (interacciones
farmaco-nutrientes). Problemas de salud o
estados fisiologicos en los que sus efectos
pueden variar cuantitativa o cualitativamen-
te (interacciones medicamento-enfermedad,
definidas habitualmente como precauciones
y contraindicaciones). Otros farmacos que
pueden potenciar o antagonizar sus efec-
tos deseados o no deseados (interacciones
farmacodinamicas).

Para evaluar la farmacoterapia

Para actuar (toma de decisiones adecuadas, intervenciones
farmacéuticas basadas en la evidencia cientifica, periodicidad
en la monitorizacién de efectos de los medicamentos)

- QUE LE HACE EL ORGANISMO AL
FARMACO (COMO LO ABSORBE, DIS-
TRIBUYE Y ELIMINA): aspectos relevan-
tes que determinan las concentraciones plas-
méticas que se alcanzan con la pauta utili-
zada del farmaco, incluyendo los factores
que pueden generar cambios biofarmacéu-
ticos o farmacocinéticos y favorecer el
aumento o disminucién en sus concentra-
ciones, lo que puede conducir (causas) a pro-
blemas de efectividad o seguridad (inter-
acciones farmacocinéticas).

Caso 2

Ejemplo practico de una fase de estudio.

Mujer que hace 12 dias inicié tratamiento con
anticoagulantes orales (TAO) y antihipertensi-
vos. Se los prescriben a raiz de un episodio de
fibrilacién auricular paroxistica. Este episodio
fue tratado con amiodarona (perfusion), que paso
a ritmo sinusal. Existen precedentes de mal con-
trol de la hipertension arterial.

El estado de situacion es una buena guia para
realizar la fase de estudio, ya que en él se rela-
cionan los problemas de salud (PS) con su tra-
tamiento. Esto es importante porque, para que
la fase de estudio sea lo miés eficiente posible,
la forma de realizarla sera estudiando, primero,
un problema de salud y, a continuacion, los
medicamentos relacionados con el mismo. Y asi,
con todas las filas del estado de situacion. A con-
tinuacion se presenta, de forma muy general, lo
que podria ser la fase de estudio para este caso.
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Paciente: X | Fecha: 3/11/05
Sexo: F | Edad: 76 [IMC: 20 [ Alergias: AAS y PENICILINA
ESTADO DE SITUACION
EVALUACION

FROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS

Problemas do Coniros Proo- o Pauta Pauta Scspecha
Desde | caiu mdo |Cupa | |(pa) proscrtn  |usada  |M |E |5 |do AN

HTA - 23005 | Atenolol 50 g —0-_ O

| episodio da | Valsaridn 160 mg

231008 4 MO B

fbriliseitn 1108 |— - 100 1-0-0

auricular (FA) :';ﬂmm

Prevencion de
231005 | procesos NO (B |zwioms |Acenccumarl | 20MEY | 20MmY/

£ o ESMana SBmana
* Deagndstico médico documeniado. B: Bastante,
OBSERVACIONES PARAMETROS CUANTIFICABLES
La farmacéutica considera que | 231005 PA = 170/110 mmHg 211105 | PA: 140060 mmHg
existen problemas de 120 pulsaciones/minuto tarde 50 pulsaciones/minulo
adherancia en ol Iratamieno | 2/11/05 PA =190/70 mmHg 271005 |INR =1,5
con acenocumar mai 52 pulsaciones/minuto 0311/05 |INR =16
211105 Tmax | PA = 13060
PA: Cifras de presidn arterial. INR: relacidn normalizada internacional.

Figura 16. Estado de Situacién. Caso 2.

Sin embargo, se debe tener presente que el énfa-
sis y necesidades dependen de las particularida-
des de cada situacion clinica.

Primera fila del estado de situacion:
hipertension arterial. Atenolol, valsartdn e
hidroclorotiazida

Hipertension arterial

Caracteristicas: corresponde a una elevacion
persistente de la presion arterial por encima
de limites considerados normales, generalmen-
te 140/90 mmHg, en la presion arterial sisto-
lica (PAS) o en la presion arterial diastélica
(PAD). Por una parte, es un factor de riesgo
para la aparicion de enfermedades como la
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
arritmias y diabetes. Por ello, el paciente con
HTA debe abordarse desde la perspectiva del
riesgo cardiovascular del paciente. Esto supo-
ne la valoracion de cada uno de los factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) que pueda
presentar. En el caso de esta mujer la valora-

cion de los FRCV adquiere gran relevancia

debido al elevado riesgo cardiovascular (RCV)

que presenta (ha sufrido un episodio de FA).

Por otra parte, el empleo de TAO requiere del

estricto control de las cifras de PA.

Parametros de control del PS: en general los

signos y sintomas son inespecificos. El obje-

tivo es ausencia de los mismos, si los pacien-
tes los refieren. Esta paciente no describe
sintomas asociados a “subida de tension”.

Para Espatia, con base en las recientes reco-

mendaciones de la Sociedad Espafiola de

Hipertension, se deben buscar los siguien-

tes objetivos terapéuticos:

. Poblacién general mayor de 18 afios:
menor 140/90 mmHg. En pacientes
menores de 55 afios es deseable el logro
de un control 6ptimo: cifras menores a
120/80 mmHg,

. Pacientes con diabetes, insuficiencia renal
cronica: menor de 130/80 mmHg.

. Pacientes con enfermedad coronaria o
cerebrovascular: menor 130/80 mmHg.
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Estrategia terapéutica: es diferente para cada
persona en funcion del grado de HTA, de la
coexistencia de enfermedad cardiovascular
y de otros factores de riesgo. Las estrate-
gias no farmacoldgicas se basan en la inter-
vencion educativa con el paciente (promo-
cion de habitos de vida saludables). En cuan-
to a la estrategia farmacologica, cualquier
farmaco de los 5 grupos principales (diuré-
ticos, bloqueantes beta, antagonistas del cal-
cio, inhibidores de la enzima conversora de
angiotensina -iIECA- y antagonistas de los
receptores de angiotensina Al de la angio-
tensina I[ ~ARAII-) es valido para el inicio
del tratamiento, aunque existen indicacio-
nes especificas de cada firmaco segtn la
situacion clinica del paciente. Se ha de
comenzar el tratamiento con una dosis baja
del farmaco elegido. Esta medida minimi-
za los efectos secundarios. El paciente ha de
ser informado previamente del objetivo del
tratamiento y de los posibles efectos secun-
darios de los medicamentos.

Medicamentos que tratan la HTA (estrategia
farmacologica)

Las asociaciones alargan la duracion del efec-

to antihipertensivo, permiten la utilizacion de
dosis mas reducidas que en monoterapia, lo que
minimiza la incidencia de efectos secundarios
y mejora el cumplimiento terapéutico.

Atenolol. Es un -bloqueante cardioselecti-
vo que reduce el gasto cardiaco y el volu-
men sistolico. Este formaco esta indicado en
el tratamiento de la HTA con fibrilacién auri-
cular asociada. La dosis usual es 100 mg/dia
aunque algunos pacientes responden a 50
mg/dia. La selectividad disminuye al aumen-
tar la dosis y los efectos indeseados se rela-
cionan con su accién farmacoldgica, de éstos
destacan la hipotension ortostatica y la bra-
dicardia, por tanto es conveniente controlar
la frecuencia cardiaca. Generalmente, valo-

res inferiores a 50-55 pulsaciones/minuto
requieren de valoracion médica.
Valsartan. Inhibe los efectos hipertensivos
de la angiotensina II. La dosis usual es 80
mg/dia y la maxima es 160 mg/dia. El efec-
to maximo se alcanza en 4 semanas, su
accion tras 2 horas y se mantiene durante 24
horas. Se usa asociado a diuréticos, como
la hidroclorotiazida.

Hidroclorotiazida. Es un diurético tiazidi-
co. Inicialmente su accion esté ligada a una
reduccion del volumen; sin embargo, el efec-
to bésico del uso cronico estd mediado por
una relajacion de la resistencia periférica.
Sus efectos antihipertensivos presentan una
curva plana dosis/respuesta de modo que, al
aumentar la dosis, no aumenta la efectivi-
dad y si los efectos secundarios.

Para valorar la efectividad del tratamien-

to farmacologico es necesario esperar, aproxi-
madamente, un mes desde el inicio (continua-
do) del tratamiento (es cuando se prevé que
deberia alcanzar su efecto 6ptimo).

Segunda fila del estado de situacion:
prevencion de procesos tromboembdlicos.
Acenocumarol

Prevencion de procesos tromboembdlicos

Caracteristicas: la trombosis es la aparicion
de un coagulo en el torrente circulatorio que
impide la normal circulacién de la sangre.
Pueden ser arteriales, venosas e intra-cardia-
cas, y cada una presenta sintomas, evolucién
y pronostico distintos.

La prevencién de la aparicion y el crecimien-
to de codgulos disminuye el riesgo de que el
paciente vuelva a sufrir problemas de salud
graves, como infartos, embolia, accidentes
cerebrovasculares, etc. En este caso, la pro-
filaxis estd encaminada a disminuir el ries-
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go de tromboembolismo asociado a fibrila-
cién auricular. El efecto protector se consi-
gue modificando el proceso de coagulacion,
aumentado el tiempo de protrombina.

- Parametros de control del PS: son signos del
descontrol la hemorragia o la trombosis. El
pardmetro cuantificable es la relacion nor-
malizada internacional (INR), que consiste
en un sistema estandarizado para expresar
el tiempo de protrombina. Los valores por
encima del rango estén relacionados con san-
grados, mientras que valores inferiores se aso-
cian a riesgo de trombosis. Usualmente, en
un paciente con fibrilacion auricular el INR
(objetivo terapéutico) debe estar entre 2,0
y 3,0.

- Estrategia terapéutica: consiste en prevenir
la formacion y crecimiento de trombos. En
algunos casos, no se evitan completamente
las embolias o trombosis pero si se reduce
el riesgo. En las trombosis venosas se usa
heparina, heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) y TAO como acenocumarol y war-
farina.

Medicamentos utilizados (estrategia
farmacologica)

Acenocumarol. Inhibe la transformacion de
la vitamina K, til en la sintesis de factores de
coagulacion en el higado asi como de las prote-
inas anticoagulantes C y S. Su efecto anticoa-
gulante aparece entre 12 a 24 horas de su admi-
nistracion, y su efecto antitrombotico comien-
za a los 3 dias de tratamiento. El indice terapéu-
tico es muy estrecho, pequefias variaciones en
la dosis pueden descontrolar la terapia. Ademas,
la dosis puede variar en un mismo paciente, ya
que su efecto es modificado por: 1) interac-
ciones farmacoldgicas clinicamente significati-
vas que potencian o disminuyen su accion; 2)
interacciones TAO con alimentos ricos en vita-
mina K que reducen su accion; y 3) otras enfer-
medades que potencian o disminuyen su accion.

El mayor peligro del descontrol es el riesgo de
hemorragia.

Consideraciones de la fase de estudio
centradas en el caso

En esta paciente se buscan valores de INR
entre 2y 3, pero a la fecha tiene un valor de 1,6.
A pesar de esto no presenta la sintomatologia
asociada a trombosis venosa. Sin embargo, aun-
que la clinica no corresponda al valor del INR,
éste indica no estar previniendo del riesgo de
trombosis. Ademés, a la fecha de este estado de
situacion, el firmaco ya deberia haber empeza-
do a ser efectivo. La conducta a seguir seria
aumentar poco a poco la dosis hasta encontrar
la mas apropiada para sus condiciones (peso,
ingesta de verdura, antihipertensivos). Una vez
ajustada la dosis, se haran controles regulares
para comprobar la efectividad y seguridad del
medicamento. El descontrol del INR es en si
mismo un indicador de problemas de efectivi-
dad (INR < 2) o de seguridad (INR > 3). Por
otro lado, signos y sintomas de hemorragia cons-
tituyen un problema de seguridad del medica-
mento y puede estar relacionado con un aumen-
to del INR. Igualmente signos y sintomas de
trombosis venosa indican problemas de efecti-
vidad y se relacionarian con disminucion del
INR. Por ello, la necesidad de un control estric-
to y la importancia de la adherencia al trata-
miento. En este sentido, se debe lograr que no
se presenten errores en el cilculo de la pauta
semanal y que el paciente cumpla con el tra-
tamiento.

Fase de evaluacion: identificacion de

sospechas de RNM
Antes de comenzar con la fase de evalua-

cion:

- Hay que asegurarse de que se dispone de
toda la informacion necesaria (suficiente)
para “juzgar” a los medicamentos y deter-
minar si son necesarios, efectivos y seguros.
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- La fase de evaluacion ha de realizarse sobre
un estado de situacion previamente elabo-
rado. No utilizar este documento aumenta
la probabilidad de que se produzcan errores
en la identificacion de los RNM.

- El estado de situacion empleado para eva-
luar la farmacoterapia debera incorporar las
modificaciones derivadas de la fase de estu-
dio, asi como la informacién actualizada de
los PS y medicamentos del paciente (en caso
de haberse producido algin cambio). De no
hacerlo asi podrian aparecer dificultades en
la identificacion de los RNM.

Tener en cuenta estos aspectos favorece la
elaboracion de un estado de situacion lo mas
completo posible y, por tanto, una evaluacion
de la farmacoterapia con mayor probabilidad
de éxito en sus conclusiones (deteccion de los
RNM).

La identificacion de los resultados negativos
asociados a la medicacién, se realiza mediante
un proceso sistematico de preguntas. Este pro-
ceso comienza por la primera linea del estado
de situacion que contenga celdas con medica-
cion y su resultado seré un listado con las dis-
tintas sospechas de RNM detectados (siempre
que haya alguno), que seran clasificados segin
lo estipulado en la clasificacion de RNM. En
la figura 17 se esquematiza y detalla la forma
de realizar la fase de evaluacion.

El proceso de identificacion de RNM se
detalla a continuacion. Como se ha comenta-
do, el proceso de identificacion de los RNM pre-
tende evaluar si la farmacoterapia del paciente
cumple con las tres premisas: que sea necesa-
ria, efectiva y segura. Para ello se propone la rea-
lizacion de una serie de preguntas que, como se
ha indicado anteriormente, empiezan por la pri-
mera fila del estado de situacién que contiene
medicamentos:

- (El (los) medicamento (s) es (son) necesa-
rio (s)?: la pregunta se hace para el conjun-
to de la estrategia terapéutica que trata el

problema de salud (uno o mas medicamen-
tos). Se acepta que los medicamentos que
tratan el problema de salud son necesarios
si sirven para tratar dicho problema (no se
evalda la idoneidad de la estrategia). Si la
respuesta es “no es necesario” es porque no
existe problema de salud que justifique el
uso de un medicamento. El uso de un medi-
camento innecesario es un PRM (causa) que
puede estar dando lugar a un RNM (mani-
festado) o generar un riesgo (sospecha de
RNM). No siempre es facil identificar o
medir el RNM (o el riesgo) de un medica-
mento no necesario. En estos casos, en los
que no se puede detectar el RNM o en los
que el medicamento no supone un riesgo
real para el paciente, se habra identificado
“Gnicamente” un PRM.

(El (los) medicamento (s) es (son) efecti-
vo (s)?: como sucede para el caso de la nece-
sidad, la pregunta sobre la efectividad se
hace conjuntamente para todos los medica-
mentos de la estrategia terapéutica del PS.
Se considera que la estrategia terapéutica es
efectiva (respuesta “si”) cuando se han con-
seguido los objetivos terapéuticos identifi-
cados en la fase de estudio. Por el contra-
rio, la respuesta es “no” cuando no se han
alcanzado dichos objetivos. Si la efectividad
depende de la cantidad de medicamento, se
trata de una inefectividad cuantitativa; en el
caso de que no dependa de la cantidad de
farmaco, corresponde a una inefectividad no
cuantitativa.

(El medicamento es seguro?: tras valorar la
efectividad del (o los) medicamento(s), inde-
pendientemente del resultado de esta valo-
racion, se continuara valorando la seguridad
de los medicamentos. A diferencia de los
apartados anteriores, la valoracion de la segu-
ridad se realiza para cada uno de los medi-
camentos de la estrategia. Es decir, la pre-
gunta debe hacerse para cada uno de los
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Figura 17. Algoritmo utilizado en el Método Déder para la identificacion de las sospechas.
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componentes de la estrategia terapéutica. Si
la seguridad depende de la cantidad de medi-
camento, se trata de una inseguridad cuan-
titativa, en el caso de que no dependa de la
cantidad de formaco, corresponde a una inse-
guridad no cuantitativa.

- Hasta ahora se habré evaluado una linea del
estado de situacion. Este proceso se repeti-
ra tantas veces como lineas con medicamen-
tos existan en el estado de situacion. Una
vez se haya finalizado con todos los medi-
camentos, se formulard la siguiente pregun-
ta: ;hay algtin problema de salud que no
esté siendo tratado farmacologicamente y
no haya sido relacionado con alguno de los
RNM identificados hasta el momento? Es
decir, ademas de no estar siendo tratados far-
macoldgicamente, estos problemas de salud
no han debido ser considerados como el
resultado negativo de algiin medicamento
innecesario, inefectivo o inseguro. En caso
de existir estos problemas de salud, se deter-
minara si son susceptibles de ser tratados
con medicamentos y, en caso afirmativo, se
valorara si la instauracion de la farmacote-
rapia es necesaria en el momento actual. Si
el resultado de esta segunda valoracion tam-
bién es positivo, entonces se habra detec-
tado un RNM asociado a no recibir un tra-
tamiento farmacoldgico que necesita.

En la figura 17 se presenta el algoritmo uti-
lizado en el Método Déader para la identifica-
cién de las sospechas de RNM.

Fase de intervencion: disefio del plan de
actuacion con el paciente

El objetivo de la fase de intervencion es dise-
fiar y poner en marcha el plan de actuacién con
el paciente. En este sentido, el plan de actua-
cién es un programa de trabajo continuado en
el tiempo, disefiado en conjunto con el pacien-
te, en el que quedaran fijadas las diferentes inter-
venciones o actividades que el farmacéutico va

a emprender para mejorar o preservar el estado

de salud del paciente.

Una intervencion farmacéutica es cualquier
“accion (actividad) que surge de una toma de
decisién previa, y que trata de modificar algu-
na caracteristica del tratamiento, del paciente
que lo usa o de las condiciones que lo envuel-
ven”. Su finalidad sera: 1) resolver o prevenir
los RNM; 2) preservar o mejorar los resultados
positivos alcanzados o, simplemente; 3) ase-
sorar o instruir al paciente para conseguir un
mejor cuidado y seguimiento de sus problemas
de salud y un mejor uso de sus medicamentos.

En la fase de intervencion y en el disefio del
plan de actuacion, es necesario tener presente
que:

- Diseiiar el plan de actuacion y fijar dentro
de éste las correspondientes intervencio-
nes farmacéuticas implica necesariamente
tomar decisiones clinicas. Esto quiere decir
que el farmacéutico va a tener que elegir
entre distintas alternativas que se puedan
plantear para alcanzar los objetivos estable-
cidos con el paciente. Para ello, se realizara
una valoracion sobre los beneficios, los ries-
gos y la viabilidad de cada una de las opcio-
nes disponibles. Para la correcta toma de
decisiones es fundamental tener claro el obje-
tivo que se persigue, reunir toda la informa-
cion relevante que posibilite conocer, com-
prender y analizar el problema, asi como
tener en cuenta la opinién y preferencias de
la persona a la que afecta la toma de deci-
sion, es decir, al paciente.

- La participacion de los pacientes en el dise-
fio del plan de actuacion es imprescindi-
ble, ya que son ellos los principales respon-
sables de su salud, y quienes han de querer
colaborar en lo que se les proponga. Es fun-
damental explicarles qué se pretende hacer,
cOmo se supone que se va a conseguir y con
qué intencion se propone, tratando de hacer-
los participes, en todo momento, de las deci-
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siones que hayan de tomarse. Es sabido que

el paciente valora positivamente tener un

papel activo en la toma de decisiones sobre
su farmacoterapia y sus problemas de salud.

En general, en situaciones no urgentes se

debe intentar resolver primero aquellos pro-

blemas que mas preocupan al paciente.

- Ademas de trabajar con el paciente, en la
fase de intervencion serd preciso ponerse en
contacto con otros profesionales de la salud
a los que pueda estar acudiendo. Esto ocu-
rre, por ejemplo, cada vez que la interven-
cion del farmacéutico pretende modificar
alguna caracteristica del tratamiento que
requiera de la valoracién profesional de un
médico. Finalmente, él serd quien decida
acerca de la idoneidad del cambio que se
propone. En otros casos, la intervencion del
farmacéutico puede requerir de la comu-
nicacién con otros profesionales sanitarios
que aborden aspectos concretos del trata-
miento del paciente. Por ejemplo, el caso del
personal de enfermeria que trabaja con los
pacientes en centros de atencion primaria y
desarrolla una importante actividad educa-
tiva, entre otras, o el caso de profesionales
de la nutricion que realizan un asesoramien-
to alimenticio al paciente.

Cuando se realicen intervenciones en las que
sea necesario comunicarse con otros profesio-
nales sanitarios, se recomienda que se utilicen
informes por escrito. Los fundamentos son los
siguientes:

- Se cumple con las expectativas del trato
entre profesionales de la salud.

- Se evita cualquier confusion que pudiera
producirse cuando es el paciente quien trans-
mite oralmente la informacion al médico.
Cuando se redacten informes al médico se

recomienda que se tengan en cuenta las siguien-

tes partes:

- Presentacion del paciente: se identificara al
paciente, los medicamentos implicados en

la intervencion, asi como el problema de
salud que estén tratando.

- Motivo de la derivacion: se expondra el
RNM identificado y las manifestaciones cli-
nicas en que se fundamenta la sospecha (sin-
tomas, signos, mediciones clinicas). Se evi-
tara hacer juicios diagnosticos o prondsticos
con base en la informacion remitida.

- Juicio farmacéutico: se presentara la rela-
cién entre el problema referido y los medi-
camentos del paciente, comentando las posi-
bles causas (PRM) implicadas en la apari-
cion del RNM. Se podra emitir la opinion
sobre la alternativa farmacoterapéutica més
adecuada para el paciente, solo en aquellos
casos en los que se considere apropiado. Se
debe evitar hacerlo en los primeros contac-
tos con el médico, hasta que se establezca
una relacion mas cercana.

- Despedida: se otorga al médico la autoridad
para valorar el beneficio-riesgo de la inter-
vencion y se muestra la predisposicién para
colaborar en equipo por la salud del pacien-
te.

De cada informe es conveniente realizar tres
copias: una para el médico, otra para el pacien-
te y una tltima para el farmacéutico.

Caso 3 (Estado de Situacion fig. 18)

Fase de evaluacion e intervencion.

Paciente en seguimiento farmacoterapéutico des-
de hace 2 meses. Los valores de su ultimo perfil
lipidico (14/12/04) fueron: CT: 165 mg/dL, LDL-
¢: 92 mg/dL; HDL-c: 55 mg/dL; TG: 111 mg/dL.
La Hb Alc del 14/12/04 fue 6,9% y sus gluce-
mias basales (en sangre capilar) en los dos lti-
mos meses han oscilado entre 90y 114 mg/dL.

En la fase de evaluacion se identifican 2 sos-
pechas de RNM, tal como se presenta en la
tabla IIL.
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Paciente: | Fecha: 1022005
Sexo: M | Edad: 69 afios [ IMC: 28 | Alergias: no
ESTADO DE SITUACION
EVALUACION
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS
Dusde | Prosiemas de Saiua | G000 | P8 | inicio | Medicamento(pay | JSOUR | DEUR || E| 8 | Seefiace
Triociidan
Hipartension
Afvos X N B 11104 | Losartan 100 100 100 |S|{M|S5|na
Artarial e cuansitativa
Matiormina 850 mg -1 -1 s
Afios | Diabates tipo 2° & P 2003 [nciina (Mixard 20 TR el
o) 10-10-10 | 0 8
Hipar-
Afkcs | colestorolemia® = B |2003 |Aorvastatina 10 mg o001 | 001 |5|S|8
Protilema do
Profiass
Acs |ERENES N | P sad o
* Diagrastics midice documentado. O: Bastants; - Poca, o
OBSERVACIONES Valores medios de 4 valoraciones de presidn arberial
El paciente se toma el comprimido de losartan  |_(medidos en diferentes horas durante |3 (itima semana)
a las B:30 horas. Hora PAS FAD
9:00 180 110
11:00 160 108
14:00 150 104
18:00 150 100
Figura 18. Estado de Situacion. Caso 3.
Tabla III. Aspectos relacionados con los RNM del caso 3
RNM Medicamento | Clasificacion | Causa | Observaciones
implicado RNM (PRM) | (juicio del farmacéutico)
HTA Losartén Inefectividad En el caso del losartan, el efecto antihipertensivo
descontrolada | 100 mg no cuantitativa méximo se alcanza al cabo de 3-6 semanas y su

dosis méxima recomendada es de 100 mg/24
horas. Por ello, a la fecha es esperable que el
firmaco esté evidenciando el efecto maximo
que alcanza en este paciente. Sin embargo, los
valores de presion arterial evidencian que con
ese esquema no se alcanza el objetivo (presion
arterial menor a 130/80 mmHg, por tratarse de
un paciente con diabetes)

Riesgo Problema de Parece ser que el paciente cumple con los
cardiovascular salud no tratado. criterios para recibir AAS a dosis cardiovasculares,
alto (posible Necesidad de y que no presenta alergias ni contraindicaciones
necesidad profilaxis para su empleo. Sin embargo, se debe tener

de profilaxis cardiovascular presente que, previo al inicio de este fArmaco,
cardiovascular) el paciente debe tener controladas sus cifras de

presion arterial, situacion que puede ser la que
esta esperando el médico para prescribir dicho
medicamento
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FARMACIA N°
GRANADA

FECHA: 11/02/2005
Estimado Dr. XXX:

Como usted sabe, la paciente CVB, de 69 afios (IMC: 38,5 kg/m?), estd tomando la siguiente medicacién:
- Atorvastatina 10 mg (0-0-1)

- Metformina 850 mg (1-0-1)

- Insulina: Mixtard 20 Novolet (10-10-10)

- Losartan 100 mg (1-0-0)

Los valores medios de 4 valoraciones de presion arterial (medidos en diferentes horas durante la Gltima
semana) han sido los siguientes: 9:00 horas (180/110), 11:00 (160/108), 14:00 (150/104) y 19:00 (150/100).
El paciente toma su comprimido de losartan a las 8:30 horas.

Estudiando la medicacion y la situacién de dicho paciente ruego que valore la efectividad del tratamiento con
losartdn y que, posteriormente a la normalizacion de las cifras de PA, valore el riesgo-beneficio de incluir en su

Quedo a su disposicion.

ATENTAMENTE LDA. XXXX.
N° Colegiada: XX

medicacion un farmaco antiagregante plaquetario, debido al RCV alto del paciente.

Figura 19. Informe escrito al médico. Caso 3.

Dentro del plan de actuacion con el pacien-
te se acordd intervenir de forma escrita con el
médico para tratar de corregir y controlar sus
cifras de PA y posteriormente considerara la
necesidad de la terapia antiagregante plaqueta-
ria. Para ello se redact¢ el informe de la fig. 19.

Nuevo estado de situacion del paciente:
resultado de las entrevistas sucesivas y la
evaluacion del resultado de la intervencion
del caso 4

Los encuentros con el paciente van a repe-
tirse periodicamente a lo largo del proceso asis-
tencial. No obstante, el proposito de los mismos
puede variar. En la primera entrevista, el obje-
tivo consiste en obtener la informacion inicial
del paciente y abrir la historia farmacoterapéu-
tica. Habitualmente en esta primera entrevista
el flujo de la informacion es predominante del
paciente hacia el farmacéutico.

En las entrevistas sucesivas es incierto lo que
va a realizarse: obtencién de informacién que
puede faltar del paciente, educacion para la
salud, proponer un plan de trabajo al pacien-
te, iniciar una intervencion concreta, obtener
informacion sobre el desenlace de una inter-
vencion, etc. En estos encuentros sucesivos, el
farmacéutico, que ya ha realizado la fase de estu-
dio y ha analizado el caso, podré aconsejar, ins-
truir y aportar mucha informacion adaptada a
las necesidades del paciente.

En general, es habitual que en cualquiera de
las entrevistas sucesivas con el paciente se obten-
ga informacion actualizada de los problemas de
salud y medicamentos que toma. Toda esta infor-
macion ha de registrarse y pasara a formar par-
te de la historia farmacoterapéutica. Es preciso
entender que la incorporacién de nueva informa-
cion en la historia farmacoterapéutica daré lugar
a nuevos estados de situacion del paciente, que



118

Atencion Farmacéutica: conceptos, procesos y casos practicos

deben recoger las modificaciones que han teni-
do lugar (los estados de situacion se elaboraban
a partir de la historia farmacoterapéutica).

Caso 4

Fase de evaluacion e intervencion.

A continuacion se presenta un caso de una
paciente con asma bronquial, para mostrar los
cambios que se producen en los estados de situa-
cion del paciente (nuevos estados de situacion)
como consecuencia de las intervenciones farma-
céuticas realizadas.

Descripcion del caso: mujer de 29 afios, incorpo-
rada en SFT porque hace 3 aiios sufrié una cri-
sis asmatica importante que conllevé a ingreso
hospitalario. Desde entonces realiza el control
domiciliario asistido del flujo espiratorio macxi-
mo (FEM). La paciente acude a su farmacéuti-
ca porque sus valores de FEM han empezado a
bajar, lo relaciona con la llegada del frio y con
un resfriado que tiene. Ademas, le preocupa que
ultimamente ha reaparecido la tos y empieza a
tener dificultad para dormir. Esta tomando la
medicacion de rescate mas de 2 veces en el dia,
principalmente en la maiiana y en las noches. Se
verifica la técnica de inhalacion y se comprueba
que la efectiia correctamente.

Informacion relevante para el SFT a
pacientes con asma

La trascendencia del control del asma bron-
quial est4 determinada por su elevada prevalen-
cia, la cronicidad de su evolucion y su variabi-
lidad interindividual (entre distintos pacien-
tes) e intraindividual (en el mismo paciente).
Por su cronicidad, el asma requiere de asisten-
cia médica continuada y periodica. Por ello, la
deteccion temprana de la enfermedad desem-
pefia un papel fundamental en la atencién pri-
maria del paciente con asma, al igual que en su
seguimiento adecuado.

En la Guia Espafiola del Manejo del Asma
se establece que la atencion y seguimiento del
paciente con asma es una responsabilidad com-
partida de todos los profesionales sanitarios,
debido a la necesidad de una evaluacién perio-
dica para asegurar el control adecuado de la
enfermedad. En este sentido, existen estudios
que muestran la efectividad de los sistemas de
atencion compartida en el seguimiento a largo
plazo de los pacientes con asma. Adicionalmen-
te, en las gufas de practica clinica se recomien-
da una mayor participacion del paciente en el
auto-cuidado de la enfermedad, enfatizando su
papel en la regulacion de su tratamiento, segtin
la gravedad de la sintomatologia (planes de auto-
control).

El seguimiento de los planes de autocontrol
por el paciente implica que éste sea capaz de
hacer cambios en su tratamiento en respuesta
a cualquier deterioro de su enfermedad, para
asi evitar crisis. De ahi la importancia de que el
paciente sea instruido sobre la enfermedad y su
tratamiento. Algunos estudios, incluida una revi-
sion Cochrane, han establecido que el uso de
estos planes constituye una de las intervencio-
nes més efectivas en el manejo habitual del
asma, ya que consigue mejorar la morbilidad y
la mortalidad.

Los planes de autocontrol pueden estar basa-
dos en la valoracion de los sintomas y/o de las
medidas del FEM. Es preciso que siempre se ela-
boren segtin las necesidades individuales de cada
paciente, por escrito y asociados a un tratamien-
to 6ptimo y a revisiones periddicas. Los planes
de autocontrol con medidas del FEM son espe-
cialmente recomendados en los casos de asma
persistente moderado o grave, y en pacientes con
antecedentes de exacerbaciones graves. Una revi-
sion sistematica Cochrane muestra que la efec-
tividad de los planes de autocontrol basados en
la medicion del FEM o en la valoracion de sin-
tomas es similar. No obstante, en uno de los tra-
bajos revisados se constato una disminucion sig-
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nificativa de las visitas a urgencias en el grupo
que se monitoriz6 el FEM. Es muy posible que
los pacientes con asma mas labil y aquellos que
perciben mal la obstruccién bronquial sean los
que mas se beneficien de los planes basados en
medidas de FEM. Su monitorizacion puede for-
mar parte de una estrategia conductual para
mejorar la adhesion terapéutica (refuerzo posi-
tivo) y, por tanto, tener impacto a largo plazo.

En cuanto a la participacion de los farma-
céuticos en el seguimiento de pacientes con
asma, el proyecto TOM asma (Therapeutic
Outcomes Monitoring - monitorizacion de resul-
tados terapéuticos en asma) muestra que el
farmacéutico logra que los pacientes se impli-
quen mas en el control de su problema de
salud. Esto lo consigue mediante la identifica-
cion de los objetivos terapéuticos, la monito-
rizacion del progreso del paciente (utilizando
el flujo espiratorio maximo ~-FEM-) y la iden-
tificacion y resolucion de problemas potencia-
les. Adicionalmente, se observa un mayor con-
trol del asma en el grupo en el que se produ-
jo la intervencion del farmacéutico.

Los resultados de este estudio indican que
es posible mejorar los resultados clinicos del
asma, mediante el incremento de la monitori-
zacion y el consejo farmacéutico, dado que
todos los parametros evaluados mejoran sen-
siblemente.

Primer estado de situacion (Fig. 20, tabla IV)

Debido a que la paciente tenia agudizacion
de los sintomas (mas de predominio nocturno),
estaba aumentando la toma de medicacion de
rescate. El FEM habia alcanzado valores muy
bajos (véase tabla de valores). La farmacéutica
decidié intervenir indicando la posible inefec-
tividad del tratamiento de base del asma de la
paciente. El médico especialista establece que
el resfriado y la exposicion al aire frio le han

descompensado y agravado el cuadro asmatico
de base que anteriormente estaba siendo con-
trolado. Le prescribe (06-11-05) un corticoide
oral por 8 dias y se intensifica el control de los
sintomas y del FEM en los 5 dias siguientes. Ade-
mis, se limita la realizacién de actividades dia-
rias y el uso de medicacion de rescate.

Nuevo estado de situacion del paciente

(10/11/2005) (Fig. 21)

Comentarios sobre el Caso 4

- Trasla intervencion, la paciente, que se recu-
per6 del resfriado, respondi6 al corticoide oral.
Esto se evidenci6 por la mejoria de los sinto-
mas y la recuperacién de los valores del FEM.

- Como se puede observar en los valores del
FEM, la paciente empieza a mejorar con la
medicacion, salvo el dia 8 de noviembre de
2005, fecha en la que tiene una recaida. Ella
manifiesta que coincide con una salida noc-
turna y la revierte con medicacion de resca-
te. En los dias siguientes, los valores del FEM
empiezan a normalizarse gradualmente, tras
la utilizacion del corticoide oral. También
refiere que han ido disminuyendo la tos y
los ruidos en el pecho.

- Ademis de lo comentado hasta ahora, como
parte del plan de actuacion con la paciente,
se establecio que en cada revision debe com-
probarse si la paciente acttia correctamente
en caso de deterioro y reforzar la educacion.
Algunos aspectos abordados en la educacion
sanitaria fueron: utilizacion del nuevo trata-
miento de mantenimiento (glucocorticoides
orales e inhalados), cuéndo suspender los
corticoides orales, cuando usar medicacion
de rescate, cuando aumentar la dosis de beta-
2 agonistas, y cuando y coémo solicitar ayu-
da médica.

- Por otro lado, se realizaria la monitorizaciéon
del FEM, que podia hacerse en la farmacia
periddicamente o ensefiando al paciente la
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Paciente: Fecha:
05/11/2005
Sexo: F | Edad: 29 afios | IMC: 24 | Alergias: no
ESTADO DE SITUACION
EVALUACION
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS
Probiama | Conlr' | preo Modicamento |0t | osuta Sospecha deo
Desde | s de o 2 Inicio ) prescrit i N |E |5 RNM
Salud lado 4 e a Sure
Beclometasona
& 1401 1-0-1 5
Jafos | Asma Ko B M s i s N 1 Inefectividad
bronquial® Salmateral 25 no cuantitativa
7 1-0-1 1-0-1 g
ITRCTORrAMCS:
Episadia
aguda; Mo Salbwtamal 100 | A A Inefecthadad
o1 Tos B o " e damande | & 5 [N |S e Watva
Sibilancias
*Diagndstico médico documentado. B: Bastante.
Valores Referencia Mojor
FEM catculado | 5 del FEM
mujeres) | 438 Liman Fecha valor Variabllidad
(muje | (Tarde) | Indicado
FEM individual 01-now-05 390 95,1% 4 5%
(mejor valor da la | 410 Limin . 7
paciente) 02-nov-05 | 380 92, 7% 7.3%
03-nov-05 360 B7.8% 12,2%
0d-now-05 ] 75,6% 24 4%
05-nov-05 130 - 68,3%

Figura 20. Primer Estado de Situacién. Caso 4.

Tabla IV. Aspectos relacionados con los RNM del caso 4

RNM Medicamento | Clasificacion | Causa | Observaciones

implicado RNM (PRM) | (juicio del farmacéutico)
Descontrol del | Beclometasona| Inefectividad El tratamiento farmacoldgico (se utiliza
asma cronico 250 mcg no cuantitativa correctamente) no consigue controlar la

Salmeterol evolucion del problema crénico de base. Esto
25 mcg puede ser debido a la exposicion al frio y al
resfriado. Es por ello que el tratamiento podria
intensificarse y modificarse (temporalmente)
hasta que se controle el problema de base y
desaparezcan los sintomas (crisis)
Tos, sibilancias | Salbutamol Inefectividad El medicamento se esta utilizando de forma
(crisis asmaticas | 100 mcg no cuantitativa correcta y con una frecuencia relativamente

agudas)

alta. Aun asi no consigue controlar los sintomas,
probablemente porque el tratamiento
farmacoldgico de base no esté consiguiendo el
control de la enfermedad de base
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Paciente: Fecha:
10/11/2005
Sexo: F | Edad: 29 afios | IMC: 24 | Alergias: no
ESTADO DE SITUACION
EVALUACION
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS
Problemas Conlro Pauts
Frea Medicamento Pauta Sospecha de
Desde |de lado Inigio prescrita M |E|S
Sabud cupa {p.a.) usada RHM
Baciomelasona
250 1-0-1 1-0-1 i
dafos fAsma si B Samelercl25 |, 5 |4 5|5
beonquial® MICIOGrames 5
06-11- | Prednisona 30 ¥
05 mg 1-0-1 101
Episodio
aguda; 5l Salbutamal 100 | A A
LU o B T LB i da |5 | 518
Shilanck -2 domanda | dema
*Diagndstico médico docurmentado. B: Bastante
OBSERVACIONES Mejor
*Durante B dias, Feeha valor :::;::E"‘ Variabilidad
Valores Referancia (Tarde)
FEM calculado Ol-nov-05 | 380 95.1% 4,9%
imujeras) 438 Lfenin 0Z-nov0s | 380 27% T3%
FEM individual 03-mov-05 360 87 6% 12,2%
(major valor do fa | 410 Limin Od-nov-05 | 310 75.6% 24, 4%
| paciente} 05nov05 | 130 608,3%
D-nov-05 | 320 78.0% 22,0%
O7-pov-05 360 B7.8% 12,2%
OB-nov-05 | 200 26,8%
05-nov-05 | 300 73.2% 51,2%
10-nov05 | 370 #0.2% 9,8%

Figura 21. Segundo Estado de Situacion. Caso 4.

manera de auto-registrarlo. El método mas
utilizado para el registro consiste en una tar-
jeta que presenta diferentes zonas de colo-
res que indican el estado y evolucion del pro-
ceso asmatico.

El dia 15 de noviembre de 2005, se verifico
que hubiera suspendido la prednisona 30 mg.

CASOS PRACTICOS DE SEGUIMIENTO
FARMACOTERAPEUTICO

Como complemento y refuerzo al énfasis

realizado en el apartado anterior relacionado

con las fases del Método Dader, se presentan
casos practicos para ilustrar ciertas situaciones
de pacientes que se encuentren en SFT. Para ello,
se deben tener presentes las siguientes conside-
raciones:

Para ilustrar cada caso, se presentard un esta-
do de situacion inicial del paciente. A con-
tinuacion se realizard el anélisis de la situa-
cion clinica del paciente (a través de una bre-
ve fase de estudio) y, finalmente, se propon-
dran las estrategias a seguir para resolver los
RNM que puedan presentarse.

Dado que se trata de resolver situaciones
puntuales, en la propuesta del plan de actua-
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Paclente: - | Fecha: 28/11/2005
Sexo: F [ Edad: 65 afos [mc: 28 | Alergias: no
ESTADO DE SITUACION
EVALUACION
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS
Desde | Problemas de Coniro | Prea Pauts | Sospecha
Salud lada Iniclo | Medicamento (p.a.) | prescrita " HESI‘HHﬂH
afos | Diabetes lipo 2° S|P 2001 |GibenclamidaSmg [1-0-0 |1-00 |5 |58
2003 | Enalapril 5 mg 1-0-0 1-0-0 5
ahos | HTA s P 55—
2004 |Furosemida20mg |1-0-0 | 1-0:0 S
: o Inelactividad
1968 | Dislipemia No P |2003 |Morvastatina 10mg [1-0-0  |100 |S|N|S 3
Profiaxis
1909 m - 8 |P  |2001 |AAS 100mg 010 |00 [5]5(5
*Diagndstico médico documentado., P: Poco.
OBSEAVACIONES PARAMETROS CUANTIFICABLES
; 41105 | TA: 130/80 mmHg TG: 158 mg/dl
Paciente en sl de ruedesy  [Ya/19/06 | TA: 120/70 mmHg LDLe: 115 rgidL
con hemiparesia zquierds. 101105 | Glu-bas: 104 mgidL 2011105 |HDLc: 43 mgidL
171105 Glu-bas: 114 I'rigﬁ:IL Cod-Tot: 230 mogidL
20M11/05 | HbAlc: 7.0%

Figura 22. Estado de Situacion. Caso 5.

cién no se consideraré el trabajo a medio y
largo plazo con el paciente. Sélo se tendran
en cuenta las intervenciones destinadas a
solucionar la situacion inmediata del pacien-
te.

- Cada caso se centrara en uno de los siguien-
tes temas: enfermedad cardiovascular, dia-
betes, depresion y migrafia.

Seguimiento farmacoterapéutico de
pacientes con enfermedad
cardiovascular

Caso 5

Mujer de 65 aiios de una residencia de ancia-
nos que es ingresada al programa de SFT que se
empieza a desarrollar en dicha institucion. No
fuma, presenta hemiparesia izquierda secun-
daria a un accidente cerebrovascular que sufrio
hace 5 afios (véase Estado de situacion).

Estado de situacion (Fig. 22)

Aspectos conceptuales y prdcticos para el
SFT de pacientes con factores de riesgo o con
enfermedad cardiovascular (ECV)

La enfermedad cardiovascular (ECV) es una
alteracion vascular isquémica, caracterizada por
el desarrollo sintomatico de una cardiopatia
isquémica o enfermedad coronaria (infarto agu-
do de miocardio, angina estable o inestable), una
enfermedad cerebrovascular (ictus o ataque
isquémico transitorio) o una vasculopatia peri-
férica (enfermedad arterial periférica).

El riesgo cardiovascular (RCV) es la proba-
bilidad de que una persona pueda presentar un
evento cardiovascular (enfermedad coronaria,
enfermedad cerebrovascular o arteriopatia peri-
férica) en un periodo de tiempo definido, usual-
mente 10 afios. El factor de RCV correspon-
de a una caracteristica biolégica o comporta-
miento presente en una persona sana que esta
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relacionada de forma independiente con el des-
arrollo posterior de una ECV, es decir, aumen-
ta la probabilidad de la presentacion de dicha
enfermedad. La hipertension arterial (HTA), la
hipercolesterolemia, el tabaquismo y la dia-
betes son los 4 factores de riesgo cardiovascu-
lar de mayor relevancia que son modificables
o controlables.

La valoracion del RCV permite identificar
tres grupos de riesgo: bajo, medio y alto; y se
debe limitar a pacientes en prevencién prima-
ria, debido a que los pacientes con ECV (pre-
vencion secundaria) se consideran como de RCV
alto, independientemente de la valoracion que
se obtenga. La identificacion del tipo de pre-
vencion, acompanado de la valoracion del RCV
resulta fundamental para identificar los obje-
tivos terapéuticos que persigue el médico.

Diversos estudios realizados en Europa, y
especificamente en Espafia, evidencian la nece-
sidad de mejorar la deteccién, el control y el
seguimiento de los factores de riesgo mayores
en pacientes con ECV. Como vision general, se
puede establecer que, en promedio, s6lo un 30%
de los pacientes con factores de riesgo o con
ECV alcanza los objetivos terapéuticos relacio-
nados con las cifras de colesterol total y de baja
densidad (LDLc), presion arterial, glucemia basal
y hemoglobina glicosilada Alc.

Desde la perspectiva farmacéutica, algu-
nos estudios muestran que la vinculacion del
farmacéutico en programas de educacion y
seguimiento de pacientes con factores de ries-
go o con ECV puede ser una estrategia que con-
tribuye al logro de los objetivos terapéuticos
buscados con la adopcion de habitos y estilo de
vida saludables, y con las intervenciones farma-
coterapéuticas, basadas en la evidencia cientifi-
ca.

En el SFT a pacientes con RCV, el farma-
céutico debe indagar o buscar evidencias de la
presencia o ausencia de ECV, lo cual resulta fun-
damental para identificar el tipo de prevencion

en que se ubica el paciente. Independientemen-
te de la prevencion identificada se deben bus-
car evidencias de la existencia o no existencia
de factores de RCV mayores modificables
(HTA, dislipemia, tabaquismo y diabetes). Lo
fundamental es que el seguimiento farmacotera-
péutico se desarrolle en el contexto del RCV glo-
bal del paciente, superando el seguimiento aisla-
do de los factores de riesgo, lo que contribuye al
logro de unos mejores resultados de las interven-
ciones farmacoterapéuticas.

Aspectos clave para el andlisis y evaluacion

del caso

- Eltipo de prevencion, los factores de riesgo
mayores y modificables presentes, al igual
que el RCV global determinan la situacion
clinica especifica del paciente, los objeti-
vos terapéuticos que pretende el médico y
la intensidad del tratamiento. La claridad y
precision de esta situacion clinica es clave
para identificar posibles RNM de inefecti-
vidad de los tratamientos empleados y de
necesidad.

. Identificacion de enfermedad cardiovas-
cular y categorizacion del tipo de preven-
cion en el que se ubica al paciente. La
paciente tiene historia de ECV (acciden-
te cerebrovascular); por ello, su RCV es
alto (prevencion secundaria).

. Deteccion y confirmacion de factores de
RCV mayores y modificables (HTA, dis-
lipemia, tabaquismo y diabetes mellitus).
La paciente presenta HTA, diabetes y dis-
lipemia, pero no fuma.

- La diabetes mellitus se considera como un
factor mayor o independiente para el des-
arrollo de la ECV. En general, la diabetes
tipo 2 se considera como equivalente a la
presencia de una ECV (RCV alto).

- LaHTA es un factor de RCV modificable o
controlable. Los valores de presion arterial
deseados son:
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. Poblacion general mayor de 18 afos:
<140/90 mmHg. En pacientes menores
de 55 afios son deseables valores < 120/80
mmHg.

. Pacientes de riesgo alto: con diabetes, insu-
ficiencia renal cronica, enfermedad coro-
naria o cerebrovascular: < 130/80 mmHg.

- La disminucion de la colesterolemia condu-
ce a una reduccion en la tasa de eventos y
mortalidad cardiovascular. En pacientes sin
otros factores de riesgo, los valores de coles-
terol total son una buena aproximacion a la
situacion de los lipidos como factor de ries-
go, y se desea que sean inferiores a 200
mg/dL. Por su parte, en pacientes en preven-
cion secundaria los valores de LDLc desea-
dos son < 100 mg/dL, algunos estudios mues-
tran un mayor beneficio si se logran cifras <
70-80 mg/dL.

- Intervenciones farmacoterapéuticas y obje-
tivos acordes con el RCV de la paciente y
otros problemas de salud de la paciente:

. El objetivo terapéutico en esta paciente
(prevencion secundaria) es reducir el ries-
go de la presentacion de un nuevo even-
to cardiovascular y de su muerte. En este
sentido, las cifras de presion arterial deben
ser inferiores a 130/80 mmHg. La HbAlc
debe ser inferior a 7,0%. El colesterol total
inferior a 175 mg/dL y el LDLc inferior a
100 mg/dL. La paciente presenta valores
de presion arterial promedio inferiores a
130/80 mmHyg, su HbAlc es de 7,0%. Sin
embargo, sus valores de colesterol total y de
LDLc son de 230y 115 mg/dL, respectiva-
mente.

- Intervenciones efectivas y tiles:

. Higiénico-dietéticas: seguimiento de un
plan alimentario adecuado y reduccion o
mantenimiento de peso deseado. En esta
paciente, lo tnico practico a su condicién
clinica es el seguimiento de un plan ali-
mentario adecuado.

. Antiagregacion plaquetaria: todos los
pacientes con ECV o diabetes deberian
utilizar acido acetilsalicilico (AAS) a dosis
de 75-325 mg/dia. En pacientes en pre-
vencion secundaria, si aparecen proble-
mas de inseguridad que justifiquen la sus-
pension del tratamiento o existen contrain-
dicaciones para el empleo de AAS, el clo-
pidogrel, a dosis de 75 mg/djia, se consi-
dera como alternativa. La utilizacion de
esta medida requiere que el paciente ten-
ga controladas las cifras de presion arte-
rial, previamente. La paciente utiliza AAS
100 mg y, al parecer, no presenta proble-
mas de inseguridad con este farmaco.

. Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (iECA) o antagonistas de
los receptores de angiotensina II (ARA-
IT) y/o bloqueantes beta, para el control
de las cifras de HTA. En esta paciente,
debido a la presencia de diabetes, se con-
sidera méas adecuado el empleo de un

iECA o un ARA-IL

Identificacion de sospechas de resultados
negativos asociados a la medicacion (RNM)
y fase de intervencion

En el caso de la paciente, se sospecha una
inefectividad cuantitativa de la atorvastatina.
Por ello, la intervencion farmacéutica para este
caso estaria orientada a informar al médico de
la necesidad de valorar la efectividad del trata-
miento con atorvastatina. En este sentido, el
plan de actuacién farmacéutica debe incluir la
monitorizacion de los parametros cuantifica-
bles de los otros factores de riesgo, tales como
las cifras de presion arterial y la glucemia de la
paciente. Adicionalmente, seria recomendable
que la paciente fuese valorada por un espe-
cialista y se le recomendara el seguimiento de
un plan alimentario con el objetivo de alcan-
zar un indice de masa corporal deseado (infe-

rior a 25-26).
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Paclente: | Fecha: 13122005
Soxo: H | Edad: 62 afios [mc: 256 [ Alergias: no
ESTADO DE SITUACION
EVALUACION
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS
Problomas de Contro | Preo Medicamento aula | ot do
Desde Salud lado | cupa Inicio (pa.) "'“: | snan M| E |8 RNM (PRM)
2000 | HTA* Siolg |o00s l'w““”“m o011 |ooi |s|s|s
jg0p |MeHominaBS0 |, .. |44 5
1990 | DM 2" 8- e mg T i
06/20 |Insulina (Mitard | .. o -, |36-0- g | cuantitativa
05 30 Movolat) 24
13-12- | Profiaxis Mo 5 :Em"t Em"d“
2005 candiovascular iratado
13-12- Valores Problama da
2008 elevados de Mo 5 salud no
LDL- colesberc Iratado
*Diagndstico médico documentado. R: Regular. B: Bastania,
OBSERVACIONES: Paciente en tratamianto con PARAMETROS CUANTIFICABLES
insulina desde hace 4 afios. No cumple con la 18-11-05 | PA: 110V65 rmHg 18-11-05 | GB: 230 mg'dl
parie de la dieta en el tratamienio de la diabetes. | 10-12-05 | PA: 110VE2 mmHg 25-11-05 | GB: 228 mg/dL
Croatinina 0,72 mg/dL 13-12-05 | Cod tol: 227 mgidL 10-12-05 | GB: 230 megidl
Glucosa en onina: 300 mg/dL. 13-12-05 | HDL: 44 mgidl 13-12-05 | GB: 226 mgidl
Proteinas en orina: 34 mgiL. 13-12-05 | LDLe: 152 mg/dL 13-12-05 |HbAlc=9.3
Estd pendianie do ser operado de cataralas,

Figura 23. Estado de Situacién. Caso 6.

Seguimiento farmacoterapéutico de pacientes
con diabetes

Caso 6

Hombre de 62 aiios que acude a la farmacia por
su medicacion, se le oferta el servicio de SFT y
acepta. Le preocupa mucho su diabetes y posi-
bles complicaciones, estd en tratamiento con insu-
lina desde hace 4 afios, cuya pauta fue ajusta-
da hace 6 meses. Esta pendiente de ser operado
de cataratas (véase estado de situacion).

Estado de situacion (Fig. 23)

Aspectos conceptuales y prdcticos para el
SFT de pacientes con diabetes

La diabetes tipo 2 se considera como un fac-
tor mayor o independiente para el desarrollo de

la ECV. Los resultados de estudios recientes res-
paldan la consideracion de la diabetes como
equivalente a la presencia de una ECV (riesgo
cardiovascular alto). En este sentido, la mayo-
ria de los métodos de valoracion del RCV asu-
men la presencia de diabetes tipo 1 con micro-
albuminuria o la diabetes tipo 2 como marca-
dor de riesgo cardiovascular alto, independien-
temente de la valoracion que se haga. En un
paciente con diabetes, el tratamiento estd com-
puesto por 3 elementos: dieta, ejercicio y medi-
camentos.

Aspectos clave para el andlisis y evaluacion

del caso

- Identificacién de enfermedad cardiovascu-
lar y categorizacion del tipo de prevencion
en el que se ubica al paciente. El paciente
no tiene historia de ECV (prevencion pri-
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Tabla V. Parametros de control de la diabetes

Parametro Normal Objetivo Intensificar la intervencion
terapéutico

Valores sangre venosa Promedio BASAL Menora 110 90 a 130 Inferior a 90 y mayor a 150
de glucosa (mg/dL)  Promedio al acostarse Menora 120 110 a 150 Inferior a 110 y mayor a 180
Valores sangre capilar Promedio BASAL Menor a 100 80 a 120 Inferior a 80 y mayor a 140
de glucosa (mg/dL)  Promedio al acostarse Menora 110 100 a 140 Inferior a 100 y mayor a 160
Glucemia postprandial Menor a 140 110 a 180 Mayor a 180
(mg/dL)
Hemoglobina glicosilada Alc (%) Inferior 26,0 Inferior a 7,0 Mayor a 8,0
Perfil lipidico (mg/dL) ~Colesterol total - Inferior a 175 Mayor a 250

LDLc - Inferior a 100 Mayor a 160

HDLc hombres - 45 o més Inferior a 40

HDLc mujeres ---- 55 o maés Inferior a 50

Triglicéridos - Inferior a 150 Mayor a 200
Presion arterial - Inferior a 130/80  Superior a 130/80
Indice de masa Hombres 20225 27 0 menos Superior a 27
corporal (kg/m?) Mujeres 19 a 24 26 0 menos Superior a 26

y cronicas, y el tratamiento de los proble-
mas de salud asociados, lo que se concre-
ta en el logro de los indicadores cuantifi-
cables que se presentan en la tabla V.

maria); sin embargo, por su diabetes se con-

sidera que su RCV es alto.

- Deteccién y confirmacion de otros factores
de RCV mayores y modificables (HTA, dis-
lipemia, tabaquismo). El paciente presenta
HTA y diabetes, diagnosticados por el médico.
Adicionalmente, presenta unos valores supe-
riores a los deseados de colesterol total y LDLc.

- Intervenciones farmacoterapéuticas y obje-
tivos acordes con el RCV de la paciente y
otros problemas de salud de la paciente:

. Desde la perspectiva cardiovascular, el -
objetivo terapéutico en este paciente (pre-
vencion primaria) es evitar que suceda un
evento cardiovascular.

. Desde la perspectiva del control metabo-
lico de la diabetes. El objetivo terapéuti-
co se orienta al alivio de los sintomas, la
prevencion de las complicaciones agudas

El paciente presenta valores medios de pre-
sion arterial inferiores a 130/80 mmHg. Pero
su Hb Alc es significativamente superior a
7,0% (9,3), su colesterol total a 175 mg (230)
y su LDLc a 100 mg/dL (152).

En los pacientes con diabetes, los medica-
mentos antihipertensivos considerados mas
adecuados son los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (iECA) o los
antagonistas de los receptores de angioten-
sina II (ARA-II), debido a su efecto bené-
fico en la proteccion de la nefropatia diabé-
tica. También se consideran adecuados los
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diuréticos tiazidicos, los bloqueantes beta y

los antagonistas de los canales de calcio.

- Indicaciones de la utilizacion AAS como
profilaxis cardiovascular en prevencion pri-
maria. El empleo de AAS en prevencion pri-
maria esté justificado en pacientes:

. Con RCV alto, sin alergia ni contraindica-
cion, especialmente en varones mayores
de 50 afios y con riesgo de enfermedad
isquémica coronaria no fatal.

. Pacientes con diabetes, con otro factor de
riesgo cardiovascular mayor o mayores de
40 afios. Este paciente cumple los criterios
para la utilizacion de AAS 100 mg; sin
embargo no lo esta recibiendo.

. Notas adicionales para la utilizacion de
AAS, como profilaxis cardiovascular, en
prevencion primaria:

- Dosis recomendada: 75 a 100 mg/dia.

- Los médicos deberian analizar y discu-
tir con los pacientes los beneficios y los
riesgos asociados al empleo de AAS en
prevencion primaria, valorando las pre-
ferencias del paciente.

- En pacientes con HTA, antes de iniciar
la utilizacién del farmaco, se debe veri-
ficar el control de las cifras de presion
arterial, para evitar el riesgo de ictus.

- En general, en prevencién primaria, en
caso de no poder usarse AAS, no se reco-
mienda el uso de otros antiagregantes.

Identificacion de sospechas de resultados
negativos asociados a la medicacion (RNM)
y fase de intervencion

En el caso del paciente, se sospecha una inefec-
tividad cuantitativa del tratamiento para la dia-
betes y dos problemas de salud sin tratamiento.

En este paciente se podria considerar que es
prioritario solucionar los 3 problemas identifi-
cados. Para ello, se intervendra con el médico,
previo acuerdo con el paciente y teniendo en
cuenta los siguientes puntos:

- El paciente presenta proteinas en orina de
34 mg/L, lo que se considera como micro-
albuminuria (a partir de valores de 20 mg/L,
fig. 24). Este hallazgo, ademas de sefalar la
necesidad de utilizar un iECA o ARA-II, rei-
tera la importancia de lograr el control de la
diabetes para evitar la progresion de la lesion
renal (gravedad objetiva), a lo que se suma
que es la preocupacion central del paciente
(gravedad subjetiva). Es importante insistir
en que la terapéutica de la diabetes tiene 3
elementos: dieta, ejercicio y medicamentos;
pero en este paciente es clara la necesidad
de lograr el control con el ajuste de la far-
macoterapia, acompafiada de la insistencia
en el seguimiento de una dieta acorde con
su situacion clinica.

- Existe evidencia suficiente de los benefi-
cios de la utilizacion de AAS en pacientes
con diabetes, especialmente con otros fac-
tores de riesgo mayores (caso del pacien-
te) o varones mayores de 40 afios (también
es el caso del paciente). Medida que se aso-
cia con la prevencion de un evento cardio-
vascular.

- En tercer lugar se debe informar al médi-
co de la necesidad de controlar los valores
de colesterol total y LDLc en este pacien-
te.

Seguimiento farmacoterapéutico de pacientes
con depresion

Caso 7

Hombre de 65 aios, diagnosticado de depresion
hace 1 afio. Recientemente ha cambiado de psi-
quiatra, quien le retira el tratamiento que toma-
ba desde que empezo con la depresion —paroxe-
tina (1-0-0)- y prescribe mirtazapina (1-0-0)
y clorazepato dipotasico 5 mg (1-1-1), este ulti-
mo hasta que se sienta mejor. El paciente se
encuentra muy nervioso y alterado, sobre todo
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en orina de 24 h menor
30 mg/24 h o en una muestra
de orina menor 20 mg/L

- Alteraciones glomerulares
minimas

- Proteinuria: albimina en orina
de 24 h de 300 mg/24 h o mas,
0 en una muestra de orina
mayor 200 mg/L

- Glomeruloesclerosis
engrosamiento de membranas
basales y expansion mesangial

de los casos), enfermedad
cerebrovascular (en mas del
75% de los casos

- Irreversible

Estadio I: silente - Hiperfiltracion glomerular
- Anilisis de orina y creatinina

A\
- Funcién renal normal S Estadio II: silente
- Normo albuminuria: albumina

A\
Estadio III: - Microalbuminuria: albamina en
microalbuminuria orina de 24 h entre 30-299
mg/24 h o en una muestra de
- Creatinina sérica alta: hombre Estadio IV: proteinuria
1,5 mg/dl y mujeres 1,3 mg/dL persistente (clinica)

- Relacionado con retinopatia atrofia tubular
en més del 75% de los casos), Estadio V: insuficiencia - Aparece tras 5-10 afios de
coronariopatia (en mas del 45% renal crénica terminal proteinuria persistente
1

sérica normales
- No alteraciones histologicas
- Desde el comienzo de la
enfermedad

0-3 afios

3-7 aiios

orina entre 20-200 mg/L

- Creatinina sérica normal

- Si hay HTA posible répida
evolucion a estadio IV

- Expansion mesangial y de
membranas basales

- Parcialmente reversible

7-15 afios

- Creatinina > 2,2 mg/dL
15-25 afios - HTA, nefropatia y afectacion
cardiovascufar muy frecuente
- Glomeruloesclerosis, lesiones
nodulares, fibrosis intersticial y

- Filtracién glomerular
< 10 mL/min (insuficiencia
renal terminal), acompafiada
de la necesidad de diilisis

Figura 24. Evolucion de la afectacion renal en pacientes con diabetes.

durante el dia. Tiene dolor de cabeza, esta mare-
ado y se encuentra “como si estuviera en un bar-
co”. El paciente no piensa tomar el clorazepato
dipotasico, ya que le han dicho que puede pro-
ducir somnolencia y no quiere pasar el dia dor-
mido.

Estado de situacion (Fig. 25)

Aspectos conceptuales y prdcticos para el

SFT de pacientes con depresion

- La depresion es un trastorno afectivo que
varia desde las bajas transitorias del estado
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Paciente: | Fecha: 20-11-05
Sexo: H | Edad: 65 afos | mC: 26,8 | Alergias: no
ESTADO DE SITUACION
EVALUACION
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS
Preo
Problemas | Coniro Medicamento | Pauta Pauta Sospecha
Dasde | s Selud iado |CUP [liclo  1oa) prescrita | usada | ™ |E | | de Atim
Depresidn®
¥ e o Mirtazapina 15 1-0-0 -
Manviasisma, mJ Problema de
1afho | decaimiento MNo B 5 saled no
dal dnima * L | tratado
(sintomas
asociados a 1 samana Clorazepato 1-1=1 a
I depresidn) potasico 5 mg
Mareo, dolor -
Unos | decabeza, No B s i caksd md“
dias mialestar tratado

genoralizado
2 ahos | Alteracion del
suefin”

Si P 2afos | Lorazepam 1mg 0-0-1 0015|5855

afios HTA* Si P afios Enalapril 20 mg 1-0-1 101 |5|5|5

*Diagndstico médico documantado, B: Bastante; P: Poco.

PARAMETROS CUANTIFICABLES

OBSERVACIONES:

Cifras de presitn aneral conlrofadas.

* El paciante incumple lotaimenta con al
tratamiento para la deprasidn.

Figura 25. Estado de Situacién. Caso 7.

de animo (caracteristicas de la vida misma),
hasta el sindrome clinico de gravedad y dura-
cién importante, con signos y sintomas aso-
ciados marcadamente distintos a la norma-
lidad.

Al inicio, algunas de las manifestaciones son:
sentimiento de tristeza, cambios en el ritmo
de suefio, pérdida de apetito y memoria. El
tratamiento debe instaurarse cuanto antes
para reducir la probabilidad de que la enfer-
medad se convierta en un problema cronico.
Se utilizan distintos grupos de medicamen-
tos para su tratamiento, todos considera-
dos de primera eleccion: antidepresivos tri-
ciclicos, inhibidores selectivos de la recap-

tacion de serotonina (ISRS), antidepresivos
de accion dual.

Es habitual asociar al antidepresivo un fér-
maco ansiolitico para controlar la ansiedad.
Tratamiento general. En la figura 26, se pre-
senta un diagrama ilustrativo del tratamien-
to del paciente con depresion.

Duracién del tratamiento. En la tabla VI se
presenta la duracion del tratamiento reco-
mendado, acorde con el tipo de episodio
depresivo.

En caso de finalizar el tratamiento, es impor-
tante hacerlo gradualmente, debido a que la
supresion brusca puede provocar el sindro-
me de retirada.
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Paciente diagnosticado de depresion sin complicaciones

Tratamiento farmacolégico: ADT o ISRS, segin decision médica

v ! y

No responde o efecto Respuesta parcial Remision total
secundario importante

Aumentar dosis

l

Cambio a otro Tratamiento de
farmaco ADT o ISRS continuacion: 4-6 meses

l :

No mejora respuesta o
efecto secundario importante

(Responde?

Combinacién de farmacos o
afiadir un farmaco potenciador o

cambiar a agente de 2° eleccion Véase tabla: Véase tabla:
(ADT terciario, IMAO, alprazolam) duracion del duracion del
o plantear psicoterapia tratamiento tratamiento

Figura 26. Diagrama ilustrativo del tratamiento del paciente con depresion.

Tabla VI. Duracién del tratamiento de la depresion. Datos obtenidos de Boletin Terapéutico Andaluz

Episodio depresivo Duracion del tratamiento Dosis del medicamento
Episodio 1° Fase aguda: 6-8 semanas Completa
Fase de continuacion: 4-5 meses Completa
Terminacion: 1-5 meses. Cese gradual Reduccion 25% de la dosis semanalmente
Episodio 2° 4-5 afios Completa
Episodio 3° Indefinido Completa
- Estos problemas se dan principalmente cuan- duracion no tratandose de una dependencia

do el tratamiento previo ha sido de larga del farmaco. Suele aparecer pocos dias des-
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pués de dejar el tratamiento y se distingue
bien de las recaidas de la enfermedad, debi-
do a que se resuelve rapidamente si se vuel-
ve a tomar la medicacion.

- Algunos de los sintomas son: néuseas, dia-
rrea, insomnio, pesadillas, sudor, dolores de
cabeza, mareos, malestar general, irritabili-
dad, ansiedad. El sindrome de retirada se da
con frecuencia, 50% de los pacientes que
suspenden tratamientos bruscamente, y
muchas veces no se relaciona con dicha
supresion.

- El sindrome de retirada se produce porque
la relacion entre el numero de neurotrans-
misores disponibles en la sinapsis y la situa-
cion de los receptores en la neurona post-
sinaptica, se altera bruscamente. Los sinto-
mas caracteristicos de este sindrome perdu-
ran hasta que el equilibrio se produzca.

Otros problemas de salud

Alteracion del suefio: es un trastorno fre-
cuente que consiste en la incapacidad para con-
ciliar o mantener el suefio adecuadamente segin
las necesidades fisicas de cada persona. Se pro-
duce por muchas causas: dolor, ansiedad, depre-
sion, enfermedades endocrinas, estrés y otras
causas externas. Tratamiento: controlar la cau-
sa que lo provoca, ejercicio, farmacos ansioliti-
cos e hipnoticos.

Aspectos clave para el andlisis y evaluacion

del caso

- Mirtazapina: es un antidepresivo de accién
dual, con actividad antihistaminica y, por
tanto, sedante. Posologia: 15-45 mg/24 h,
preferiblemente por la noche. No presenta
interacciones con los restantes medicamen-
tos del paciente. Reacciones adversas: cefa-
lea, mareo, somnolencia (principalmente
al principio del tratamiento). Suelen ser
necesarias entre 2-4 semanas para alcanzar
una respuesta clinica significativa.

- Clorazepato dipotasico: es un farmaco que
facilita la unién del GABA, neurotransmi-
sor inhibidor que se encuentra en el cere-
bro, con su receptor. Produce somnolencia,
reduce la ansiedad y relaja los masculos.
Posologia adultos: 5-15 mg/6-8 h. Dosis
méxima: 100 mg/24 h. No hay interaccio-
nes relevantes con el resto de medicamen-
tos en este caso. Reacciones adversas: som-
nolencia, confusién, mareos, sequedad de
boca, dolor de cabeza, retencién urinaria.

- Enalapril: es un firmaco antihipertensivo del
grupo de los IECA. El enalapril estd indica-
do en el tratamiento de todos los grados de
hipertension esencial y en la hipertensién
renovascular. Se utiliza solo 0 asociado a otros
antihipertensivos, principalmente diuréticos.
Posologia: 10-40 mg/24 h. No hay interac-
ciones entre medicamentos resefiables en este
caso. Reacciones adversas: tos, nauseas, hipo-
tension (ausentes en el paciente).

Identificacion de sospechas de resultados
negativos asociados a la medicacion (RNM)
y fase de intervencion

- Problema de salud no tratado: mirtazapina

+ clorazepato dipotésico. El tratamiento es

necesario, pero el paciente no lo esta utilizan-

do, lo que se relaciona con la falta de control
de la depresion (decaimiento, nerviosismo).

- Problema de salud no tratado: mareo, dolor
de cabeza, malestar general. El paciente
requiere volver a tomar la paroxetina y reti-
rarla de forma gradual.

La farmacéutica decide intervenir con el
paciente (y cuidador) de forma verbal, definien-
do la siguiente estrategia:

- Explicar al cuidador la importancia de cum-
plir el tratamiento prescrito por el médico.

El clorazepato dipotasico actuard como

ansiolitico para evitar el nerviosismo propio

del inicio de un tratamiento antidepresivo.

Es probable que el médico prescriptor dis-
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minuya la dosis de este medicamento cuan-
do la situacion se haya estabilizado. Si no se
resuelve, volvera a la fase de estudio para
plantear otra intervencion.

- Explicar al cuidador que el mareo, dolor de
cabeza y malestar general se deben proba-
blemente a la suspension brusca del antide-
presivo paroxetina. Probablemente dejando
pasar 2 6 3 dias desapareceran esos sinto-
mas. Si no ocurre asi, que acuda al médico
para que reinstaure el tratamiento con paro-
xetina, pautando su retirada.

- Continuar con el seguimiento de la medica-
cion antidepresiva del paciente. Para com-
probar la efectividad del tratamiento, se pue-
de utilizar alguno de los tests de facil apli-
cacion en la farmacia comunitaria, caso del
Inventario de Depresion, de Beck. Informar
al cuidador sobre la importancia de la dura-
cion del tratamiento.

- Continuar con el seguimiento de cualquier
medicacion y problema de salud del pacien-
te, por ejemplo, la tension arterial.

Seguimiento farmacoterapéutico de pacientes
con migrana

Caso 8

Muger de 50 aiios que consulta a la farmacéuti-
ca acerca de unos dolores de cabeza que viene
sufriendo en los ultimos meses y que ella relacio-
na con la toma de un medicamento. Una vez ofer-
tado el servicio de seguimiento farmacoterapéu-
tico, la farmacéutica averigua que en los uiltimos
cuatro meses ha sufrido varias crisis de migra-
fia (hasta dos al mes). Reconoce que le preocu-
pa mucho porque las crisis son totalmente inca-
pacitantes (“tiene que acostarse a oscuras”) y no
le sucedia desde hacia casi 30 arios. Ella lo rela-
ciona con el medicamento que le mando el gine-
cologo para los sofocos, y que toma cada noche.
También cuenta que le diagnosticaron de hiper-
tension arterial hace dos aiios para lo que toma

quinapril 20 mg/dia, pero reconoce que muchos
dias se le olvida.

Estado de situacion (Fig. 27)

Aspectos conceptuales y prdcticos para el

SFT de pacientes con migrasia

- La migrafa es un proceso de curso episo-
dico con fases asintomaticas entre las cri-
sis, en la que la cefalea es el componente pre-
dominante. La cefalea puede ser muy varia-
ble en cuanto a intensidad, frecuencia y dura-
cion (en cada crisis), y comtnmente presen-
ta localizacion unilateral. Usualmente se aso-
cia a nduseas y vomitos.

- Las migrafias se clasifican como “sin aura” o
“con aura”. Un aura es un grupo de sintomas
neurologicos, generalmente alteraciones en
la vision, que sirven de signo de adverten-
cia. Las personas que experimentan auras
ven un destello de luces de colores brillan-
tes, o bien tienen visién en tinel o punto
ciego temporal, poco antes de que el dolor
de cabeza comience. Sin embargo, la mayo-
ria de las personas con migrafias no presen-
tan tales signos de advertencia.

- Se trata de un sindrome que afecta a alre-
dedor del 12% de la poblacion, con una fre-
cuencia més de dos veces superior en la
mujer que en el hombre. En torno a un 60%
de los pacientes tienen una historia familiar
de cefalea.

- Las migraiias, que pueden fluctuar de sor-
das a intensas, presentan generalmente las
siguientes caracteristicas:

. Son pulsatiles (se sienten como latidos).
. Usualmente son mas intensas a un lado de
la cabeza.
. Duran de 6 a 48 horas.
- Los sintomas asociados pueden ser:
. Néuseas y vomitos.
. Sensibilidad a la luz o al sonido.
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Pacients: [ Fecha: 18-04-05 ]
Sexo: F | Edad: 50 afios | IMC: 24 | Alerglas: no |
ESTADO DE SITUACION
EVALUACION
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS
Preo

Problemas | Contro Medicamanto FPauta Pauta Sospecha
Desde | oo calud  |lado | WP3|MMIEI0 |00y prescrita |usada | ™ | B | % | ge Anm

Hipartansion - Inofactividad
2 afios Artarial® N P 2003 | Cuinapril 20 mg 1-0-0 (1) S5|MN|S BliATh

Levonorgesirel 75 :
15-01- | Sindrome 5 P 15-01- | meg/ 0041 oot lsls 5 :m o
2005 | climatérico® 2005 | Estradiol valeralo N L
2 mg

4 A -
mases | Migrafa N B
4 Riesgo da

ACV M P

aumantade

*Diagndstico médico docementado. B: Bastante. P: Poco

OBSERVACIONES;  La pacients estaba Valores medios de 3 valoraciones de presidn arlerial
diagnosticada de migrafia desde su juventud pero | 15-4-05 | 155/85 mmHg
habia pasado ahos sin crisis. No tomaba ningun 16-4-05 150V85 mmHg
medicamonto para este problema pues segon ella
los que probd en su dia no le aliviaba. et Rl L
{1} Mo toma ol antihiperiansivo a diaro (dia si, dia
na), aunque tampoco define un patrdn claro en
cusnio @ la loma del medicamenio,

Figura 27. Estado de Situacién. Caso 8.

. Inapetencia.

. Fatiga.

. Entumecimiento, hormigueo o debilidad.

Los sintomas que pueden persistir atin des-

pués de que la migrana se alivie son:

. Confusion mental, sentir que el pensa-
miento no es claro ni agudo.

. Necesidad de dormir mis.

. Dolor de cuello.

El tratamiento de la migrafia presenta 3

objetivos terapéuticos principales:

1.Reducir la frecuencia, gravedad y duracion
de los ataques.

2.Mejorar la respuesta del tratamiento en
las crisis.

3.Reducir la incapacidad del paciente.

Tratamiento preventivo. El médico puede

prescribir medicamentos para ayudar a pre-

venir la recurrencia de las migrafas, en los

siguientes casos: la persona sufre de al menos
tres dolores de cabeza al mes, presentacion
de ataques de intensidad grave con limita-
cién muy importante de la vida ordinaria,
los tratamientos sintométicos no son efica-
ces o producen efectos secundarios, el aura
resulta incapacitante o el paciente no tole-
ra psicologicamente los ataques.
El tratamiento preventivo debe conside-
rar medidas, tanto farmacoldgicas como
no farmacolégicas. Dentro de las medidas
no farmacologicas, se debe intentar cono-
cer, y si es posible eliminar, los factores
desencadenantes, particularmente el estrés.
También se recomienda una vida sana, sue-
fio regular, moderado ejercicio fisico y una
dieta equilibrada.
El tratamiento farmacoldgico preventivo
de la migrafia suele comenzar con un beta-
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bloqueante o flunarizina, segin las carac-
teristicas del paciente (edad, sexo, situa-
ciones clinicas asociadas, etc.) y los posi-
bles efectos adversos de cada farmaco.
Si no se consigue una reduccion del nime-
ro de crisis mensual de al menos el 50%,
debe comprobarse que el tratamiento se ha
realizado correctamente, a la dosis adecua-
da, durante el tiempo suficiente y que no
existe abuso de analgésicos. Si, finalmente,
se considera que existe inefectividad del tra-
tamiento sera preciso hacer un cambio de
dosis o de firmaco.
Un segundo nivel de tratamiento lo represen-
tan los antidepresivos triciclicos, éstos estan
indicados en caso de intolerancia o fracaso de
los anteriores o cuando exista una condicion
clinica asociada que sugiera su administra-
cion, como depresion, insomnio o cefalea ten-
sional asociada. En el ambito neurolégico tam-
bién se usan ciertos antiepilépticos, como val-
proato sédico, lamotrigina y topiramato.

Otros problemas de salud

Sindrome climatérico

Los sintomas que se relacionan directamen-
te con la menopausia, y son consecuencia
del descenso de estrogenos, son los sintomas
vasomotores (sofocos y sudoracion) y la atro-
fia genitourinaria.

Los sintomas vasomotores o sofocos consti-
tuyen la manifestacion clinica més caracte-
ristica del climaterio. Se definen como una
sensacion subjetiva de calor que habitual-
mente se asocia a una vasodilatacion cuta-
nea y sudoracion que se sigue de un descen-
so de la temperatura corporal y aceleracion
transitoria de la frecuencia cardiaca. Afec-
tan a alrededor del 60-80% de las mujeres
sobre todo en los 2 primeros afios de la
menopausia y persisten hasta unos 5 afios
después en el 25% de ellos.

La terapia hormonal (THS) de estrogenos
con o sin gestagenos es eficaz para el con-
trol de los sintomas vasomotores.

Aspectos clave para el andlisis y evaluacion
del caso

A medida que la menopausia se aproxima,
los niveles de estrogenos pueden fluctuar de
manera significativa, a menudo repercutien-
do en la frecuencia de la migrafia. Las muje-
res pueden referir un incremento o bien una
mejora en la frecuencia de los ataques de
migrafa; en otras, se puede dar el inicio de
aparicion de la migrafia. En general, hay una
disminucion en la frecuencia de la migrafa
durante el periodo de la perimenopausia.
Es conocido que el riesgo de accidente cere-
brovascular isquémico estd aumentado en
aquellas mujeres con migrafia que consu-
men anovulatorios. Este riesgo es mas nota-
ble si concurren otros FRCV, como los que
puede presentar la paciente: edad y, funda-
mentalmente, HTA. En el caso de la THS el
riesgo de tromboembolismo venoso (TEV)
y de infarto cerebral isquémico estd aumen-
tado especialmente en el primer afio de uso.
Las pacientes que reciben terapia hormonal
sustitutiva (THS) pueden experimentar, bien
una disminucién o un aumento de los ata-
ques de migrafia. Los ataques pueden
aumentar inmediatamente después de ini-
ciar la terapia o bien, gradualmente, debido
al uso prolongado de productos que contie-
nen estrogeno. La migrafia de reciente apa-
ricion o el dolor de cabeza persistente pue-
den estar inducidos por la administracion
continua (diaria) de la THS, se deben fun-
damentalmente a los estrogenos y suelen
mejorar al bajar su dosis.

No obstante, en el caso de esta paciente, seria
preferible no usar THS (ni ajustando la
dosis), ya que aumenta el riesgo de compli-
caciones cardiovasculares, pues la combina-



Seguimiento farmacoterapéutico

135

FARMACIA N°
Loja -GRANADA-
FECHA: 18/04/2005

Estimado Dr. XXX:

Como usted sabe, la paciente PAR, de 50 afios, estd tomando la siguiente medicacion:
- Quinapril 20 mg (1-0-0)
- Levonorgestrel 75 mcg/Estradiol 2 mg (0-0-1)

Acude a este servicio farmacéutico refiriendo intensos dolores de cabeza incapacitantes durante los dltimos
meses.

Estudiada la medicacién y la situacion de la paciente, podria ser que dicha situacion estuviese relacionada con

el estradiol de la terapia hormonal sustitutiva.

Ruego valore la seguridad del tratamiento hormonal y el beneficio/riesgo de dicho tratamiento.
Quedo a su disposicion.

ATENTAMENTE LDA. XXXX.
N° Colegiada: XX

Figura 28. Informe escrito al médico. Caso 8.

cion de migrafia mas THS y la HTA descon-
trolada genera un aumento del riesgo de acci-
dente cerebrovascular y de TEV.

Identificacion de sospechas de resultados
negativos asociados a la medicacion (RNM)
y fase de intervencion

Inefectividad cuantitativa del tratamiento
para la HTA. RNM: elevacion de las cifras
de PA por encima del objetivo terapéutico.
Inseguridad cuantitativa del estradiol. RNM:
migrafa.

Inseguridad cuantitativa del estradiol. RNM:
aumento del RCV.

Para tratar de solucionar la posible insegu-

ridad cuantitativa de la terapia hormonal susti-
tutiva, la farmacéutica informo de sus sospechas
al médico a través de un informe escrito, tal
como se ilustra en la figura 28.

Qué ocurrio:
El médico retir6 el tratamiento hormonal y
prescribi6 isoflavonas de soja para el sindro-

me climatérico e instaurd tratamiento con
zolmitriptran 2,5 mg para las crisis de migra-
fia. Tras dos meses, las crisis migrafiosas dis-
minuyeron en frecuencia e intensidad has-
ta desaparecer.

Para tratar de solucionar la posible inefecti-
vidad cuantitativa del tratamiento antihiper-
tensivo, la farmacéutica decidi6 intervenir
con la paciente para reforzar el cumplimien-
to de la medicacion antihipertensiva. Para lo
cual, y dado que el incumplimiento de la
paciente era involuntario (decia no acordar-
se), se identificé un habito diario de la
paciente para asociarlo a la toma del medi-
camento.

Asimismo, se educo a la paciente sobre la
hipertension arterial como factor de riesgo
cardiovascular insistiendo en la adopcion de
estilos de vida saludables (indispensable en
pacientes con HTA): descenso de peso, dis-
minucién del consumo de alcohol, reduc-
cion de la ingesta de sodio (menos de 6 gra-
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mos de sal comun al dia), ejercicio fisico
moderado aerobico e isotonico (andar, nadar,
bailar) practicado de forma regular y gradual
(30-45 minutos al dia, 3-5 dias a la semana)
- La paciente mejoré el cumplimiento de la
medicacion antihipertensiva pero atn asi las
cifras de presion arterial no mejoraron.
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Farmacovigilancia

“No es la fuerza, sino la perseverancia de los altos sentimientos
lo que hace a los hombres superiores”

ASPECTOS GENERALES

Historia de problemas de inseguridad
Los beneficios asociados a la utilizacion de

los medicamentos han estado ligados a la apa-

ricion de efectos indeseados, existiendo cada
vez mas pruebas de la imputabilidad de los fr-
macos, a menudo prevenible, de enfermedad,
discapacidad y muerte. Este tipo de episodios
ha favorecido que paulatinamente se hayan
desarrollado medidas reguladoras, relaciona-

das con la autorizacion de productos nuevos y

la vigilancia post-comercializacion en diferen-

tes paises.
Desde una perspectiva histérica, los episo-
dios mas relevantes son:

- 1224: se implanto la primera medida regu-
ladora la cual indicaba que se debia hacer
una inspeccién regular a los medicamentos
preparados por los boticarios, la cual fue
impuesta por el emperador Federico II.

- 1848: se realizo la primera investigacion,
debida a sospechas de efectos indeseados,
cuando Hannah Greener falleci¢ durante la
retirada de una ufia del pie, debido al empleo
de cloroformo como anestésico. Este hecho
gener gran preocupacion entre los meédi-
cos, porque consideraban inocuo este pro-
ceso. Al respecto, la revista Lancet cre6 una

FRIEDRICH NIETZSCHE

comision a la que invit6 a todos los médicos
a informar sobre la anestesia y las muertes
asociadas a su utilizacion; los resultados fue-
ron publicados en dicha revista en 1893.
1922: se describio la aparicion de casos de
ictericia debidos al tratamiento de sifilis con
arsénico.

1937: se describi¢ la muerte de 107 nifios
en Estados Unidos por la ingestion de un
jarabe de sulfanilamida, debido a la utili-
zacion de dietilenglicol como diluente. A
pesar de que en esa época ya se conocia
la toxicidad de dicha sustancia, el fabrican-
te la desestimo.

1954: se describi6 la muerte de 100 perso-
nas en Francia, debido a la ingestion de un
producto que contenia estafio indicado en
el tratamiento de la furunculosis.

1961: se establecio la relacion causa-efecto
entre el consumo de talidomida y la apari-
cion de més de 4.000 casos de focomelia (es
una malformacion en la que se da una atro-
fia de los dedos, o ausencia intercalada de
segmentos de una o varias extremidades).
La talidomida fue utilizada en mujeres emba-
razadas para el tratamiento del insomnio (se
consideré como un tratamiento més inocuo
que los barbitaricos). Tras dicha tragedia,
Harris-Kefauver Ammedment, en Estados

139



140

Atencion Farmacéutica: conceptos, procesos y casos practicos

Unidos (1962), y la Medicines Act, en Gran
Bretafia (1968), establecieron la necesidad
de valorar la seguridad y eficacia de los nue-
vos medicamentos destinados al uso huma-
no.

- A partir de 1970: se han venido desarrollan-
do sistemas de farmacovigilancia para poder
recibir y analizar las notificaciones esponta-
neas relacionadas con la seguridad de los far-
macos comercializados.

En el tema de la seguridad de los medica-
mentos, se puede establecer que la generacion
de focomelia por la talidomina represent6 para
las agencias reguladoras un hito histérico y una
evidencia clara de la necesidad de disponer de
medidas mas efectivas para garantizar la segu-
ridad de los medicamentos, antes de la auto-
rizacion para su comercializacion. Es asi como
se convirti6 en el punto de ignicion de la pues-
ta en marcha de mecanismos de deteccién,
medicion y evaluacion de reacciones inespe-
radas a medicamentos, es decir, del desarro-
llo de la farmacovigilancia.

Morbi-mortalidad relacionada con efectos
indeseados

La determinacion de un indice exacto de la
aparicion de efectos indeseados es dificil, ya que
la mayoria de estos no se notifican. A pesar de
esta situacion, existen diferentes estudios que
han permitido demostrar que la morbilidad rela-
cionada con los medicamentos es un problema
de gran magnitud en los sistemas sanitarios, dadas
sus repercusiones sociales y humanas, y por las
implicaciones sociales que de ella derivan.

Lazarou y cols., mediante un meta-anélisis
de estudios prospectivos sobre la incidencia de
efectos indeseados en pacientes hospitalizados,
establecieron que la incidencia absoluta de efec-
tos indeseados serios era del 6,7%, y la de efec-
tos indeseados fatales del 0,32%.

Por su parte, otros estudios han demostran-
do que las reacciones adversas de medicamen-
tos (RAM) son prevenibles y que aumentan los
dias de estancia hospitalaria, lo cual conlleva un
incremento de otros costes por hospitalizacion.
Las estimaciones mas recientes al respecto indi-
can que el promedio de tiempo de estancia por
paciente es significativamente diferente, entre
los casos de RAM y el grupo control, al igual que
en los costes de hospitalizacion. Adicionalmen-
te, indican la necesidad de fortalecer el sistema
de notificacion de RAM en los hospitales para
disminuir la incidencia de RAM prevenibles.

Por su parte, en pacientes ambulatorios,
Gandhi y cols. demostraron que, de 661
pacientes, el 27% presentaban algin efecto
indeseado, de los cuales el 13% eran serios y
el 20%, prevenibles.

En los datos epidemioldgicos mas relevan-
tes relacionados con los efectos indeseados de
los medicamentos se ha encontrado que:

- E141% de los pacientes ambulatorios pueden
presentar algtin tipo de reaccion adversa.

- Del 1 al 4% de las consultas en los servicios
de urgencias estan generadas por reacciones
adversas.

- Del 10 al 20% de los pacientes hospitaliza-
dos experimentan una reaccién adversa.

- Del 0,3 al 6% de los ingresos hospitalarios
se debe a reacciones adversas.

- Del 0,2 al 3% de las muertes intra-hospitala-
rias puede ser atribuido a reacciones adversas.

- E12,5% de las consultas extra-hospitalarias
se deben a reacciones adversas.

Conceptos

Existen diferentes definiciones del concep-
to de RAM, pero la més aceptada es la de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS): “Todo
efecto nocivo y no deseado de un medicamento que
ocurre con las dosis habitualmente usadas para



Farmacovigilancia

141

el diagnostico, la terapéutica de una enfermedad
0 la modificacion de una funcion fisiologica”, lo
cual implica una relacion de causalidad entre la
administracion del farmaco y la aparicion de
la reaccion.

Dentro del lenguaje de la investigacion médi-
ca, también existen diferencias entre los térmi-
nos reaccion adversa y acontecimiento (evento)
adverso. Un acontecimiento adverso se ha defi-
nido como “cualquier suceso médico no desea-
do que pueda presentar un paciente durante el
tratamiento con un medicamento, pero que no
tiene necesariamente una relacion causal con
dicho tratamiento”. Incluso se ha definido como
“cualquier experiencia adversa que ocurre des-
pués de administrar un medicamento”, sin que
deba existir necesariamente una relacion causal.

Segun Laporte, en la actualidad se prefiere
el término “efecto no desado o efecto indesea-
do” atribuible a la administracién de..., para refe-
rirse a reaccion adversa, por tanto términos como
RAM, efectos indeseable y enfermedad iatro-
génica son equivalentes a la definicion que se
recoge en el Real Decreto 711/2002 del 19 de
julio de 2002 por el que se regula la Farmaco-
vigilancia de medicamentos de uso humano
(BOE 2002; 173: 26876-26882).

Clasificacion

La clasificacion mas utilizada y aceptada
es la propuesta en 1991 por Rawlins y Thomp-
son, en la que se describen dos grandes cate-
gorias de efectos indeseados:

Reacciones tipo A (Augmented ~

Aumentadas)

- Aquellas que guardan relacion con el meca-
nismo de accion del firmaco y se deben a
la propia actividad farmacolégica de la molé-
cula. Son de etiopatogenia conocida, ya que
es de esperar su presencia al administrar una
dosis suficiente para que se manifiesten los
efectos farmacologicos del medicamento.

- Obedecen a la accion farmacologica que da
lugar al efecto terapéutico en un sitio dife-
rente del sitio de accion, como la carcinogé-
nesis por estrégenos. Pueden ocurrir debido
a la naturaleza no selectiva de algunos medi-
camentos, como sucede con los analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
que producen irritacion del tracto gastroin-
testinal, debido a la inhibicién de la biosin-
tesis de la prostaglandina E1.

- Son habitualmente dependientes de la dosis,
predecibles con base en las acciones farma-
cologicas del medicamento y tienen tasas
elevadas de morbilidad y bajas de mortali-
dad, se calcula que cerca del 80% del total
de los efectos indeseados de medicamen-
tos son de este tipo A.

Dentro de las reacciones tipo A se ubican:

Efecto secundario

Es el que aparece como consecuencia del
efecto farmacoldgico buscado, pero no se deben
a la accion farmacoldgica principal, como es el
caso de la posible aparicion de taquicardia y
cefalea, tras la administracion de un farmaco
con accién vasodilatadora, o la disminucién de
la produccion de vitamina K (asociado al ries-
go de hemorragia por disminucion de factores
de la coagulacion dependientes de esta vitami-
na) debido a la administracion de antibioticos
de amplio especto por via oral, los cuales pue-
den causar la erradicacion de la flora bacteria-
na responsable de la produccion de vitamina K.

Efecto colateral

Es aquel que aparece como consecuencia
directa de la accion farmacoldgica del medi-
camento, pero cuya aparicion resulta indesea-
ble en el transcurso de su aplicacion, como la
somnolencia producida por algunos antihista-
minicos o la boca seca por un farmaco con
accion anticolinérgica, caso de los antidepre-
sivos triciclicos.
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Toxicidad por sobredosis relativa

Dicha accién toxica puede desempenarla el
medicamento o sus metabolitos a las dosis
correctas que se administran a sujetos hipersen-
sibles o con alguna alteracion que conduzca a
la acumulacion del farmaco, a pesar de utilizar
las dosis habituales, como es el caso de pacien-
tes con alteraciones hepaticas o renales.

Reacciones tipo B (Bizarre ~ Raras)

- Son aquellas reacciones extrafias, farmaco-
logicamente imprevisibles. El mecanismo
implicado suele ser desconocido derivado
de la hipersensibilidad o idiosincrasia y simu-
la habitualmente una enfermedad organica
cualitativamente diferente de los efectos far-
macoldgicos que caracterizan al medicamen-
to. A veces, suele mediar bastante tiempo
entre la toma del firmaco y la aparicion de
la reaccion adversa.

- Habitualmente, suelen no depender de la
dosis, ser impredecibles con base en las accio-
nes farmacoldgicas del medicamento, tener
tasas elevadas de mortalidad y bajas de mor-
bilidad y normalmente ser evidenciadas
cuando el producto es comercializado.
Dentro de las reacciones tipo B se ubican:

- Reaccion idiosincrasica: son debidas a una
sensibilidad individual particular a los efectos
de un farmaco, atribuible a un componente
genético o a una enfermedad concomitante
determinada, que conducen a la aparicién de
reacciones inesperadas. Sus causas pueden ser:
1) debidas a una alteracion en el metabolis-
mo del medicamento; un aumento de toxici-
dad por fallo en el metabolismo y/o excrecion
de un farmaco, 0 a un condicionamiento gené-
tico que lleva a una interferencia o déficit
en la actividad enzimatica; y 2) debidas a una
respuesta alterada del organismo.

- Reaccién alérgica o hipersensibilidad: es una
reacciéon inmunolégica que aparece por la
naturaleza antigénica del farmaco o sus meta-

bolitos. Sus manifestaciones clinicas son dis-
tintas de los efectos farmacologicos, necesi-
tando para su aparicién de una exposicion pre-
via, no existiendo relacién dosis/respuesta
(pueden aparecer incluso a dosis muy bajas).

- Intolerancia: similar a las reacciones idiosin-
crasicas, su aparicion estd asociada a altera-
ciones genéticas.

Otros tipos de reacciones (tipos C, D, E y F)
Varios autores han propuesto incluir otros
tipos de reacciones a esta clasificacion, en este
sentido se propone la inclusion de las reaccio-
nes tipos C, D, E y F. Dicha propuesta se fun-
damenta en que, si bien la mayoria encajan en
este esquema, algunos efectos indeseados pue-
den ajustarse a més de una categoria, mientras
que otros pueden ser dificiles de clasificar.

C. Tipo C (Chronic ~ Crénicas)

Aparecen tras la administracion repetida, cro-
nica o continua de un firmaco siempre a la mis-
ma dosis, llegandose a disminuir progresivamen-
te la intensidad de los efectos tanto los deseables
como los indeseables, son conocidas y previsi-
bles. Por lo tanto son dosis y tiempo dependien-
tes. Ejemplo: tolerancia, fenémenos de rebote,
discinesia tardia, nefropatia analgésica.

D. Tipo D (Delayed ~ Retardadas)

Son poco frecuentes y aparecen un tiempo
después de la administracion del farmaco. Ejem-
plo: la teratogénesis (induccion de anormalida-
des estructurales visibles) y la carcinogénesis,
pudiendo aparecer por mecanismos genotoxi-
cos e inmunotdxicos.

E. Tipo E (End of Use ~ Fin de dosis)

Son poco frecuentes y surgen como conse-
cuencia de la supresién de la administracion de
un farmaco. Ejemplo: el sindrome de retirada
de los opiaceos, o la isquemia de miocardio por
suspension brusca de bloqueantes beta.
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E Tipo F (Failure of Therapy ~ Fracaso
inesperado de la terapia; también Foreing ~
ajeno-extraiio)

Ocurren a menudo por interacciones y son
dosis dependientes. Ejemplo: fallo del efecto de
los anticonceptivos orales cuando se usan con
farmacos inductores enzimaticos (rifampicina).
Aunque es una categoria propuesta de forma
reciente, otros autores la utilizan para referirse
a los efectos indeseados causados por agentes
ajenos al principio activo del medicamento inclu-
yendo excipientes, impurezas o contaminan-
tes, asumiendo la F a foreign (ajeno o extrafio).

FARMACOVIGILANCIA: IMPORTANCIA
Y CONCEPTOS

Importancia de la farmacovigilancia

Aspectos generales de las fases de desarrollo

y tipos de estudios de los medicamentos

- Estudios pre-clinicos (estudios realizados
en animales): su finalidad bésica es estable-
cer parametros y caracteristicas farmacolo-
gicas, toxicoldgicas (efectos por dosis altas
y efectos sobre diferentes 6rganos) y farma-
cocinéticos.

- Estudios clinicos (estudios realizados en
humanos): se subdividen en 4 fases, basi-
camente por el tipo y cantidad de perso-
nas que participan y el objetivo que se pre-
tende.

Estudios clinicos de fase I

- Participantes: excepto en algunos casos muy
particulares, los participantes son volunta-
rios sanos. En situaciones en las que el medi-
camento tiene un perfil de seguridad muy
serio se realizan en pacientes, como es el
caso de medicamentos oncoldgicos. El
ntmero de participantes oscila entre los 20

y 80.

- Su finalidad basica es: 1) establecer el com-
portamiento y los correspondientes parame-
tros farmacocinéticos del firmaco; 2) valo-
rar los efectos generados con dosis altas del
farmaco; 3) establecer los aspectos relacio-
nados con la eliminacion del firmaco (renal
y/o hepitica); y 4) cuando es posible la efi-
cacia del farmaco.

- Lainformacién y resultados de los estudios
de fase I permiten la planificacién de los
estudios de fase II.

Estudios clinicos de fase II

- Participantes: se realizan en pacientes con
caracteristicas sociodemograficas y clinicas
muy similares. El namero de participantes
oscila entre los 100 y 500. Los protocolos
deben estar muy bien establecidos.

- Su finalidad bésica es caracterizar el perfil
de seguridad y eficacia del formaco en los
pacientes. Adicionalmente, se busca estable-
cer la pauta posoldgica mas adecuada del
medicamento.

Estudios clinicos de fase III

- Participantes: aunque se pueden realizar en
pacientes con caracteristicas sociodemogra-
ficas y clinicas similares, se busca tener
informacion de la seguridad y la eficacia en
grupos poblacionales con una particulari-
dad determinada (varias enfermedades, cier-
to rango de edad). El namero de partici-
pantes puede ir entre los 200-500 hasta
2.000-10.000 pacientes. Los protocolos
deben estar muy bien establecidos y pue-
den ser estudios controlados (asignacion
aleatoria de la intervencion) o no contro-
lados.

- Su finalidad basica es complementar la infor-
macion de eficacia y seguridad, pauta poso-
légica y de otro tipo requerida para obtener
la autorizacion de la comercializacion del
medicamento.
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Tabla I. Namero de pacientes necesario para detectar una reaccién adversa en funcién de su incidencia

Frecuencia real 1/100 ‘ 1/500 ‘ 1/1.000 ‘ 1/5.000 ‘ 1/10.000 ‘ 1/50.000
Niimero de pacientes Probabilidad de observar una RAM

100 0,63 0,18 0,10 0.02 0,01 0,002
200 0,86 0,33 0,18 0,04 0,02 0,004
500 0,99 0,63 0,39 0,10 0,05 0,01
1.000 0,99 0,86 0,63 0,18 0,10 0,02
2.000 0,99 0,98 0,86 0,33 0,18 0,04
5.000 0,99 0,99 0,99 0,63 0,39 0,10
10.000 0,99 0,99 0,99 0,86 0,63 0,18
Nimero necesario de 300 1.500 3.000 15.000 30.000 150.000
pacientes para observar

UNA RAM

Tomado de: Atimiras J, Bautista J, Puigventos F. Farmacopidemiologia y estudios de utilizacion de medicamentos. En:
Bonal J, Dominguez-Gil A, Gamundi MC, Napal V, Valverde E, eds. Farmacia Hospitalaria. 3* ed. Fundacion
Espaiiola de Farmacia Hospitalaria. Madrid: SCM, SL. Doyma; 2002.

Estudios clinicos de fase IV

(postcomercializacion)

- Participantes: pacientes diversos, general-
mente en estudios multicéntricos. EI name-
ro de participantes puede ir entre los 200-
500 hasta cientos de miles.

- Su finalidad basica es obtener informacion
del medicamento en la practica habitual de
uso del medicamento: efectividad (condi-
ciones reales de uso) y seguridad en diver-
sos grupos de pacientes.

- Son los estudios que soportan a la farmaco-
vigilancia.

El desarrollo de un nuevo farmaco tar-
da diez afios en promedio. Por su parte, cuan-
do se autoriza su comercializacién, la infor-
macion disponible corresponde a la obteni-
da en los estudios clinicos de fases I, I y III.
Sin embargo, entre los estudios clinicos de
fase IIl y la practica clinica habitual, existen
diferencias importantes en los aspectos rela-
cionados con la duracién del tratamiento,
el tipo de poblacion, el uso de medicamen-
tos concomitantes, la pauta posologica y el
seguimiento.

En general, hasta las fases Il y I el medica-
mento s6lo ha sido evaluado en unos 1.000-
2.000 individuos, entre pacientes y sujetos sanos.
Por ello, s6lo es factible detectar las RAM fre-
cuentes (1/250) y relacionadas con la dosis;
mientras que la probabilidad de identificar reac-
ciones tipo B es muy baja. De ahi que se consi-
dere que el discernimiento detallado de las RAM
requeriria que los ensayos clinicos incluyeran
un ntmero de pacientes mas elevado, tal como
se presenta en la tabla I.

Algunos ejemplos de RAM, con las frecuen-
cias como las citadas, son: el linfoma por aza-
tioprina se produce con una frecuencia de 1 de
cada 500, la toxicidad ocular por practolol en 1
de cada 1.000, el infarto de miocardio en muje-
res por anticonceptivos orales en 1 cada 5.000,
la anafilaxis por penicilina en 1 cada 10.000 y
la anemia aplésica por cloramfenicol en 1 cada

50.000.

La diferencia entre el namero de pacien-
tes de los estudios clinicos precomercializa-
cién y el ntmero de pacientes necesario para
establecer la aparicion de ciertas RAM, evi-
dencia la necesidad de obtener mayor infor-
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macion sobre la seguridad y efectividad de los
medicamentos durante su comercializacion.
Por ello, la importancia de los estudios post-
comercializacion (fase IV), los cuales se con-
vierten en la fuente de informacién adicional
para modificar pautas, corregir la ficha técni-
ca, restringir el uso e, incluso, retirar del mer-
cado un medicamento.

Dada la complejidad de la vigilancia del
comportamiento de un farmaco en el mercado,
se han desarrollado los Sistemas de Farmaco-
vigilancia, los cuales incluyen un conjunto de
practicas y actividades de deteccion de efectos
no deseados. En los tltimos 40 afios, el desarro-
llo de estos sistemas ha permitido que numero-
sos medicamentos hayan sido retirados del mer-
cado por la aparicion de reacciones adversas gra-
ves, aunque, en algunos casos, la retirada del
medicamento ha ocurrido mucho después de
su comercializacion y/o se ha precisado un lar-
go lapso de tiempo para establecer sus efectos
indeseables graves. Por ejemplo, se necesitaron
15 afios para poder atribuir la ictericia al uso de
cincofeno, 39 afios para establecer su relacion
causal del acido acetil salicilico con la aparicion
de hemorragias digestivas; 40 afios para relacio-
nar la nefropatia por fenacetina y 20 afios para
descubrir los trastornos 6seos por tetraciclina.

Concepto, objetivos y métodos de la
farmacovigilancia

En 1969 la OMS defini6 la Farmacovigilan-
cia (FV) como: la notificacion, el registro y la
evaluacion sistematica de las reacciones adver-
sas de los medicamentos que se dispensan con
o sin receta. En el 2002, la misma OMS esta-
blece que la FV se ocupa de la deteccion, eva-
luacién y prevencion de las reacciones adversas
de los medicamentos. Adicionalmente, en este
mismo afio, y teniendo en cuenta que la FV debe
trascender los limites de deteccion de nuevos
indicios de problemas de seguridad de medica-

mentos, se amplia su alcance, estableciendo que
la FV es la ciencia y las actividades relaciona-
das con la deteccion, evaluacion, conocimien-
to y prevencion de reacciones adversas y otros
posibles problemas relacionados con los medi-
camentos. Se incluyen también las hierbas, medi-
camentos tradicionales y complementarios, pro-

ductos hemoderivados y biologicos, vacunas y

dispositivos médicos (tecnovigilancia).

Los objetivos principales de la FV son:

- Identificar los efectos indeseados anterior-
mente no descritos o desconocidos.

- Evaluar la relacion de casualidad e identi-
ficar los factores de riesgo.

- Cuantificar el riesgo.

- Proponer medidas de salud puablica para
reducir la incidencia.

- Informar a los prescriptores, otros profesio-
nales sanitarios, las autoridades sanitarias y
el pablico.

La informacion sobre los efectos indesea-
dos asociados al uso de los medicamentos pue-
de proceder de las siguientes fuentes:

- Notificacion espontanea de casos individua-
les de sospechas de reacciones adversas por
parte de profesionales sanitarios.

- Estudios de post-autorizacion, incluyendo
los estudios formaco-epidemioldgicos.

- Bases de datos sanitarias informatizadas.

- Publicaciones de la literatura médica.

- Otras fuentes de informacion, como las rela-
tivas al uso incorrecto y abuso de los medi-
camentos, que pueda repercutir sobre la eva-
luacion de los beneficios y riesgos de los
medicamentos.

- Otras autoridades sanitarias y organismos
sanitarios internacionales.

Los métodos de farmacovigilancia estdn orien-
tados a resolver dos tipos de cuestiones distintas
pero complementarias. De un lado, se trata de
disponer de un sistema de alerta que facilite la
deteccion rapida de las RAM no detectadas en
la experimentacion clinica precomercializacion.
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Por otro lado, pretende establecer métodos que

sean capaces de confirmar la relacion causal de

una RAM, asi como de su probabilidad de apa-

ricién (cuantificacion de riesgo). En general, a

mayor capacidad de deteccion de un método,

menor capacidad de comprobacion etioldgica y

de proporcionar datos de frecuencia validos.
De forma general, las estrategias de mayor

utilizacion para confirmar y/o cuantificar los
efectos indeseados son los estudios de:

- Estudios de cohorte: consisten en seguir a
los pacientes que son tratados con un deter-
minado medicamento y compararlo con per-
sonas que no lo hayan recibido o hayan esta-
do expuestos a otra intervencion. Pueden
ser prospectivos o retrospectivos. De forma
general, la conexion de registros de diagnos-
tico y prescripcion o conexion de archivos
clinicos (record-linkage), puede considerar-
se también como un estudio de cohorte.
Aunque presenta ciertas debilidades, como
la inexistencia de informacion sobre deter-
minados factores potenciales de confusion,
ha permitido encontrar relaciones, tales como
el uso de metronidazol y el aborto.

- Estudios de caso-cohorte o caso-poblacion:
consisten en evaluar la exposicion a los fac-
tores de riesgo objeto de estudio en gente
con una determinada enfermedad y compa-
rarla con la exposicién en la poblacion gene-
ral de referencia.

- Estudios caso-control: consisten en seguir a
pacientes con una determinada enfermedad
(casos), los cuales son comparados con otros
que no presentan la enfermedad (controles),
de manera que se examina una sola enfer-
medad pero diversos factores de riesgo.

- Estudios transversales: consisten en regis-
trar observaciones sobre numerosos factores
de riesgo en un mismo momento y después
se comparan entre ellos. Se determina la pre-
sencia o ausencia de enfermedad y de otras
variables en cada sujeto participante.

- Ensayos clinicos controlados: consisten en
experimentos en los que los sujetos partici-
pantes son asignados a las diferentes moda-
lidades de intervencién de manera simul-
tanea y aleatoria y son también supervisa-
dos de manera simulténea.

Por su parte, de forma también muy gene-
ral, los métodos mas utilizados para detectar
los efectos indeseados (identificacion de sefia-
les) son:

- Notificacion espontanea.

Es el método de farmacovigilancia basa-
do en la comunicacién, recogida y eva-
luacion de notificaciones de sospechas
de reacciones adversas a los medicamen-
tos.

Permite que los profesionales sanitarios
comuniquen sus sospechas a los centros
responsables mediante un impreso (tarje-
ta amarilla), en el que se recoge la infor-
macion minima para que el centro coor-
dinador nacional pueda establecer la posi-
ble relacién entre medicamento y efecto
indeseable. A su vez, el centro nacional
envia la informacion recolectada al cen-
tro colaborador de la Organizacion Mun-
dial de la Salud, también denominado The
Uppsala Monitoring Centre (UMC), cons-
tituyéndose asi el Programa Internacional
de Monitoreo de los Medicamentos, el cual
es un sistema integrado por una red con-
formada por los estados miembros, bajo
la direccion de la Organizacion Mundial
de la Salud, cuyas acciones son coordi-
nadas y realizadas por el centro colabora-
dor.

La notificacion sistematica de reacciones
adversas y su anilisis estadistico perma-
nente permite generar sefiales de alerta
sobre el comportamiento de los medica-
mentos.

- Series de casos: publicaciones en boletines
0 revistas.
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Consideraciones adicionales sobre la

seguridad de los medicamentos

- Siempre deben conocerse los efectos inde-
seados de cada medicamento, estableciendo
en qué ocasiones la dosis determina su apa-
ricion o en las que se debe a constitucion
genética del individuo o a respuestas de su
sistema inmunolégico.

- Los efectos indeseados se presentan mis fre-
cuentemente en los pacientes que reciben
varios farmacos a la vez y en aquellos que
tienen alterado el funcionamiento de siste-
mas homeostéticos (los ancianos, los nifios,
pacientes con insuficiencia renal o hepatica).

- Existen efectos indeseados conocidos que
deben prevenirse para evitar situaciones de
peligro. Cuando se trata de un farmaco abso-
lutamente necesario éste debe acompaiiar-
se de una terapia coadyuvante para atenuar
dichos problemas de seguridad.

- Los efectos indeseados pueden ser motivo
de incumplimiento terapéutico y pueden
conllevar a la inefectividad del tratamiento
en si mismo.

Los profesionales sanitarios deben recono-
cer que los problemas de seguridad derivados
del uso de medicamentos afectan determinan-
temente la valoracion del riesgo-beneficio de
la farmacoterapia que recibe cada paciente en
particular; los efectos indeseados son condi-
cionantes de la farmacoterapia.

RELACION DE CAUSALIDAD ENTRE LA
UTILIZACION DE UN MEDICAMENTO Y
LA APARICION DE UNA RAM.
ALGORITMOS DE CAUSALIDAD

El estudio de las relaciones de causalidad en
medicina ha estado muy influido por los postu-
lados de Koch. Dichos postulados se basaban en
la creencia de que para enunciar una afirmacion

inequivoca de causalidad, era necesario que la
causa propuesta fuera a la vez necesaria y sufi-
ciente (relacion unicausal y univoca).

Sin embargo, la expansion de los conoci-
mientos médicos obliga a considerar més bien
la nocion de causa contributiva. En general, para
considerar que una intervencion terapéutica es
contributiva (ha contribuido a modificar el esta-
do de salud inicial A), aquélla debe haber pre-
cedido al efecto y, en algunos casos (si no son
de esperar efectos irreversibles), la modificacion
o eliminacion de la intervencion debe modifi-
car consecuentemente la magnitud o incluso la
naturaleza del efecto. En la practica, debido a
la variabilidad interindividual, no es posible ais-
lar una sola variable y estudiarla de manera indi-
vidualizada, de manera que en biologia la cau-
sa contributiva es identificada como un valor
promedio, que no es necesariamente observa-
ble en todos los individuos y a veces ni tan solo
en la mayoria de los individuos. Asi, no todos
los pacientes sometidos a una causa contributi-
va manifestaran el efecto esperado o, dicho de
otro modo, no todos los pacientes tratados con
un farmaco de “eficacia demostrada” responde-
ran favorablemente a su administracion.

En la medicina contemporanea se utilizan
diversas estrategias de investigacion para pro-
poner, investigar y comprobar relaciones de cau-
sa a efecto. En ciertas ocasiones, poco comunes,
una observacién en un solo paciente puede suge-
rir la posibilidad de una nueva indicacién de un
firmaco o de un efecto indeseado hasta enton-
ces desconocido. Si se registran observaciones
similares en varios pacientes, la “fuerza” de la
posible relacion de causalidad crece.

Aunque la causalidad de la reaccion adversa
solo podra establecerse mediante estudios, los
algoritmos pueden ser ttiles para sugerirla en
casos determinados. La importancia de este hecho
no es superflua, ya que permite tomar decisio-
nes de la utilidad de advertir, o no, a la comuni-
dad cientifica, asi como determinar si un pacien-
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te que presenta una reaccion adversa, debe ser

remitido al médico para que evalde si debe con-

tinuar el tratamiento farmacolégico o suspender-
lo (véase més adelante, Caso de aplicacion).

La aplicacion de algoritmos ha demostrado
su utilidad en la unificacién de criterios entre
distintos evaluadores que trabajen en el mismo
centro de farmacovigilancia y de diferentes orga-
nismos nacionales o regionales, cuando deben
intercambiar informacion. Sin embargo, su
empleo pone de manifiesto algunas de sus limi-
taciones. En principio, cualquier informacion
que pueda ser almacenada puede perder mati-
ces que podrian tener importancia. Asi, por
ejemplo, es dificil aceptar que deba haber una
reaparicion tras la reexposicion para que una
reaccion pueda considerarse como definida. Ané-
logamente, ninguna reaccion de desenlace mor-
tal pudiera ser clasificada como definida, ya que
no se puede morir dos veces.

En los algoritmos de farmacovigilancia, los
criterios mas utilizados para establecer si un
paciente esta experimentando un problema de
seguridad frente a un medicamento son:

- Secuencia temporal entre farmaco y RAM.
Que exista factor de tiempo logico desde la
exposicion del paciente al supuesto agente
causal y la aparicion de la reaccion adversa.

- Consecuencias de la retirada del farmaco.
Que el estado del paciente mejore al sus-
pender la administracion del medicamento.

- Consecuencias de la reexposicion. Que rea-
parezca la reaccién adversa cuando el pacien-

te vuelve a ser expuesto al agente sospecho-
so, si la situacion lo permite.

- Falta de explicaciones alternativas al farma-
co. Cuando no es explicable por ninguna
causa clinica.

- Conocimiento previo de la RAM. Que exis-
tan en la literatura cientifica notificaciones
o estudios que fundamenten la sospecha.
Existen por lo menos 29 algoritmos o esca-

las diferentes para establecer la relacion de cau-

salidad entre la administracion de un medica-
mento y la generacién de una RAM; sin embar-
go, de forma general, ninguno de ellos represen-
ta una herramienta validada. En este sentido, un
estudio realizado en Portugal sobre la concor-
dancia entre los diferentes algoritmos y escalas
encontr6 una concordancia tan solo del 45% para

las reacciones catalogadas como definitivas, 61%

para las probables, 46% para las posibles y 17%

para los términos no relacionados con farmacos.

Algoritmos de Karch y Lasagna
La relacién de causalidad se establece a tra-
vés de 5 criterios:
1) Secuencia cronologica.
2) Coherencia con acontecimiento descritos.
3) Efecto de la retirada del farmaco sospechoso.
4) Efecto de la reexposicion al farmaco sospe-
choso.
5) Existencia de una causa alternativa.
A partir de la evaluacion de estos criterios
puede establecerse un nivel de probabilidad de
la relacion de causalidad (Tabla II).

Tabla II. Categorias o niveles de probabilidad de la relacién de causalidad

Valoracion de la relacién causal Definitiva Probable Posible Condicional Dudosa
1. Secuencia cronolégica Si Si Si Si Si

2. Coherencia con acontecimientos descritos Si Si Si No No
3. Mejoria de la reaccién al retirar la medicacion Si Si Si/No Si/No N

4. Reaparicion de la reaccion al repetir la medicacion Si a2 a2 &2 a2

5. Existencia de una causa alternativa No No Si Si Si

Tomado de: Venning GR. Identification of Adverse Reaction to new drugs III. Alerting process and early-warning

system. BMJ 1983; 286: 458-460.
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Tabla III. Escala de probabilidad de RAM segtin Naranjo y cols.

Algoritmo de Naranjo y cols. Si No Se desconoce Puntuacion*
1. (Existen informes previos concluyentes sobre esta reaccion? +1 0 0
2. (Aparece la reaccién tras la aparicion del medicamento? +2 -1 0

3. (Mejoré la reaccion al suspender el medicamento o

administrar un antagonista especifico? +1 0 0
4. ;Reapareci6 la reaccién al readministrar el medicamento? +2 -1 0
5. (Existen causas alternativas aparte del medicamento que

pudieran haber causado la reaccion adversa? -1 +2 0
6. (Reapareci6 la reaccion tras administrar placebo? -1 +1 0
7. (Se determing la presencia del firmaco en sangre u otros

liquidos biolégicos? +1 0 0
8. (Se agravé la reaccion al aumentar la dosis 0 mengud

al disminuirla? +1 0 0
9. ;Habia tenido una reaccién parecida el paciente a

firmacos similares? +1 0 0
10.;Se confirmé la reaccién con alguna evidencia objetiva? +1 0 0

Tomado: Naranjo CA, et al. A method for estimating the probability of adverse drug reactions. Clin Pharmacol Ther

1981;30:239-45.

Algoritmo de Naranjo

El algoritmo de Naranjo y cols. (Tabla III) se
basa en dar respuesta a 10 preguntas con un
puntaje determinado considerando que una
reaccion adversa puede ser clasificada como pro-
bada o definida (puntuacion mayor o igual a
9), probable (puntuacién entre 5 y 8), posi-
ble (puntuacién entre 1y 4) y dudosa (puntua-
cién menor o igual a cero).

Causalidad segtin la Sociedad Espaiiola de

Farmacovigilancia
La Sociedad Espafiola de Farmacovigilancia

utiliza 5 criterios para atribuir la relacién de

causalidad medicamento-efecto indeseado:

1) Cronologia entre el comienzo de tratamien-
to y la aparicion del efecto indeseado.

2) Criterio bibliografico en cuanto a que este
efecto no deseado sea conocido o esté refe-
renciado en literatura cientifica.

3) Evolucion tras la retirada del medicamento.

4) Efecto de la readministracion.

5) Existencia de causas alternativas, es decir,
que para el caso hubiera una explicacion no
medicamentosa.

Categorias de causalidad en el ambito

europeo
En el afio 1991 y para unificar criterios en

el ambito europeo, tuvo lugar una reunién del
grupo de trabajo de farmacovigilancia pertene-
ciente a la Comision de la Union Europea para
los Productos Medicinales Patentados, que pro-
pone un nuevo sistema, el ABC basado en tres
categorias:

- Categoria A: se atribuye esta categoria a
todos aquellos informes que contienen bue-
nas razones y suficiente documentacion para
asumir una relacion causal en el sentido vero-
simil, concebible, probable pero no nece-
sariamente de alta probabilidad.

- Categoria B: en esta categoria entran todos
los informes que contienen suficiente infor-
macion para aceptar la posibilidad de una
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relacion causal en el sentido de no imposi-

ble 0 no improbable aunque la conexion sea

incierta o dudosa, por ejemplo, debida a la
falta de datos o insuficiente evidencia.

- Categoria C: aqui se incluyen todos aquellos
informes cuya relacion de causalidad es impo-
sible de establecer por cualquier razon, por
ejemplo: insuficiente evidencia, pobreza de
documentacion o datos contradictorios.
Ante los problemas de seguridad de los

medicamentos, con frecuencia resulta dificil
determinar si existe una relacion causal entre el
principio activo de un medicamento, los exci-
pientes, sus metabolitos y el efecto no deseado
que experimenta un paciente; a menudo la
enfermedad subyacente, el trastorno u otros
medicamentos tomados por el paciente pueden
causar confusion a la hora de determinar una
sospecha de un problema de seguridad.

La determinacién de la presencia de una
reaccion adversa estara en funcion de una serie
de circunstancias relacionadas con: 1) las mani-
festaciones clinicas; 2) el medicamento impli-
cado en la reaccion; y 3) la actitud del pacien-
te y de los profesionales sanitarios ante los efec-
tos de los medicamentos. Sin embargo, los res-
ponsables finales de establecer la relacion cau-
sal, de una sospecha de RAM con un deter-
minado farmaco, son los expertos encargados
por el sistema de farmacovigilancia. En este sen-
tido, la responsabilidad de los profesionales
sanitarios es remitir toda sospecha con la infor-
macion correspondiente.

El farmacéutico puede participar de for-
ma activa en este sistema de notificacion de
sospechas de reacciones adversas y la calidad
de su notificacion puede incrementarse si se
tienen en cuenta los algoritmos utilizados por
los sistemas de farmacovigilancia, ya que le
permitiran brindar una mejor informacion para
las notificaciones que posteriormente pueden
convertirse en sefiales relevantes al sistema.

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO
Y SOSPECHAS DE RAM

Consideraciones previas

Diversos estudios de deteccion de RAM (rea-
lizados en atencion primaria), de RAM como cau-
sa de ingresos hospitalarios, de aparicion de RAM
durante la estancia y al alta hospitalaria, sugieren
que se debe mejorar la monitorizacion de las tera-
pias y de los pacientes, cualquiera que sea su con-
dicion. Las sospechas de RAM corresponden en
gran medida a resultados negativos asociados a
la medicacion -RNM- (problemas relaciona-
dos con medicamentos, en algunos estudios) de
inseguridad. En esta perspectiva, el Seguimiento
Farmacoterapéutico es una alternativa para con-
tribuir a prevenir el problema complejo en el que
se convierte la aparicion de RAM, ya que se
requiere que cada profesional tome decisiones
l6gicas individualizadas para cada paciente.

La identificacion de RNM es una de las con-
tribuciones més importantes del seguimiento
farmacoterapéutico. Al tratarse de un problema
“clinico” se identifica y se resuelve (o se previe-
ne) dentro de un proceso asistencial. En este
contexto, los RNM surgen del juicio clinico del
farmacéutico a partir de encontrar una asocia-
cién entre la condicion clinica del paciente y su
farmacoterapia.

En ciertas ocasiones, cuando se ha utilizado
la expresion problemas relacionados con medi-
camentos (mejor definido como RNM) se ha
interpretado inadecuadamente como sinénimo
de reaccion adversa a un medicamento. Estos
dos eventos corresponden a conceptos muy dis-
tintos en la farmacoterapia y en el ejercicio de
la atencion farmacéutica ya que, aunque los far-
macéuticos, médicos, epidemi6logos y otros pro-
fesionales hayan definido, descrito y cuantifica-
do las RAM de manera mas amplia, no todos
los RNM son RAM. El concepto de RNM es
mucho mas amplio que el de acontecimiento
adverso y el de reaccion adversa, ya que impli-
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ca todo problema de salud derivado de la far-
macoterapia. Desde esta perspectiva, la magni-
tud de los RNM (PRM) podria ser ain mayor
a la de las RAM, si se tiene en cuenta que en
la investigacion se ha enfatizado mas en la detec-
cion de resultados negativos de inseguridad que
los de efectividad y necesidad de la medicacion.

Aplicacion del Método Dader para deteccion

de sospechas de RAM
Para incorporar en la secuencia descrita la

notificacién de una RAM se realizan las siguien-

tes actividades complementarias al proceso del

Seguimiento Farmacoterapéutico (capitulo 5).

- Recogida de datos adicionales en la entrevis-
ta para complementar el estado de situacion.

- Fase de Estudio profundizando en la segu-
ridad de los medicamentos.

- Fase de Evaluacion centrada en los criterios
de causalidad.

- Fase de Intervencion relacionada con la
comunicacién del problema y notificacién
al sistema de farmacovigilancia.

Entrevista farmacéutica

Al aplicar el Método Déder, en la entrevis-
ta farmacéutica se hacen preguntas que orien-
tan a que el paciente exprese otros efectos que
pueda relacionar con la medicacion. En esta par-
te de la entrevista se debe insistir en contestar
las preguntas para cada medicamento que toma,
siendo fundamental obtener respuesta de aque-
llas que se expresan a continuacion:

- ¢(Desde cuando?: tiempo que hace que lo
toma. Sirve para establecer relaciones cau-
sales entre problemas y medicamentos.

- (Cuanto?: pauta posologica del medica-
mento. Da indicios de efectos dosis-depen-
dientes.

- (Como lo toma?: manera de tomarlo a lo
largo del dia (con las comidas, antes, a una
hora determinada, etc.).

- (Hasta cudndo?: por cuénto tiempo debe
tomar el medicamento.

- (Como le va?: cémo de efectivo cree el
paciente que es el medicamento.

- (Algo extraiio?: si relaciona algan efecto
indeseable con la toma del medicamento.

Fase de estudio
En la fase de estudio se recopila informacion

sobre los posibles problemas de seguridad de cada

uno de los medicamentos que utiliza el pacien-
te. Ademss, se deben confrontar los datos obte-
nidos en la entrevista con los siguientes aspectos:

- Caracteristicas de la enfermedad del pacien-
te que expliquen problemas de salud que
puedan aparecer en la evolucién del cuadro
clinico, lo que permite descartar un posible
problema de seguridad del medicamento.

- Caracteristicas clinicas de los problemas de
salud que presente el paciente y que puedan
relacionarse con algtin farmaco en particular.

- Relacion temporal de la toma del formaco
confrontada con la fecha de aparicion del
problema de salud.

- Fase de tratamiento en que aparecio la sos-
pecha de reaccién adversa.

- Efectos secundarios o colaterales que pue-
dan predecirse del mecanismo de accion del
farmaco.

- Exposicion previa del paciente al firmaco o
al mismo grupo terapéutico del cual se sos-
pecha una reaccién adversa.

- Evidencias de alteraciones analiticas que
pudieran explicarse por la reaccion adversa.

- Momento en que desaparece la reaccion.

- Farmacos que el paciente recibia en el
momento de la RAM, fecha de inicio de los
tratamientos, dosis y posologia de cada uno.

- También es importante considerar el ntime-
ro de medicamentos administrados simulta-
neamente, debido a que, generalmente, el
aumento lineal en la cantidad de medicamen-
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tos se relaciona con un aumento exponencial
de la posibilidad de aparicion de una RAM.

Fase de evaluacion

En esta fase se realiza el analisis, con énfasis
en la verificacion de las sospechas de los RNM
de seguridad, utilizando criterios de causalidad.
Una vez se dispone de esta informacion, se pasa
a determinar si los RNM son o0 no son cuantita-
tivos.

Este analisis, basado en la informacién obte-
nida en la fase de estudio, permite al farmacéu-
tico un estudio preliminar de la causalidad de
su sospecha de RAM, al igual que el plantea-
miento de una estrategia de intervencién para
su posterior notificacion.

Fase de intervencion

Cuando el farmacéutico ha detectado un
RNM de seguridad (ligado a una sospecha de
una RAM) y cree que existe una posible rela-
cion causa y efecto, debe intervenir, comuni-
cando por la via escrita farmacéutico-paciente-
médico y realizar la notificacion al sistema de
farmacovigilancia.

Posterior a la intervencion y el resultado obte-
nido con la misma, se deben terminar de anali-
zar los criterios de causalidad pendientes, lo que
permite precisar mucho més la relacion entre la
RAM y la utilizacion del firmaco. Es importan-
te considerar los cambios introducidos por el
médico en la farmacoterapia del paciente. Por
ejemplo, interrupcion de un tratamiento frente
a desaparicion del efecto indeseado, disminucién
de dosis o pauta frente a disminucion del efec-
to indeseado, entre otros. En este momento, al
disponer del resultado de la intervencion farma-
céutica, se tiene una sospecha de RAM mis soli-
da que debe notificarse al sistema de farmaco-
vigilancia, a través de la tarjeta amarilla.

Comunicacion de los resultados

En el Programa Dader, con el envio de inter-
venciones farmacéuticas, se pretende favorecer
una mayor notificacién por parte de farmacéu-
ticos comunitarios, hospitalarios y de atencion
primaria de manera coordinada, aprovechando
las ventajas que tiene el método en la consecu-
cion de informacion clinica prospectiva y rele-
vante para la identificacion de RAM. Uno de los
aspectos que se pretende lograr, a través de incor-
porar la notificacién sistematicamente al segui-
miento farmacoterapéutico, es el aumento de
la calidad de la informacion de las notificacio-
nes que se emiten, con especial énfasis en los
aspectos considerados de ser mejorados en el
Sistema Espafiol de Farmacovigilancia.

El SFT permite identificar sospechas de
RAM de los pacientes y realizar intervenciones
que optimicen el estado de salud del paciente.
Adicionalmente, la informacion que posee el
farmacéutico sobre los pacientes incluidos en
SFT permite notificar al sistema de farmaco-
vigilancia, lo que favorece el aumento en la can-
tidad de notificaciones, la capacidad de genera-
cion de senales, al tiempo que se favorece el esta-
blecimiento y un mayor conocimiento de aso-
ciaciones de causalidad.

En la figura 1 se presenta el diagrama de
flujo sugerido para aplicar el Método Dader en
la deteccion de sospechas de RAM.

Caso de aplicacion del Método Dader de
seguimiento farmacoterapéutico para
deteccion de sospechas de RAM

Caso: angioedema por medicamentos®
Fecha: 4 enero de 2006. Mujer de 82 afios,
indice masa corporal de 26,6, en seguimiento
farmacoterapéutico desde hace 5 afios. La sefio-
ra sufre hipertensién desde hace 25 afios, dia-

“Tomado, modificado y adaptado con fines académicos de: Ruscin MJ, Page RL, Scott J. Hydrochlorothiazide-induced
angioedema in a patient allergic to sulfonamide antibiotics: Evidence from a case report and a review of the literature.

Am J Geriatr Pharmacother 2006; 4: 325-329.
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Razén de consulta Salida del servicio |<+—

(Aceptacion

Oferta del servicio ——» o
del servicio?

Recogida de datos Entrevista farmacéutica Programacién de
sobre relacion (primera entrevista) la entrevista
causal y temporal l

———— | Estado de situacién

Nuevo estado Fase de estudio | +—— Profundizacion en la
de situacion l seguridad de los medicamentos

Fase de evaluacion Aplicacion de criterios
l de causalidad

Identificacion de RNM, PRM y
otras necesidades del paciente

1

Fase de intervencion ———— | Plan de actuacién

Comunicacién del
efecto indeseado asociado

l

¢Intervencion
aceptada?

Entrevistas sucesivas

Notificacion al sistema PS controlado || PS no controlado
de farmacovigilancia |

Figura 1. Aplicacion del Método Dader en la deteccion de sospechas de RAM. Adaptado de: Sabater D, Sil-
va-Castro MM, Faus MJ. Método Dader. Guia de Seguimiento Farmacoterapéutico. 3* edicion. Granada: GIAF-
UGR,; 2007.
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betes tipo 2 desde hace 5 afios, controlada con

tratamiento no farmacoldgico, dislipemia des-

de hace 10 afios, dolor osteoarticular desde hace

5 afios y asma desde hace 26 afios. Su medica-

cion actual es:

- Salmeterol/fluticasona 50/250 microgramos
(polvo inhalacién): 1-0-1. Desde hace 2 aios.

- Valsartan/hidroclorotiazida 80/12,5 mg
(comprimidos): 1-0-0. Desde hace 4 meses.

- Atorvastatina 40 mg (comprimidos): 0-0-1.
Desde hace 2 afios.

- Codeina/paracetamol: 30/500 mg (compri-
midos) 1-1-1. Desde hace 3 afios.

- Amlodipino 5 mg (comprimidos) 0-0-1.
Desde hace 2 afios.

Otra informacion relevante de la historia
farmacoterapéutica de la paciente es la siguien-
te:

- Alergias:

. Presento un angioedema (“ronchas simi-

lares a la urticaria pero debajo la piel”) y
rash en las extremidades inferiores hace 5
afios por trimetoprin-sulfa.

. Present6 un angioedema hace 2 afios por
lisinopril.

- Plan alimentario: la paciente sigue una die-
ta hipocalérica (1.800 kcal/dia), hiposodica
(3-4 g de sal/dia), baja en grasas, carbohidra-
tos desde hace 5 afios.

- Adherencia: utiliza los medicamentos tal
como los tiene prescritos y sigue el plan ali-
mentario recomendado.

- Resultados de analiticas y otros pardmetros
clinicos:

. Presion arterial: 144/65 mmHg (prome-
dio en los dltimos 6 meses), FC: 87 pul-
saciones por minuto (ppm).

. Hb Alc: 7,1% (20 diciembre de 2005),
y glucemia basal (GB): 130 mg/dL (pro-
medio Gltimos 3 meses).

. Colesterol total (CT): 204 mg/dL, coleste-
rol de baja densidad ~-LDLc—: 120 mg/dL,
colesterol de alta densidad ~-HDLc-: 60

mg/dL, triglicéridos (TG): 176 mg/dL
(datos del 20 de diciembre de 2005).

. Escala de dolor: 2 sobre 10, en los tltimos
3 meses.

. Frecuencia respiratoria (FR): 16 respira-

ciones/minuto (rpm).

Acude a la farmacia acompafiada por su hija,
debido a que desde el dia anterior tiene mucha
dificultad para respirar (disnea) y deglutir (dis-
fagia), ademas presenta un leve rash en el torax.
La farmacéutica observa, ademas, una leve hin-
chazén en la boca. Con esta informacion, la far-
macéutica decide derivar a la paciente de inme-
diato al servicio de urgencias, por la sospecha
de la presentacion de una alergia. Como sopor-
te de esta decision, se realiza y analiza el esta-
do de situacion a esta fecha.

Estado de situacion uno (Fig. 2)

Comentarios del caso con estado de

situacion uno

- Actuacion farmacéutica. En este caso, por
los antecedentes y la clinica de la paciente,
la farmacéutica decide derivar a la paciente
de inmediato al servicio de urgencias. Al ana-
lizar el caso con mas detenimiento, se iden-
tifica una sospecha de una inseguridad no
cuantitativa (angioedema) posiblemente del
valsartan. Ante este tipo de situaciones, la
actitud recomendada es derivar la paciente
al servicio de urgencias, debido al posible
riesgo de muerte que existe en las reaccio-
nes idiosincrésicas.

- Efectividad de la estrategia antihipertensi-
va. Aunque, para una paciente con diabetes,
podria pensarse que las cifras de presion arte-
rial estan por encima del objetivo terapéu-
tico (inferiores a 130/80 mmHg). En este
caso, sin entrar en detalle, debido a la edad
de la paciente, el tipo de hipertension arte-
rial (sistolica aislada) y el valor de la presion
de pulso (presion arterial sistolica menos
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[Paciente: [ Fecha: 04-01-2006 |
[Sexno: F [Edad: 82 anos [MC: 26.6 [ Alergias: Trimetropim-sulla v lisinopeil |
ESTADD DE SITUACION
EVALUACION
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS
Preo
Problemas de | Contro Medicamento Pauta Pauta
Deads | g atud ladg | CUPE|Inicio |y prescrits |usads [ | & | % | de Anm
Inseguridad
Valzartan 80 mg no-
10 125 thint e N cuanitaliva
Hiporinnesidn 2005 par RAM
1960 | pnerial” i L Hidrodorosa9a |12 100 |- |- |s
25mg
o1-
2004 | Amiedipine S mg | 0-0-1 0-0-1 5
- - Ajorvaslating 40
1006 | Dislipamia 59 P o004 |ma 0-0-1 o1 |87 )8
Dolor 01- | Codeinaparaceta | v
2001 | oetecarticular | 5 B |2008 |mot:sasoomg ['11 M1 |S|S|S
. Salmaterol 50 s A -
18978 | Asma 57 B 2004 [ Fiuti 250 T T 5 5;
IMiCIOgTamos
AAM
{dficultad
respiratoria y
para iragar)
03-01- | Adomds rash N B
2006 | en el bhrey
boca
renchada,
posiblomante
o valsarian
“Diagnéatcn médico documentado. B: Bastare. P Poca
OBSERVACIONES: La pacianta Parametros cuantificables
presanta digbeles que st PA | 144765 (promedio ditimos CT 204 L {20-12-05
controlada con dieta. : & mesas) LDLc 120 mgidL (20-12-05)
La paciente ha sulrido dos episodios | Fo B7 ppen HDLe B0 meg/dl (20-12-05)
da angioedema por IAMMAcos: NACE |y Ale | 7.1% (20-12-05) TG 176 mgidL {20-12-05)
5 afios por timotropim-sulla y hace 2 ey camia (130 mg/dL (promedic| |Escala |2 sobre 10 (Ultimos 3
afios por lisinopl Ifﬁmﬂm&aj da dolor | meses)
FR___| 16 respiraciones/minuto |

Figura 2. Estado de Situacién 1. Angioedema por medicamentos.

blemente por valsartin. Por ello, le suspen-
den el valsartan/hidroclorotiazida. Con esta

la diastolica, 79 mmHg en esta paciente): se
podria considerar como adecuados los valo-

res actuales de la paciente.

Efectividad de la estrategia para la dislipe-
mia. En general, todos los valores de los lipi-
dos, incluyendo los triglicéridos, estén por
encima de los valores deseados. Sin embar-
go, de nuevo la edad de la paciente amerita
que se hiciese un analisis més detallado de la
situacion para poder valorar a efectividad.
Qué paso. En el servicio de urgencias, le diag-
nosticaron un edema angioneurético. Posi-

medida y otras de soporte, incluyendo epine-
frina subcuténea, hidrocortisona intravenosa,
clemastina intravenosa y oxigeno, la pacien-
te mejoro de su situacion antes de 24 horas.
La paciente es dada de alta el 9 de enero de
2006, con la misma medicacion, excepto val-
sartan/hidroclorotiazida, el cual fue cambia-
do por hidroclorotiazida 25 mg (1-0-0).

Otra informacién de la paciente durante el

seguimiento:
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El 1 de abril de 2006, la sefiora tiene que
volver al servicio de urgencias, debido al mis-
mo cuadro anterior (dificultad muy impor-
tante para respirar y para deglutir, acom-
pafado de rash en los pies). Sus cifras de
presion arterial en promedio han sido:
148/70 en la mafiana y 150/70 en la tarde.
La paciente ha presentado edema leve en
cara y labios unas 3 veces por semana.

En el servicio de urgencias, se le diagnostica
nuevamente un edema angioneurético. Le sus-
penden la hidroclorotiazida y el amlodipino,
y recibe el tratamiento para el angioedema
similar a la primera ocasion, al cual respon-
de antes de las 24 horas. Es dada de alta el 3
de abril, sin medicacion para la HTA, y con
remision para consulta con alergologo. La con-
sulta se la dan para el 19 de abril de 2006.
Entre el 3 y el 19 de abril de 2006, la pacien-
te permanece sin sintomas relacionados con
el angioedema. El 19 de abril, el especialis-
ta establece posible angioedema por valsar-
tan. Las cifras de presion arterial de la pacien-
te son 200/105 mmHg. Ese mismo dia, el
médico de cabecera le reinicia el tratamien-
to con amlodipino 5 mg (1-0-0) e hidroclo-
rotiazida 25 mg (1-0-0).

El 4 mayo de 2006, la paciente tiene que acu-
dir nuevamente al servicio de urgencias por
la misma sintomatologia, siendo mas severa
la dificultad respiratoria y el rash mas gene-
ralizado. Nuevamente, le diagnostican angioe-
dema y recibe el tratamiento para el mismo,
el cual mejora a las 24 horas. Es dada de alta
el 6 de mayo de 2006, con la recomenda-
cion de continuar con la misma medicacion.
El 14 de mayo de 2006 acude a la farmacia
a retirar su medicacion. Comenta que con-
tintia con molestias ligeras para deglutir y con
los labios hinchados levemente. Ademés, infor-
ma que desde hace unos dos dias tiene un
dolor en el dedo gordo del pie izquierdo y
que, ademas, lo tiene un poco hinchado. Por

ello, la farmacéutica decide realizarle una
determinacién de acido trico por quimica
seca, cuyo valor es de 9,6 mg/dL (normal,
3,0-7,0 mg/dL). Sus cifras de presion, en la
ultima semana han sido en promedio de
150/70 mmHg, su FC de 86 ppm y FR de 17
rpm. Su percepcion del dolor es similar a la
de enero (escala visual anéloga de 2 sobre 10).
Por su parte, una analitica del 5 de mayo
muestra que su perfil lipidico ha mejorado
notoriamente (CT: 180 mg/dL, LDLc: 105
mg/dL, HDLc: 62 mg/dL y TG: 152 mg/dL)
y que su diabetes continta controlada (Hb
Alc:6,9%). Ademés, en el momento su IMC
es de 25,6 y su glucemia basal de 128 mg/dL.

Para una mayor comprension de la situacion

actual de la paciente, la farmacéutica elabora el
segundo estado de situacion (fecha, 14 de mayo

de 2006).

Estado de situacion dos (Fig. 3)

Comentarios del caso con estado de
situacion dos

RAM por el valsartan. A la fecha la asociacion
causal entre el valsartan y la aparicion de
angioedema es dudosa, basicamente porque,
a pesar de la suspensién del firmaco, la pacien-
te mantiene la sintomatologia y ha tenido que
ser ingresada en dos oportunidades (véase
antes: Relacion de causalidad entre la utiliza-
cion de un medicamento y la aparicion de una
RAM). Por ello, se deberia buscar otra posible
causa, incluyendo causas no farmacolégicas.

Efectividad de la estrategia antihipertensi-
va. Similar a lo que se coment6 antes, debi-
do ala edad de la paciente, €l tipo de hiper-
tension arterial (sistolica aislada) y el valor
de la presion de pulso (presion arterial sis-
tolica menos la diastolica, 80 mmHg en esta
paciente): se podrian considerar como ade-
cuados los valores actuales de la paciente.
Como elementos adicionales, se debe tener
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Paciente: | Fecha: 14-05-2006
Sexo: F Edad: A2 anos IMC: 256 Aloergias: Trimotropim-sulta, lisinoprl y
VALSARTAN?
ESTADO DE SITUACION
EVALUACION
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS
Pre
Problemas de | Contro | o Madicamenio Fauta Fauta Sospecha
Deede | saia wdo  |ovp | |ina) prescrita usada | |E [2 | de Anm
a
1904 | Midochmilarids |05 |3.00 N | cuantitativa
10 | [eedenen ey g (200 e s|s| |pora
o= e
agng | AmiodipnoSmg | 0-0-1 0-0-1 5
i - 01- | Atorvastatina 40 :
1996 | Dislipamia’ 5 Pl ling 0-0-1 oo1 (5|85
Diar - Codaina/paraceta
2001 | stpoanticutar | R I T M o o
Saimetercl 50 |,y |40y 5
1973 | Asma* 8 g |- |micogmmos 5|5 —
2004 |Fhucasona 250 |5, 144 5
MiCHOgramos
A Dalor an
dado gondo dal
02-05-
pia ipquiardoy N B
2006 walores alos
die dicklo trice
*Diagndstico médco docimentado. B: Bastante, P: Poco
]Wum Parar cuantificables
mm“”“m FA 150/70 (oromadio ultima | | BT :gmm&g}
KR picbbral ] i s piacadon. o e & HOLc |60 D5-05-06
angicedema por lirmacos: hace unos 5 ppm [l ——
ahos por irimetrapim-sulla, hace umos 2 | Hb Ale: | 7.0% (05-05-06) TG 176 mp/dL (05-05-06)
afos por Esinopril ¥ hace unos 4 moses | Glucamia 128 mg'dL (14-05-06) Escala |2 sobre 10 (Glimos 4
por valsartan. Sin ombango, a pasar do la de dolor | meses
de es8a Bhrmaco la seficea ha
continuago £on sintomatologia aimiar FR 17 respiracionas/minuto
‘Gui ha genansdo su hospitalzacion on 2

Figura 3. Estado de Situacién 2. Angioedema por medicamentos.

presente que, en el caso de la hipertension
en un paciente de edad avanzada (sistolica

aislada):

. Idealmente, el objetivo terapéutico, por
ser una paciente con diabetes deberia ser
una presion arterial menor a 130/80
mmHg. Sin embargo, en esta paciente, se
podria considerar como adecuado, con una
PAD inferior a 80-90 mmHg, lograr una
PAS inferior a 150-160 mmHg. En gene-
ral, se considera que, con valores de PAD
inferiores a 80-90 mmHg, la evidencia dis-
ponible no es suficiente para respaldar el
objetivo de 130-140 mmHg en la PAS, o

el tratamiento a valores de PAS entre 130-
140 a 159 mmHg.

. Si el tratamiento disminuye los valores de

PAD a menos de 70 mmHg, el RCV

aumenta, siendo el riesgo muy evidente a

valores inferiores de 60 mmHg.
Actuacién farmacéutica. La farmacéutica
identifica valores altos de acido trico, posi-
blemente asociados al dolor del dedo gordo
del pie. Ademis, cree que la paciente debe
ser valorada por el médico, por la posibili-
dad de repeticion del cuadro de angioede-
ma. Por ello, la deriva al médico informan-
do estos dos aspectos.
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Pacients: | Fecha: 28-05-2006
Sono: F Edad: &2 afios IMC: 25,6 Alergias: Trimotropim-sulfa, lisinopril,
HIDAOCLOROTIAZIDA v VALSARTANT
ESTADO DE SITUACION
EVALUACION
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS
Pre
Desd Problemas de | Contro | o " Madicamento Pauta Pauta Sospecha
Salud Indo | cup {pa) prescritn | usada NIE S e rnm
L]
Hipartensidn 15-05-
1980 | A 8 P |oppg |AmlodpinoSmg | 1-0-1 101 |5[5|5
R = 01- Alorvasiating 40
1996 | Dislipermen’ 8 P |oong g 0-0-1 0-0-1 |5 (5|5
Diodor m- Codeinajparaceta |, . o
2001 ok 5 B 2003 mol: V500 mg 1-1-1 1-1-1 8|88
Salmetercd 50 1-0-1 101 5
1979 | Asma’ 5 ] e L 5 |s=—!
2004 | Fluticasona 250 e o 5
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Figura 4. Estado de Situacion 3. Angioedema por medicamentos.

Qué pas6. El 15 de mayo de 2006, el médi-
co diagnostica gota en la articulacion meta-
tarso-falange del dedo 1 del pie izquierdo,
le suspende el tratamiento con hidroclo-
rotiazida, le ajusta la pauta de amlodipino
a 5 mg (1-0-1). Le adiciona a la farmacote-
rapia la colchicina 0,5 mg (1-0-1) por 6
meses.

El 28 de mayo de 2006, la paciente acude a
la farmacia, se le realiza un analisis de acido
trrico (7,8 mg/dL). Nos comenta que se sien-
te mejor, las molestias para deglutir y respi-
rar han desaparecido, el dolor del dedo gor-
do ha mejorado mucho.

Resultados de analiticas y otros pardmetros
clinicos:
. Presion arterial: 150/68 mmHg (prome-
dio en las ultimas 2 semanas), FC: 93 ppm.
. Escala de dolor: 1 sobre 10, en las ultimas
dos semanas.
. Frecuencia respiratoria: 17 respiraciones/
minuto.
Para una mayor comprension de la situacion
actual de la paciente, la farmacéutica elabora el
tercer estado de situacion (fecha, 28 de mayo

de 2006).

Estado de situacion tres (Fig. 4)
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Comentarios del caso con estado de

situacion tres

- RAM por el valsartén. A la fecha la asocia-
cién causal entre el valsartan y la aparicion
de angioedema es mas dudosa todavia, basi-
camente porque, a pesar de la suspension del
farmaco, la paciente mantuvo la sintomato-
logia y tuvo que ser ingresada en dos opor-
tunidades. Ahora es mas probable que la cau-
sa haya sido la hidroclorotiazida, debido a
que la suspension de este farmaco, por otro
motivo (gota) ha generado la desaparicion
de la sintomatologia asociada al angioedema
(véase mas adelante el andlisis de causalidad).

- Actuacion farmacéutica. La farmacéutica con-
sidera que no existen sospechas de RNM y
ajusta su plan de actuacion: seguimiento de
indicadores de efectivad del tratamiento para
la HTA, dislipemia, dolor, asma y gota, ade-
més de la sintomatologia del angioedema.

- Qué pasé. A fecha 30 de junio la paciente
se mantiene en las condiciones referidas el

28 de mayo de 2006.

Notas complementarias del caso de

angioedema por hidroclorotiazida

- Angioedema (ronchas): corresponde a una
hinchazon similar a la urticaria, pero bajo la
piel y no en la superficie. Las ronchas gene-
ralmente se presentan alrededor de los ojos y
los labios, y también se pueden encontrar en
las manos, los pies y la garganta. En algunos
casos puede haber manifestaciones gastroin-
testinales, lo que lleva a que el paciente pre-
sente dolor abdominal, vomito y diarrea.

- La aparicion de este problema de seguridad
por este tipo de firmacos es muy inusual. La
causa comun son los inhibidores de la enzima
conversora de angiotensina (iECA), caso de
la paciente que lo present6 por lisinopril y, en

(@)

H20 S—NH—R
4 1 ”

@)
3 2

Figura 5. Estructura basica de las sulfas: varian depen-
diendo de R.

menor medida, por los antagonistas de los
receptores Atl de la angiotensina I (ARA-II).

- La prevalencia de este problema por la uti-
lizacion de iECA se estima entre 0,1-0,7%
pacientes expuestos, normalmente aparece
a la semana de iniciar el tratamiento pero
puede tardar hasta 6 meses e incluso afios.
Se cree que aparece por un aumento en los
niveles de la bradicinina (vasodilatadora
natural que es destruida por la ECA), aun-
que, el hecho de que existan reportes de
casos asociados a los ARA-II ha generado
dudas sobre la relacion de esta sustancia con
el angioedema. De un grupo de 54 pacien-
tes en tratamiento con iECA y que desarro-
llaron angioedema, 26 fueron cambiados a
ARA-II; de ellos 2 (8%) desarrollaron nue-
vamente el problemab.

- En este caso, es probable que el problema apa-
rezca debido a posible reaccién de hipersen-
sibilidad cruzada con las sulfas, debido a que
la paciente habia experimentado una reac-
cion alérgica previa por trimetroprim-sulfa.

- Las sulfas son derivados sintéticos de la para-
amino-benceno-sulfonamida: (SULFANI-
LAMIDA) que contiene un ntcleo bence-
no con un grupo amino (NH;) y otro ami-
do (SO;NH,) (Fig. 5).

- Laincidencia de reacciones alérgicas por
sulfas se estima en un 3% en la poblacién

Dykewicz MS. Cough and angioedema from angiotensin-converting enzyme inhibitors: new insights into mechanisms
and management. Curr Opin Allergy Clin Immunol 2004; 4: 267-270.
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Sulfonamidas no-antibidticos

Tabla IV. Derivados de sulfonamida con los que pueden existir reacciones de hipersensibilidad cruzada

Sulfonamidas tipo antibi6ticos

Diuréticos tiazidicos

Diuréticos del asa

Sulfonilureas

Clorotiazida
Hidrocloriazida
Indapamida
Metolazona
Furosemida
Torasemida
Bumetamida

Diuréticos inhibidores de  Acetazolamida
la anhidrasa carbonica

Brinzolamida
Dorzolamida
Zonisamida
Clorpropamida
Tolbutamida
Glibenclamida
Gliclazida
Glimepirida
Glipizida

Varios Amprenavir

Celecoxib
Diazéxido
Probenecid
Sumatriptan

general. El nitrégeno 4 del anillo benceno
es el sitio reactivo para la formacién de pro-
ductos alérgicos. La oxidacion de este nitro-
geno causa la formacion de derivados nitro-
sos con una alta afinidad por residuos de
cisteina de algunas proteinas, lo que condu-
ce a sustancias con propiedades inmunogé-
nicas.

En general, los derivados de sulfonamidas se
pueden agrupar en sulfonamidas tipo anti-
bioticos (SULFAS, los que tienen el grupo
amino en la posicion 4 del anillo de bence-
no) y sulfonamidas no-antibioticos (los que
tienen el grupo amino en otro tipo de ani-
llos o unidos a otros grupos) entre los que
estan los diuréticos tiazidicos (clorotiazi-

Sulfas Sulfacetamida

Sulfadiazina

Sulfapiridina

Sulfisoxazole
Trimetropim-sulfametoxazole
Sulfasalazina*

*Aunque no se podria considerar propiamente como un antibiético, se hidroliza en el colon a sulfapiridina y 5-amino
salicilico.

da, hidroclorotiazida, indapamida), los del
asa (furosemida, torasemida), y las sulfoni-
lureas (Tabla IV).

La existencia de esta posible reaccion cru-
zada entre sulfas tipo antibioticos y no anti-
bidticos es muy controvertida. Sin embar-
go, existen informes de casos y algunos estu-
dios observacionales que respaldan esta posi-
ble situacion.

Al utilizar el algoritmo de Naranjo y cols.
para establecer la probabilidad de que el
angioedema haya sido causado por la hidro-
clorotiazida se obtiene un puntaje de 9, lo
que la clasifica como una reacciéon proba-
da o definida, tal como se evidencia en la

tabla V.
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Tabla V. Aplicacién del algoritmo de Naranjo y cols. al caso de angioedema por medicamentos
Criterios Si No No sabe/
No responde
1. Existe evidencia previa concluyente sobre la RAM? +1 0 0
2. La RAM apareci6 después de la administracion del
medicamento sospechoso? +2 -1 0
3. Ocurri6 mejoria de la RAM al suspender el medicamento o al
administrar un antagonista especifico? +1 0 0
4. La RAM reapareci6 al reiniciar la administracién del medicamento? +2 -1 0
5. Existen otras causas probables de la RAM? --1 +2 0
6. La RAM aparece después de administrar un placebo? -1l +1 0
7. Se evidencio la presencia del firmaco en fluidos corporales en
concentraciones definidas como téxicas? +1 0 0
8. Vari6 la gravedad de la RAM al variar la dosis del medicamento? +1 0
9. El paciente ha presentado una RAM semejante por exposiciones
previas al mismo medicamento o similares? +1
10. La RAM se determin6 mediante alguna evidencia objetiva? +1 0 0

Puntaje total y resultado de la asociacion: nueve puntos: probada o definida.

Este caso ilustra la importancia del SFT en
la identificacion y caracterizacion de RAM
inusuales, lo que permite proporcionar infor-
macion a los sistemas de farmacovigilancia
sobre este tipo de RAM.
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Educacidn sanitaria

“Educador es quien hace que las cosas dificiles sean faciles”

ASPECTOS GENERALES

La educacion sanitaria, junto con la dispen-
sacion, la indicacion farmacéutica, el seguimien-
to farmacoterapéutico y la farmacovigilancia
hacen parte del conjunto de actuaciones pro-
pias del farmacéutico dirigidas al paciente,
enmarcadas en el concepto de Atencién Farma-
céutica. Esta actuacion también conlleva la
“implicacion del farmacéutico en actividades
que proporcionen buena salud y prevengan
enfermedades” (Documento de Consenso Espa-
fiol sobre Atencion Farmacéutica.).

La educacion para la salud es uno de los
pilares bésicos de cualquier estrategia encami-
nada a mejorar el proceso de utilizacion y los
resultados alcanzados con los medicamentos.
Por ello, el farmacéutico, profesional experto
del medicamento, debe concretar y asumir su
papel de educador sanitario, como parte de los
servicios especializados orientados a la con-
secucion de los objetivos en salud de la comu-

nidad.

En la practica cotidiana, todo profesional
sanitario debe tener el compromiso de desarro-
llar tareas educativas y de promocién de la

salud.

ROBERT GREEN INGERSD

Qué es la educacion para la salud

El concepto de salud ha sufrido una evo-
lucion, desde un concepto reducido de la salud
(entendida como no-enfermedad) a una vision
mas global, en el que la salud se asume como
un “completo bienestar fisico, psiquico y social”
(OMS). En consecuencia, las acciones educati-
vas en salud deben ir encaminadas a promover
estilos de vida saludables y a prevenir la apari-
cion de la enfermedad.

“La Educacion para la Salud comprende las
oportunidades de aprendizaje creadas conscien-
temente para mejorar la alfabetizacion sanita-
ria” (OMS), lo cual incluye:

Proporcionar a las personas sanas y enfer-
mas unos conocimientos tedrico-practicos
en relacion con la salud.

Fomentar el desarrollo de habilidades que
determinen la motivacion y la capacidad de
los individuos para promover y mantener
una buena salud.

En pacientes con diabetes, la Educacion
para la Salud mejora los conocimientos sobre
la enfermedad, aumenta la motivacién y capa-
citacién para el auto-cuidado, lo que se asocia
con un aumento del grado de control metabo-
lico y factores de riesgo cardiovascular.

163
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Por lo general, los términos “Educacion Sani-
taria” y “Educacion para la Salud” se podrian uti-
lizar de forma indistinta para hacer referencia
a la alfabetizacion sanitaria. Sin embargo, se
podrian hacer matices sobre su empleo. En este
sentido, en este texto se utilizard, preferente-
mente, Educacion Sanitaria, al hacer referen-
cia a la accién de un actor del sector sanitario,
en este caso el servicio ofertado por el profesio-
nal farmacéutico, como parte de la cartera de
servicios de farmacia. Mientras que, preferen-
temente, se utilizara Educacion para la Salud
(EpS) para hacer referencia a este servicio de
una forma mis integral y global.

El farmacéutico (y otros actores del sector
salud) realizan Educacion Sanitaria; mientras
que el paciente debe recibir Educacién para

la Salud.

Objetivos de la Educacién para la Salud

En esencia con la EpS se pretende fomen-
tar las capacidades y autonomia de las perso-
nas, potenciar sus recursos y su autonomia ofre-
ciéndoles la posibilidad de participar en la toma
de decisiones, acerca de su salud, y de adquirir
un mayor control sobre las acciones que afectan
a su salud (el paciente no debe limitarse a asi-
milar conocimientos, ademas debe consolidar-
los y ponerlos en practica).

Con la EpS se pretende que el paciente
asuma la mayor responsabilidad posible res-
pecto a su propia salud y con ello, contribuir
a la consecucion de los mejores objetivos tera-
péuticos posibles.

De forma general, los objetivos de la EpS se
establecen desde la finalidad de la Promocion
de la Salud y la Prevencion de la Enfermedad.
- Desarrollar el valor individual y el social del

concepto de salud integral.

- Capacitar a las personas para que puedan
participar en la toma de decisiones sobre
la salud.

- Motivar y favorecer hébitos y estilos de vida
saludables.

- Desarrollar habilidades personales y socia-
les.

- Promover la creacion de entornos saluda-

bles.

Por lo anterior el farmacéutico, ejerciendo
su rol de educador sanitario, debe intentar que
el Servicio de Educacion Sanitaria considere
las siguientes actividades (idealmente, progra-
mas):

- Promocién de la salud. Enfocadas a aumen-
tar los determinantes de salud (conjunto de
factores personales, sociales, econémicos y
ambientales que determinan el estado de
salud de los individuos), y a fomentar las habi-
lidades y capacidades de los individuos para
mejorar su salud y adquirir un mayor control
sobre la misma. Para ello, el farmacéutico debe
capacitar a la poblacién y desarrollar habili-
dades en la adopcion de formas de vida salu-
dables.

- Prevencion de la enfermedad. Enfocadas a la
disminucion de los factores de riesgo, a dete-
ner su avance y a evitar las consecuencias de
la enfermedad. Para ello, debe capacitar a las
personas en el control de situaciones de ries-
go que puedan llevar a la aparicion de pro-
blemas de salud o a facilitar las consecuen-
cias de problemas de salud presentes. El far-
macéutico debe contribuir a que el pacien-
te modifique y/o adquiera los habitos y esti-
los de vida necesarios para el adecuado logro
de los objetivos terapéuticos, al igual que la
prevencion de posibles complicaciones agu-
das y cronicas del problema de salud.

- Uso racional de los medicamentos prescri-
tos por el médico. Enfocadas a promover el
uso seguro y adecuado de los medicamen-
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tos en la comunidad, influyendo en el nivel
de conocimientos de la poblacion, en sus
actitudes y en la adquisicion del entrena-
miento necesario para lograrlos. El conoci-
miento de los pacientes sobre las caracteris-
ticas concretas de los medicamentos que uti-
lizan es un factor que puede afectar a la efec-
tividad y la seguridad de los tratamientos
farmacologicos.

La Educacion para la Salud se trata en defi-
nitiva de una estrategia para la promocion de
la salud y la prevencion de enfermedades.

Requisitos del Servicio de Educacion

Sanitaria
La Educacion Sanitaria, como Servicio ofer-

tado en la Cartera de Servicios de una farma-

cia, requiere de la adecuada valoracion de una

serie de aspectos que determinaran el logro o

no logro de sus objetivos. En este sentido, a con-

tinuacion se exponen los requisitos y los fac-
tores mas relevantes en la practica de la Educa-
cion para la Salud.

- Debe ser realizada por agentes de salud
capacitados para educar. Agentes de edu-
cacion para la salud son todas las personas
de la comunidad que contribuyen a que los
individuos adopten conductas de salud
positivas. De esta manera, toda persona res-
ponsable del cuidado y/o la educacion de
otros puede ser agente de salud. Sin embar-
go, hay una serie de profesiones que, por
sus caracteristicas y/o actividades, tienen
més oportunidades, conocimientos y faci-
lidades para proporcionar la adquisicion de
habitos saludables. Los educadores deben
estar suficientemente documentados, for-
mados y capacitados para desarrollar la acti-
vidad educativa. Es importante que el edu-
cador transmita seguridad y confianza y
esté convencido de lo que trata de comu-

nicar. Por ello, requiere de conocimientos
sobre el proceso ensefianza-aprendizaje y
el material educativo que se utilice, al igual
que de habilidades para comunicarse en
forma eficaz y asertiva.

Por parte de los pacientes, cada vez existe
una mayor demanda de informacién y forma-
ciéon en materia de educacion, en el momen-
to no suficientemente cubierta. Por ello, el far-
macéutico debe asumir su responsabilidad de
educador sanitario y brindar a sus pacientes la
posibilidad de disponer de un servicio de edu-
cacion de calidad y garantia.

El farmacéutico, por su formacién y acce-
sibilidad, es el profesional de la salud idéneo
para informar y educar a los pacientes sobre
los medicamentos. En este sentido, la Educa-
cion Sanitaria, como servicio ofertado desde
la farmacia comunitaria, deberia ser realizada
exclusivamente por el farmacéutico.

- Debe estar adaptado a las necesidades de
educacion y demandas del paciente. Las
intervenciones educativas que se realizan
deben estar planificadas y disefiadas en fun-
cion de la evaluacion de las necesidades indi-
viduales de cada paciente. Los recursos y téc-
nicas empleadas vienen determinados por
las caracteristicas individuales (habilidades
y situacion clinica) y entorno del paciente.

- Debe estar guiado desde una perspectiva
ecoldgica, lo que implica tener presente que:
1) existen diferentes niveles de influencia
que afectan los comportamientos asociados
a la salud; y 2) existe una influencia recipro-
ca entre las personas y su ambiente: el
ambiente social de la persona afecta a su
comportamiento individual, y viceversa. Por
tanto, la salud esta determinada, no sélo por
los factores individuales y biologicos, sino
también, por los factores del entorno social
y cultural de las personas.
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- Deben identificarse y valorarse los factores
personales y ambientales determinantes del
comportamiento. Entre estos factores se des-
tacan: las creencias, los valores, el entorno
fisico y el social (lugar de trabajo, familia,
amigos, etc.), las cualidades para el cambio,
las experiencias previas de cambio, la moti-
vacion personal, la percepcion de suscepti-
bilidad y gravedad de la enfermedad, etc.

La identificacion de factores personales y
ambientales beneficia el establecimiento de
un nivel de comunicacién y relacion profesio-
nal sanitario-paciente necesaria, para llevar a
cabo estrategias educativas.

- Debe apoyarse en material educativo: gra-
fico, escrito o audiovisual. La utilizacién de
materiales y recursos didacticos elaborados
y validados para temas especificos constitu-
ye un elemento indispensable del proceso
educativo.

- Debe realizarse en un espacio fisico adecua-
do. De forma que se garantice la intimidad
del paciente y se asegure un ambiente pro-
picio para la adquisicion de conocimientos
y habilidades, asi como unas condiciones que
favorezcan en cada caso la realizacion de téc-
nicas educativas individuales o grupales.

- Debe existir comunicacion bidireccional
entre el farmacéutico y el paciente. Debe
buscarse la participacion activa de la perso-
na (para propiciar su capacidad de respon-
sabilizarse de la salud) y no sélo la trans-
misién de contenidos, evitando las formulas
de relacion paternalista con el paciente.

En el caso de pacientes con diabetes tipo
2, cuando se logra que perciban que su pers-
pectiva, vivencia y decisiones sobre la enfer-
medad son consideradas, su participacion y
cooperacion en el plan de tratamiento son més
activas y efectivas.

- Debe realizarse una evaluacion del servicio.
La evaluacion debe formar parte del propio
proceso educativo, garantizdndose que, inde-
pendientemente del resultado, se implanten
mejoras en el conocimiento, el disefio del
programa y su implementacion.

PROCESO DE LA EDUCACION
SANITARIA

La Educacion para la Salud se caracteriza
por ser un proceso continuado y no solo una
actividad o intervencién educativa puntual. Aun-
que la transmision aislada de informacion pue-
da aumentar el conocimiento de los pacientes,
generalmente, no genera un cambio en las acti-
tudes y los comportamientos de los mismos
(objetivo basico que se pretende con la Educa-
cion para la Salud).

Existe una diferencia importante entre
informar y educar: educar implica lograr cam-
bios de comportamiento.

Es necesario valorar las etapas que compo-
nen el proceso de aprendizaje, determinantes
en el logro o no de los objetivos de la EpS, que
pretenden que el paciente ejerza un mejor con-
trol sobre su salud. Dichas etapas son:

Identificacion de la necesidad de educacion
sanitaria: oferta del servicio

El proceso de educacion sanitaria debe par-
tir siempre con la deteccion de necesidades
educativas. En las farmacias, la deteccion de
una necesidad educativa, bien a nivel indivi-
dual (en pacientes o usuarios que acuden a la
farmacia) o en un grupo de poblacion, debe-
ria acompafarse de la oferta del Servicio de
Educacion Sanitaria por parte del farmacéu-
tico. En este sentido, el servicio puede estar
dirigido a:
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Grupos de poblacidn identificados, en los
que, a partir de un anilisis de la realidad
de la comunidad, se ha detectado una nece-
sidad educativa. El farmacéutico puede
desarrollar programas educativos dirigidos
a un grupo poblacional concreto, basando-
se en las caracteristicas comunes que com-
parte esa poblacion. Mediante el anilisis
de la realidad de una comunidad, se deben
identificar aquellos problemas de salud
que, por su efecto sobre la mortalidad, inca-
pacidad y disminucion de la calidad de
vida, al igual que por su frecuencia, se con-
sideren de importancia epidemioldgica para
la comunidad.
Personas individuales, en cuyo caso, el far-
macéutico evalda sus necesidades educati-
vas y ofrece estrategias de informacion o de
cambio, para conseguir un resultado adap-
tado a las caracteristicas individuales de esa
persona. En este sentido, el servicio se lleva-
ra a cabo con: 1) las personas que lo solici-
ten directamente (como en cualquier otra
de las actividades incluidas en la Cartera de
Servicios de la farmacia); o 2) los usuarios
en los que se identifique la necesidad y acep-
ten el ofrecimiento. En ocasiones, por las
caracteristicas del paciente, puede ser nece-
sario que la farmacia oferte y realice un pro-
grama mas especializado de EpS. La iden-
tificacion de la necesidad de ofertar el ser-
vicio de educacion sanitaria puede darse des-
de alguno de los otros servicios de la farma-
cia:
En el Servicio de Seguimiento Farmaco-
terapéutico, la educacion sanitaria consti-
tuye en muchas ocasiones un elemento
imprescindible dentro del plan de actua-
cion del farmacéutico.
En el Servicio de Indicacion Farmacéuti-
ca, dentro de las posibles actuaciones del
farmacéutico se encuentra la de “ofrecer
informacion en uso racional del medica-

mento y educacion sanitaria, y no necesa-
riamente la dispensacion de un medica-
mento” (véase el capitulo de Indicacion
Farmacéutica).

En el Servicio de Dispensacion, resulta
fundamental que en cada dispensacion se
asegure que el paciente posee la informa-
cién suficiente. El farmacéutico obtiene,
mediante una breve entrevista al pacien-
te, la informacién relativa a su nivel de
conocimiento del tratamiento prescrito y,
en funcion de esto, le proporciona la infor-
macion suficiente para un uso racional del
medicamento, procediendo a realizar el
proceso de educacion al paciente siempre
que sea necesario y de acuerdo con las
caracteristicas individuales de cada pacien-
te (véase capitulo de Dispensacion).

En los pacientes con diabetes, los farma-
céuticos, ademas de dispensar jeringas, tiras
reactivas, insulina y otros farmacos antidiabé-
ticos, acompafiados de los consejos sobre su
utilizacion, deben reforzar la educacion del
paciente en todos aquellos aspectos relaciona-
dos con su enfermedad. La accesibilidad que
el farmacéutico puede tener con sus pacien-
tes facilita la realizacién de programas de Edu-
cacion para la Salud.

Evaluacion de las necesidades educativas:
planificacion del proceso educativo

La evaluacion de las necesidades educati-
vas de cada paciente (definidas por la situacion
clinica concreta del paciente) es una de las tare-
as basicas de la educacion sanitaria.

El farmacéutico debe valorar los factores
especificos de cada paciente (grupo de pacien-
tes), entre ellos:

- Factores relacionados con la necesidad edu-
cativa: gravedad, fase de evolucion, vulnera-
bilidad y consecuencias del problema de salud.
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- Factores relacionados con las caracteristicas
individuales del paciente: necesidad perci-
bida de solucionar (controlar) el proble-
ma de salud, determinada por el sistema de
creencias, nivel de conocimientos y capaci-
dad para aprender del paciente.

Evaluadas las necesidades, se determinan las
prioridades y se establece el plan de actuacion
(siempre en colaboracion con el paciente), los
objetivos de la educacion (planteados para abor-
dar estas necesidades), que determinan el con-
tenido del programa o proceso educativo. El
programa educativo debe ser pactado con el
paciente y seguir una secuencia logica, que per-
mita la asimilacién de nuevos conocimientos y
la iniciacién de nuevos hébitos considerados
fundamentales para el estado de salud del
paciente.

En el proceso de educacion sanitaria a un
paciente con diabetes, la definicion del plan
de actuacién con el paciente requiere de la
identificacion, consideracion y priorizacion
de los principales factores de riesgo para su

salud.

Definicion de los objetivos educativos
Los objetivos generales de los programas o

intervenciones educativas son las lineas de
accion del proceso educativo. El farmacéutico
debe establecer los objetivos en funcion de las
necesidades de cada comunidad, o de cada per-
sona, motivo por el que pueden ser muy varia-
dos. En todo caso, los grupos y temas més fre-
cuentemente abordados son:

- Principales factores de riesgo de enferme-
dad, discapacidad o muerte: tabaco, presion
arterial elevada, alcohol, colesterol alto, alto
indice de masa corporal, baja ingesta de fru-
tas y verduras, falta de actividad fisica, dro-
gas ilegales, relaciones sexuales sin protec-
cién, deficiencia de hierro.

- Enfermedades crénicas de mayor prevalen-
cia: factores de riesgo y enfermedad cardio-
vascular, enfermedades respiratorias (asma,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica),
enfermedades reumaticas, entre otras.

- Situaciones o problemas de salud que, por
sus caracteristicas, requieren un proceso de
adaptacion por parte del paciente: asma,
diabetes, infeccion por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana y/o con sindrome de
inmunodeficiencia adquirida.

- Desarrollo y mantenimiento de comporta-
mientos positivos relacionados con la salud
y con los habitos de vida: actividad fisica,
pérdida de peso, participacion en programas
de cribado y de prevencion de riesgos.

- Diversas transiciones y etapas vitales vulne-
rables: embarazo, lactancia, periodo peri-
menopausico.

Dependiendo de la situacion, puede justi-
ficarse una accion centrada en una enferme-
dad concreta o en un factor determinante espe-
cifico. Del mismo modo, las acciones dirigidas
a una persona, grupo de poblacion o a un
entorno concreto, que aborden simultdnea-
mente todos los determinantes de salud per-
tinentes, pueden ser el enfoque mas efectivo
en muchas situaciones.

Los objetivos especificos de un proceso
educativo definen la nueva realidad que se
quiere conseguir al concluir las intervenciones.
Una vez evaluadas las necesidades educativas
concretas de cada paciente o grupo, se deben
formular los objetivos especificos que se per-
siguen. Estos objetivos se convierten en el refe-
rente del plan de actuacién y del proceso de
evaluacion del programa educativo. En este
sentido, los objetivos especificos pueden hacer
referencia al conocimiento (informacién adqui-
rida), a la conducta o cambio de comporta-
miento deseado en un plazo dado, a la actitud
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(interés ganado) o a las habilidades (capacidad
adquirida).

Estos objetivos deben ser: asequibles, acor-
dados con el paciente, medibles y evaluables
(conductas observables desde el exterior). Ade-
mas, deben ser flexibles y adaptables durante
el proceso.

Contenido de la educacion sanitaria:
conceptos, actitudes y habitos

El contenido debe considerar los concep-
tos, las actitudes y habitos que se desea que las
personas adquieran; y deben estar en corres-
pondencia con los objetivos previamente defi-
nidos. La calidad del contenido del programa
debe estar garantizada. Los contenidos y reco-
mendaciones que van a transmitirse deben estar
soportados en consensos de las comunidades
cientificas, al igual que en la mejor evidencia
disponible. En el proceso educativo, el empleo
de ejemplos practicos, derivados de situacio-
nes reales, que resulten de interés para el
paciente, facilita la asimilacion y seguimiento
de los mensajes. En todo caso, se debe evitar
sobrecargar al paciente de tareas e informacion,
sobre todo aquella que sea compleja y poco
relevante.

El disefio y la entrega al paciente de mate-
rial educativo, con mensajes que sean claros,
cortos y concisos, es un elemento de refuer-
zo considerable dentro de cualquier programa
educativo.

Informacion sobre los medicamentos

- Ha de garantizar el uso racional de los medi-
camentos prescritos por el médico y ha de
adaptarse a las necesidades individuales del
paciente, a las caracteristicas del tratamien-
to y a los objetivos deseados. Debe compren-
der las necesidades y demandas de informa-
cion de los pacientes.

- Bésicamente, de cada tratamiento farma-
cologico, hay que reforzar el motivo para
el cual va a ser utilizado y transmitir las
instrucciones y precauciones que se han
de seguir para su correcta utilizacion y
administracion, tendentes a mejorar el pro-
ceso de uso de estos productos (manipu-
lacion y utilizacion terapéutica). Se debe
resaltar y explicar el beneficio que se des-
prende al utilizar el medicamento, asi como
valorar las dificultades que pueda presen-
tar el paciente para la adherencia terapéu-
tica.

- Ademas, se le ha de instruir en la identifica-
cion e interpretacion de parametros que per-
mitan valorar la efectividad y la seguridad
de los tratamientos farmacolégicos (auto-
monitorizacion del tratamiento).

- En aquellos casos en que los medicamentos
no alcancen el efecto deseado, en el perio-
do de tiempo estimado, se le informara acer-
ca del procedimiento a seguir.

- Finalmente, el paciente debe conocer cua-
les pueden ser los efectos no deseados mas
frecuentes y mas importantes que puedan
alarmarlo y llevarlo al abandono del trata-
miento. En caso necesario, también se le
informara acerca de interacciones con ali-
mentos u otros medicamentos que puedan
llevar a la inefectividad o a problemas de
inseguridad del tratamiento.

Informacion sobre problemas de salud

- El paciente debe recibir educacién comple-
mentaria y basica sobre determinados aspec-
tos relacionados con sus problemas de salud.
En este sentido, es conveniente explicar en
qué consiste el problema de salud, como
se manifiesta y qué consecuencias puede
tener, a corto y a largo plazo.

- Debe hacerse hincapié en la identificacion
e interpretacion de los distintos pardmetros
que permitan determinar el control de los
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diferentes problemas de salud, asi como en
la auto-monitorizacion de los mismos.

- LaEducacion para la Salud es esencial en el
abordaje terapéutico de los problemas de
salud del paciente, en este sentido, cabe des-
tacar la importancia de capacitar al pacien-
te para que adopte adecuadas medidas no
farmacologicas (medidas higiénico-dietéti-
cas) que contribuyan al control del proble-
ma de salud y ayuden a la consecucion de
los objetivos terapéuticos.

- Ademas, es importante que el paciente, cuan-
do sea necesario, sepa identificar y conozca
los efectos que puedan tener algunos medi-
camentos sobre los distintos problemas de
salud que padece.

Metodologia del programa educativo

Teorias del cambio de comporiamiento

Aunque el abordaje de las teorias que expli-
can los cambios de comportamiento transcien-
de el objetivo de este texto, se debe tener pre-
sente la existencia de dichas teorias y describir
cual es su utilidad. En la practica de la Educa-
cion para la Salud, la teoria es ttil para ayudar
a seleccionar las estrategias y objetivos de inter-
vencién mas apropiadas para una situacion,
aplicando un cierto rigor conceptual en la pla-
nificacion y disefio de los programas educativos
e influyendo, por tanto, en la efectividad de las
intervenciones.

Seleccionar la teoria apropiada o combi-
nacién de teorias, en funcién del tema o del
tipo de comportamiento que se pretende
modificar, ayuda a tener en consideracion mul-
tiples factores que influyen en los comporta-
mientos en salud.

Un ejemplo de las actuales teorias de com-
portamiento es el modelo de las etapas de cam-
bio (Prochazka y DiClemente), frecuentemen-

te utilizadas como base para disefiar los planes
de actuacion de los programas de deshabitua-
cién tabaquica y el desarrollo de programas de
nutricion. Esta teoria describe la motivacién del
individuo y su disposicion para cambiar un com-
portamiento y, acorde con ello, plantea un pro-
ceso ciclico formado por varias etapas: pre-con-
templacion, contemplacion, preparacion, accion,
mantenimiento, recaida. En cada etapa de este
proceso, las personas tienen diferentes necesi-
dades de informacién, y se benefician de las
intervenciones disefiadas especificamente para
cada etapa.

Actividades educativas

Son las intervenciones puntuales que se rea-
lizan durante el proceso educativo para cumplir
los objetivos especificos. El programa educativo
propuesto y desarrollado por el farmacéutico,
debe evidenciar de forma explicita que su esen-
cia es ayudar al paciente a mejorar su salud. Por
ello, el disefio de las actividades educativas, en
cuanto a contenidos, y la metodologia utilizada
deben responder a las necesidades detectadas
y a los objetivos propuestos, asi como apuntar
al logro progresivo, duradero (permanente) y
significativo de habitos y estilos de vida que
mejoren el estado de salud del paciente.

La educacion sanitaria es un proceso con-
tinuo y no una actividad puntual.

Las actividades que se realizan deben estar
desarrolladas en detalle. Igualmente se reco-
mienda llevar un registro de la metodologia y
medios utilizados, asi como un resumen de los
contenidos. En general no son recomendables
més de dos o tres contenidos en cada actividad.

Técnicas educativas

Es importante establecer la forma de lograr
la concienciacion y sensibilizacion del paciente.
La metodologia a seguir dependera de las carac-
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teristicas de la poblacion o persona a la que se
dirige el programa, de los recursos disponibles
y del talento humano. Independientemente de
la metodologia, el paciente debe percibir que es
escuchado, atendido, que puede confiar y expre-
sar lo que desea, le molesta o inquieta. Igualmen-
te, se debe lograr que la persona esté convenci-
da de que es capaz de iniciar y mantener el cam-
bio de comportamiento buscado. Se debe apo-
yar y reforzar positivamente cualquier cambio,
aunque sea pequefio. Con el avance del proce-
so, se pretende que la dificultad de los cambios
de conducta vaya disminuyendo por los benefi-
cios en salud para los pacientes. Para ello, es
importante ayudar al paciente a prever y prepa-
rarse ante los posibles problemas que pueden
aparecer. En este sentido, se debe lograr que el
paciente tenga la certeza de que no se encuen-
tra s6lo y que puede acudir siempre que nece-
site recibir més informacion o ayuda.

Cada vez es mayor el namero de pacien-
tes con diabetes tipo 2, que demandan tener
un papel més activo y participativo en la toma
de decisiones sobre su enfermedad y tratamien-
to. Ademés, se ha visto que la adopcién y man-
tenimiento de medidas de auto-cuidado se faci-
lita si se logra que estos pacientes interioricen
y sean conscientes de la probabilidad que tie-
nen de desarrollar las complicaciones cronicas
de la diabetes, y el impacto de las mismas sobre

su calidad de vida.

Las técnicas de educacion a pacientes, gru-
pales o individuales, son complementarias, no
excluyentes. La eleccién de una u otra depen-
de del momento, situacion y necesidades del
paciente.

La educacion diabetoldgica grupal permi-
te la socializacion de experiencias, la resolu-
cién en grupo de problemas, dudas y temores,
especialmente en relacion con la insulina.

Educacion para la Salud individual

Consiste en una serie de consultas educati-
vas programadas y pactadas entre profesional y
paciente, en las que se emplean una serie de
recursos y habilidades de comunicacion. Estas
sesiones educativas se realizan mediante entre-
vistas semi-estructuradas y centradas en el
paciente. Asi, por ejemplo, la entrevista moti-
vacional es una técnica individual que trata de
identificar los factores de motivacion para el
cambio y conseguir el posicionamiento del
paciente hacia el mismo. El profesional ofrece
un consejo sanitario y el paciente expresa y ana-
liza los beneficios y los inconvenientes que le
genera la adopcion del cambio. La educacion
individual tiene mayor posibilidad de persona-
lizacion de los contenidos de forma gradual.

Educacion para la Salud grupal

Estin basadas en teorias centradas en el
aprendizaje entre iguales, de manera que se favo-
rece la comunicacion y disminuye los efectos
de culpabilidad y prescriptivo que generalmen-
te acompana a las estrategias educativas. La edu-
cacion grupal se recomienda como método com-
plementario y de refuerzo de la educacion indi-
vidual.

En general, la combinacion de métodos par-
ticipativos (que favorecen una mayor impli-
cacion de la persona o grupo de personas), con
la utilizacion de varios medios (que refuercen
el efecto de los contenidos) ha demostrado ser
la de mayor utilidad. Los medios que se pue-
den combinar son: ayudas audiovisuales, mate-
rial escrito y grafico, al igual que demostracio-
nes précticas y especificas sobre el tema.

Evaluacion del programa educativo

La evaluacion es una herramienta de anélisis
y mejora del servicio, que deberia ser utilizada
antes, durante y después del proceso educativo.
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Tabla I. Criterios y herramientas de evaluacion del Servicio de Educacién Sanitaria

Criterios de evaluacion

Herramientas

Aumento en el nivel de conocimientos

Cuestionarios previo y posterior sobre la enfermedad y tratamiento

Entrevista semi-estructurada

Desarrollo de habilidades

Registro de la observacion directa

Resolucién de problemas simulados

Adopcion y mantenimiento de
un cambio

Grupo de discusion
Entrevista semi-estructurada

Registro de la observacién directa

Nivel de participacion
Nivel de satisfaccion

Cambio de los indicadores de salud

- Antes del proceso educativo, sirve para cono-
cer cuales son las estrategias mas adecuadas
para cada programa de intervencion, en fun-
cion de la poblacion a la que va dirigido o de
las caracteristicas de los problemas de salud.

- Durante el proceso educativo, sirve para ade-
cuar las intervenciones educativas a las nece-
sidades reales de las personas, al igual que
para modificar y mejorar el disefio de las acti-
vidades.

- Después del proceso educativo, sirve para
comparar los objetivos planteados con los
resultados obtenidos y establecer el ajuste
que el programa necesite, con base en los
objetivos propuestos.

Por tanto, es imprescindible que la evalua-
cion se plantee como un proceso continuo y que
se establezcan unos criterios e indicadores de
evaluacion. En la tabla I se presenta una pro-
puesta de criterios y herramientas que podrian
ser utilizados para valorar algunos aspectos del
Servicio de Educacion Sanitaria.

Para evaluar la consecucion de los objeti-
vos planteados, no es suficiente la valoracion
de los conocimientos por medio de cuestio-
narios, ya que los conocimientos tedricos no
implican un cambio de actitud en el pacien-
te. En un paciente con diabetes, la evaluacion

Registro de la observacién directa
Cuestionarios abiertos o cerrados

Medicién de parametros cuantificables

del proceso educativo debe basarse en la obser-
vacion directa y en la resolucion de problemas
simulados (mends, resolucion de hipogluce-
mias), acompafiado de la valoracion de los
resultados obtenidos en el control metabolico

de su problema (glucemia y hemoglobina gli-
cosilada Alc).

EDUCACION SANITARIA EN
PACIENTES CON FACTORES DE
RIESGO O CON ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

Aspectos generales

La enfermedad cardiovascular (ECV) es un
problema de salud publica de gran importancia
debido a su elevada morbimortalidad (es la
segunda causa de afios potenciales de vida per-
didos) y al alto coste social y de recursos sani-
tarios que presenta. Las formas principales de
enfermedad cardiovascular son la cardiopatia
isquémica (angina e infarto) y la enfermedad
cerebrovascular.

La base de la prevencion y control de la ECV
la constituyen la implementacion de interven-
ciones oportunas sobre sus principales facto-
res de riesgo modificables. La hipertension arte-
rial (HTA), la dislipemia (colesterol total y coles-



Educacién sanitaria

173

terol unido a lipoproteinas de baja densidad
-LDLc-) y el tabaquismo son los factores de
riesgo mas relevantes. Por su parte, la diabetes,
el sedentarismo (inactividad fisica), la obesidad
o sobrepeso y el consumo excesivo de alcohol
son otros factores considerados como modifica-
bles o controlables.

En general, solo un 30% de los pacientes con
factores de riesgo cardiovascular controlables o
modificables (hipertension arterial, dislipemias
o diabetes) que utilizan tratamiento farmaco-
logico, alcanzan sus objetivos terapéuticos acor-
de con su situacion clinica.

Los elementos principales del tratamiento
de un paciente con diabetes son la dieta, el
ejercicio fisico y los medicamentos. La abso-
luta interaccion entre estos tres tipos de medi-
das hace que no pueda considerarse uno sin
los otros. Uno de los objetivos fundamenta-
les de dicho tratamiento es el de integrar al
paciente en el equipo de salud, mediante pro-
gramas de educacion.

En los pacientes con factores de riesgo o con
ECYV, el objetivo de la EpS es proporcionarles el
méximo autocontrol sobre su salud y su capaci-
dad de decision sobre la misma, fomentando la
adquisicion de habitos saludables y capacitan-
doles para un mejor control de los factores de
riesgo y de la enfermedad cardiovascular, mini-
mizando las consecuencias de éstos una vez se
han presentado. Para ello, ademas de la transmi-
sion de informacion y del aumento del conoci-
miento, la labor educativa del farmacéutico debe
buscar que los pacientes con factores de riesgo
cardiovascular, adquieran o desarrollen determi-
nadas habilidades y cambien actitudes y com-
portamientos que influyan negativamente en la
respuesta farmacoterapéutica o en su estado de
salud. En consecuencia, el Servicio de Educa-
cion Sanitaria que se plantea transciende la rea-
lizacion de actividades puntuales, alcanzando la

dimension de un programa para la prevencion y
control de la enfermedad cardiovascular.

El resultado final esperado del trabajo edu-
cativo es que el paciente adquiera un mayor
compromiso y responsabilidad con su estado
de salud, lo que se asocia a una mayor auto-
nomia y capacidad para participar activamen-
te en la toma de decisiones sobre los aspec-
tos relacionados con su salud.

Proceso de la educacion sanitaria

En este apartado, utilizando un caso practi-
co, se presentan diversos aspectos tedricos y
practicos de un programa educativo orientado
a un paciente con factores de riesgo cardiovas-
cular.

Caso practico

Hombre de 65 aios de edad, con indice de masa
corporal (IMC) de 29. Esta diagnosticado de
HTA vy de diabetes tipo 2, hace 2 y 4 aiios, res-
pectivamente. Recibe tratamiento farmacologi-
co en ambos casos. En la actualidad no presen-
ta alteraciones del perfil lipidico. Su médico, como
parte de su tratamiento no farmacologico, le ha
recomendado llevar una “dieta sana” y hacer
ejercicio. Sin embargo, el farmacéutico identifica
que el paciente lleva una vida sedentaria.

La HTA y diabetes que presenta el pacien-
te son dos factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) que deben estar controlados para mini-
mizar el riesgo de aparicion de un evento car-
diovascular. Ademas, debido a su sobrepeso
(IMC: 25 a 30) y sedentarismo, el farmacéuti-
co detecta la necesidad de intensificar la edu-
cacion sanitaria sobre la modificacion de los esti-
los de vida.

La principal medida ante la deteccién de
un paciente con factores de riesgo cardiovas-
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cular no controlados es intensificar la educa-
cion sanitaria (especialmente en el control de
los estilos de vida), sin olvidar la adherencia
del tratamiento farmacolégico.

Evaluacion de las necesidades educativas
Para disefar el programa educativo, que se
implementaré con el paciente, el farmacéutico
debe establecer cuéles son las necesidades edu-
cativas del paciente. Los diferentes factores de
riesgo cardiovascular, de forma particular, y el
riesgo cardiovascular (RCV), de forma integral,
definen las necesidades educativas de un pacien-
te con factores de riesgo o con ECV. Identifica-
das las necesidades, se deben determinar los
objetivos, seleccionar el contenido y estable-
cer la metodologia del programa educativo.

En este paciente, para la prevencion de
posibles complicaciones o de la aparicion de
un evento cardiovascular, resulta fundamen-
tal el control de su diabetes e hipertension arte-
rial.

- FEl sobrepeso y la inactividad fisica consti-
tuyen la base de la intervencion educativa
sobre los habitos de vida. Este aspecto, cobra
especial interés en este caso en particular,
debido a que la reduccion de peso y la prac-
tica habitual de actividad fisica favorecen
el control de las cifras de presion arterial
(PA) y los niveles de glucosa, la disminu-
cion del colesterol total, el LDL-c, y de los
triglicéridos. Por tanto, es necesario pactar
con el paciente la introduccion de estos esti-
los de vida, debido a las evidencias de su
efecto positivo sobre el control de los FRCV
y la consecucion de los objetivos terapéuti-
cos.

- Ademais, deberia valorarse la necesidad de
EpS sobre la auto-monitorizacion de los
parametros de control, la utilizacion de los

medicamentos y la adherencia terapéutica
al tratamiento prescrito. La auto-monito-
rizacion de los parametros de control, por
parte del paciente, permite obtener infor-
macién de la evolucién de su enfermedad,
aumenta el grado de compromiso del pacien-
te con su salud, favorece la adherencia tera-
péutica y permite detectar situaciones de
descontrol. Ademis, tiene la ventaja de pro-
porcionar una medicién de pardmetros mas
frecuente y realizada en lugares mas tran-
quilos (evitando el “efecto de la bata blan-
ca”, posible elevacion de los valores de ten-
sion arterial, debida a la presencia de un pro-
fesional sanitario).

Objetivos especificos

- Plan alimentario. En primer lugar, se reco-
mienda valorar, en colaboracion con el pacien-
te, posibles alternativas para mejorar su dieta.
Para ello, se debe registrar durante una sema-
na todo lo que come y bebe, y a la hora que
lo hace. En concordancia con los hallazgos, se
concretan acuerdos en cuanto a reduccion del
consumo de sal, de alcohol, control de la inges-
ta de grasas, consumo adecuado de frutas y
verduras. En todo momento, se debe buscar
que el paciente vea las recomendaciones como
una ayuda y no como vigilancia.

- Control del peso. En las personas que pre-
sentan obesidad o sobrepeso (IMC > 25) se
puede establecer un objetivo a largo plazo
de reduccion de peso, de una manera lenta
y gradual. Esto puede hacerse conjugando
la reduccion de peso de acuerdo a un IMC
aceptable en el paciente (peso deseado [ kg]
= IMC deseado x [altura]?). La diferencia
entre el peso actual del paciente y el desea-
do, definen la disminucion de peso que se
pretende conseguir, en un periodo de tiem-
po determinado. En todo caso, no es reco-
mendable fijar pautas superiores a la pérdi-
da de 1 kg por mes.
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Tabla II. Aspectos tedricos de la educacién a pacientes con factores de riesgo cardiovascular o con ECV

1. Enfermedad cardiovascular y riesgo cardiovascular

2. Factores de riesgo cardiovascular: modificables y no modificables, con énfasis en los FRCV mayores:

2.1. Hipertension
2.2. Diabetes
2.3. Dislipemia
2.4. Tabaquismo

3. Habitos de vida saludable
3.1. Dieta
3.2. Ejercicio (actividad fisica habitual)
3.3. Pérdida o mantenimiento del peso adecuado
3.4. Deshabituacién tabiquica

4. Medicamentos

- Actividad fisica. El ejercicio fisico debe ser
introducido poco a poco, fijandose objetivos
adecuados a las posibilidades de cada perso-
na. En este caso, se establece como objetivo
a corto plazo caminar, empezando por 10
minutos al dia. Inicialmente, el farmacéuti-
co debe buscar la continuidad de este habi-
to, mis que progresar hacia un objetivo
mayor. A largo plazo, el objetivo sera intro-
ducirlo en la rutina del paciente (adecuar el
ejercicio al trabajo o al ocio).

En este paciente, con relacion a la modifi-
cacion de habitos higiénico-dietéticos, los obje-
tivos planteados iran encaminados a la reduc-
cion del peso corporal, aumento del ejercicio
fisico y establecimiento de una dieta saludable.

Contenidos del programa educativo

Aspectos generales de la educacion sanitaria
sobre la enfermedad cardiovascular

El programa desarrollado por el farmacéu-
tico debe recoger las recomendaciones que,
respecto al tema de la prevencién y control de
la enfermedad cardiovascular, hayan sido con-
sensuadas por comunidades cientificas o estén

basadas en la mejor evidencia disponible. En
la tabla II se presentan, de forma general, los
aspectos teoricos que deben cubrir los conte-
nidos de las distintas actividades educativas
que se realicen.

El paciente debe conocer qué es la ECV,
(incluyendo sus formas clinicas principales:
infarto agudo de miocardio, angina de pecho
e ictus), como se manifiesta y sus consecuen-
cias. El paciente debe interiorizar que su pro-
babilidad de enfermar o morir por una ECV
estd determinada por el aporte de sus factores
de riesgo, mientras que el adecuado control de
los mismos reduce dicho riesgo. Usualmente, la
adecuada comprension de estos aspectos se aso-
cia a la sensibilizacion y concienciacion del
paciente y, con ello, a la motivacién y fomen-
to de futuros cambios en su actitud y compor-
tamientos. En esta direccion, es basico que el
paciente reconozca cuéles son los factores de
riesgo que presenta (Tabla IIT), al igual que su
relacion directa con el aumento de la proba-
bilidad de desarrollar una ECV. Se debe hacer
énfasis en los FRCV mayores y modificables
(HTA, diabetes, dislipemia, tabaquismo), y en
la importancia de su control en la disminucion
de la probabilidad de desarrollar una de las for-
mas clinicas de ECV.
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Tabla III. Factores de riesgo cardiovascular

1. FRCV no modificables

1.1. Edad: el riesgo de sufrir una ECV aumenta con la edad, siendo mas notable a partir de los 55 afios, en

los hombres, y de los 65, en las mujeres

1.2. Género: los hombres presentan un mayor RCV que las mujeres

1.3. Antecedentes personales de ECV: las personas que han padecido o sufrido una ECV presentan una
mayor probabilidad de volver a sufrir un nuevo episodio de ECV

1.4. Herencia: el riesgo de ECV aumenta si algin familiar de primer orden (padres o hermanos) ha
desarrollado o ha muerto por una ECV a edad temprana (menor de 55 afios en hombres o de 65 en

mujeres)

2. FRCV modificables
2.1. HTA
2.2. Diabetes
2.3. Dislipemia
2.4. Obesidad o sobrepeso
2.5. Inactividad fisica
2.6. Consumo excesivo del alcohol
2.7. Tabaquismo

3. Otros

3.1. Microalbuminuria o filtracion glomerular < 60 mL/min

Un estudio publicado en el 2006 muestra
que los hombres que a los 50 afios no presen-
tan factores de riesgo cardiovascular mayores
(colesterol total bajo, presion sanguinea nor-
mal y ausencia de diabetes y tabaquismo) tie-
nen un riesgo de presentar una ECV solo del
5,2% durante el resto de su vida. Por el con-
trario, en los hombres con dos o més factores
de riesgo, la probabilidad alcanza el 68,9% de
por vida. Por su parte, en las mujeres, que a los
50 afios no presentan FRCV mayores, el ries-
go de una ECV es solo del 8,2%, mientras que
en las con dos o mas factores de riesgo, la pro-
babilidad alcanza el 50,2%. De ahi la impor-
tancia de la prevencion temprana de la ECV
y el evitar (controlar adecuadamente) los
FRCV mayores desde temprana edad.

El conocimiento y asimilaciéon de habitos
de vida saludables es el aspecto mas basico y
fundamental de la educacion sanitaria a pacien-
tes con RCV, debido a que son la base para

la prevencion, el control y el tratamiento de
los FRCV,, al igual que para obtener el méxi-
mo beneficio posible de la farmacoterapia.

En general, los habitos de vida saludables
estan relacionados con no fumar, reducir o man-
tener el peso adecuado, hacer ejercicio fisico y
seguir una alimentacion sana y equilibrada, fun-
damentalmente baja en grasas y calorias. El pro-
grama debe lograr que el paciente conozca estos
habitos de vida positivos (reforzar), asi como
aquellos que debe modificar.

En pacientes hipertensos debe recalcarse
la necesidad y los beneficios de realizar ejer-
cicio fisico (por ejemplo, realizar ejercicio aer¢-
bico, de unos 50 minutos al menos tres veces
por semana) incluso en pacientes que no nece-
siten reducir su peso.

De los medicamentos, ademas de las conno-
taciones especificas para cada uno de ellos, en
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el paciente con RCV se debe prestar especial

atencion a:

- El conocimiento de cuéles son los medica-
mentos que utiliza para controlar los fac-
tores de riesgo cardiovascular que presenta,
y el efecto que se espera que realicen (uti-
lizacion terapéutica).

- El seguimiento de las instrucciones recibi-
das por el médico, en cuanto a: qué debe
tomar, como, con qué frecuencia y en qué
cantidad. Insistiendo en la importancia de la
utilizacion de los medicamentos prescritos
(adherencia terapéutica).

- Lanotificacion (consulta) de los problemas
(efectos secundarios) causados por los medi-
camentos. Es preciso que sepa que se pue-
de encontrar otros medicamentos que pue-
de que no le causen problemas y le permi-
tan tener controlada su enfermedad.

Aspectos especificos de la educacion en

salud del paciente

- De los FRCV, el paciente debe conocer los
siguientes aspectos: qué son, cuales son sus
principales causas y qué habitos y otros fac-
tores estdn relacionados, los sintomas y sus
principales repercusiones. Ademds, es impor-
tante destacar que determinados FRCV
(HTA, diabetes, dislipemia) son problemas
de salud cronicos que, una vez se presentan,
requieren de un control continuo. En este
sentido, se debe recalcar la importancia de
la utilizacion de los medicamentos prescri-
tos por el médico, en la forma indicada y “por
siempre”.

- Dela HTA, el paciente debe saber que gene-
ralmente es asintomética (“enemigo silen-
cioso”), motivo por el que puede estar pro-
duciendo lesiones de forma desapercibida.
Por esto, es basico que el paciente conozca
y esté capacitado para llevar el propio con-
trol de sus cifras de presion arterial (PA)
(auto-monitorizacion). En su caso, por su

condicion clinica (diabetes tipo 2) para con-

siderarlas como adecuadas deben ser infe-

riores a 130/80 mmHg durante todo el dia.

- Dela diabetes, es fundamental que el pacien-
te conozca que la hemoglobina glicosilada,
determinacion incluida en las analiticas que
le envia su médico, es el pardmetro objeti-
vo que determina el grado de control de su
problema de salud. Ademas, se le debe expli-
car la relacion existente entre este pardme-
tro y los valores de glucemia. Que los valo-
res que se buscan, en esta determinacion,
son inferiores al 7%, debido a que estan rela-
cionados con un adecuado control de la
enfermedad y con una menor posibilidad
de padecer una ECV y otras complicacio-
nes de la diabetes.

- Relacionado con la situacion de peso, se debe
instruir sobre el célculo e interpretacion del
indice de masa corporal: IMC = peso (kg)/
altura (m)?2.

Aunque el paciente no presente determina-
dos FRCV (como sucede en este caso con el
tabaquismo vy la dislipemia), es necesario pro-
porcionar la informacién clave al respecto y
reforzar su prevencion.

- Deladislipemia, se deben explicar los distin-
tos tipos de lipidos (colesterol total y triglicé-
ridos) y que ambos estén relacionados de for-
ma independiente con el aumento del RCV.
Ademis, debe conocer que existen distintos
tipos de colesterol (uno “bueno” ~-HDLc-y
otro “malo” -LDLc-). En su caso, se debe infor-
mar que el colesterol total debe ser inferior

a 175 mg/dL y el LDLc inferior a 100 mg/dL.

Ademis de la informacion sobre los facto-
res de riesgo, en este paciente se debe buscar
que inicie un programa de reduccién de peso
y actividad fisica (acorde con su situacion cli-
nica), asi como el registro de valores de pre-
sion arterial y de glucemia de forma periodi-
ca (auto-monitorizacion).
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Con relacion a la actividad fisica y disminu-
cion de peso, el paciente debe identificar
el sedentarismo y el sobrepeso como dos fac-
tores de riesgo para su salud, lo que favo-
rece la percepcion de la necesidad del cam-
bio de habito y la motivacion para su ejecu-
cion. Se debe incluir en el programa la infor-
macion relativa a los tipos de ejercicio fisi-
co que pueden beneficiarle, como caminar
o hacer ejercicios aerébicos, especificando
durante cuanto tiempo y con qué frecuen-
cia deben realizarse.

En este sentido, también se debe recomen-
dar, modificar o mantener otros hébitos de
vida que favorezcan el control de las cifras
de presion arterial y glucemia. Por ejemplo,
para reducir la presion arterial, se recomien-
da seguir una dieta rica en frutas y verduras,
disminuir el consumo de sal y evitar el con-
sumo de alcohol.

El colesterol es un factor de riesgo cardio-
vascular clave a controlar, por tanto, pese a
que no presenta hiperlipemia, puede ser con-
veniente ayudar a la reduccion del consumo
de alimentos ricos en grasas saturadas. Lo
que es congruente con la recomendacion de
su médico de llevar una dieta sana.
Registro de valores de presion arterial y de
glucemia de forma periédica (auto-monito-
rizacion). Pacientes y cuidadores deben ser
instruidos acerca del manejo de aparatos que
permiten la autovaloracion de la efectividad
y/o grado de control de los factores de ries-
go, hasta adquirir el entrenamiento necesa-
rio para la obtencién de mediciones correc-
tas en los tiempos acordados. De la auto-
monitorizacion de la HTA, el paciente debe
saber que las cifras de presion arterial vari-
an a lo largo del dia. Por ello, las mediciones
deben realizarse en diferentes momentos,
para conseguir una adecuada valoracién y
control de la presion arterial las 24 horas del

dia.

Cada paciente debe aprender a valorar si
un determinado FRCV esta controlado o no lo
esta (auto-monitorizacion). Para ello, debe cono-
cer los pardmetros que documentan el control
de cada FRCV y los valores deseados, segtin su
situacion clinica. En el caso de este paciente,
es conveniente explicarle la importancia de los
datos de PA, glucemia y de hemoglobina glico-
silada, ademas de la situacion de su peso.

Aspectos metodoldgicos del proceso
educativo

La intervencion educativa planteada preten-
de incidir en aspectos que pueden estar muy
arraigados en la vida del paciente y, con frecuen-
cia, muy dificiles de modificar. Por tanto, para
conseguir los objetivos planteados, las activida-
des que se realicen tienen que recoger una serie
de consideraciones especiales.

Técnicas individuales

- Para que el paciente adquiera la base de la
educacion sanitaria propuesta, el farmacéu-
tico realizard una serie de actividades (sesio-
nes individuales), abarcando los distintos
contenidos del programa, utilizando un len-
guaje sencillo y desprovisto de elementos
demasiado técnicos.

- Para reforzar los conocimientos adquiridos,
se entregard material educativo con las reco-
mendaciones sobre los habitos de vida. Igual-
mente, la educacion al paciente relativa a la
auto-monitorizacién debe apoyarse en la uti-
lizacién de materiales ilustrados y demos-
traciones practicas.

- Para motivar al paciente y reforzar los cam-
bios, es til exponer todos los beneficios que
puedan derivarse de dicho cambio.

En la primera etapa del proceso educati-
vo, es basico evidenciar que la esencia del pro-
grama es ayudar al paciente lo que, sumado a
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la generacion de la percepcion de capacidad
de “trabajar” para conseguir el control y la pre-
vencion de los distintos FRCV, se vera refleja-
do en la mejora del estado de salud y calidad
de vida. Por otro lado, en los pacientes en los
que se evidencian logros sobre la adherencia
terapéutica y control de sus cifras de PA, se
deben emplear mensajes de refuerzo positivo.

Técnicas grupales

Para facilitar la adquisicion de los hébitos
como el ejercicio fisico, se propone utilizar estra-
tegias o técnicas grupales, implicando a los
pacientes de la farmacia con caracteristicas y
problemiticas similares. Por ejemplo, se pueden
programar actividades conjuntas (ir a caminar,
charlas coloquiales), que fomenten la participa-
cién y la adquisicion conjunta de ciertos habi-
tos saludables. Ademas, este tipo de estrategias
permite recoger puntos de vista de los pacien-
tes sobre un tema, solucionar inquietudes gene-
rales y optimizar recursos, entre otras ventajas.

Evaluacion del proceso educativo

El farmacéutico debe evaluar, a través de una
entrevista semi-estructurada, realizada antes y
después del proceso educativo, los conocimien-
tos del paciente relativos a la prevencion y con-
trol de los factores de riesgo y la ECV. Igualmen-
te, debe determinar la consecucion de los obje-
tivos especificos en las distintas etapas del pro-
grama. Adicionalmente, se deben valorar y seguir
los resultados alcanzados en cifras de presion arte-
rial, colesterol total, reduccién de peso y gluce-
mia. Dichas valoraciones se pueden realizar en
la farmacia, utilizando técnicas validadas y dis-
ponibles para tal fin. Por otro lado, en el caso de
actividades grupales, se debe realizar también una
valoracion de la actitud y motivacién de los par-
ticipantes, utilizando para ello como indicadores,
el porcentaje de asistencia a las charlas (de cada
individuo) y el grado de participacion de los gru-

pos a lo largo del tiempo, (ntmero de participan-
tes que preguntan/ntimero de participantes).

ASPECTOS GENERALES SOBRE LA
EDUCACION SANITARIA EN
PACIENTES CON OSTEOPOROSIS

Consideraciones tedricas
La osteoporosis constituye un importante pro-

blema de salud ptblica, que puede cursar de

manera silenciosa hasta causar una fractura ésea,
lo que ha llevado a que se le considere como una

“epidemia silenciosa” del siglo XXI. Algunos aspec-

tos relacionados con este problema de salud son:

- Se caracteriza por una masa 6sea baja y una
alteracion micro-estructural del tejido 6seo.

- Sus consecuencias son un aumento de la fra-
gilidad 6sea y de la susceptibilidad a la frac-
tura. En este sentido, las fracturas de cade-
ra, columna vertebral y mufieca son las mas
frecuentes, siendo la de cadera la manifesta-
cién mas grave.

- Suincidencia va en aumento, debido al incre-
mento de la esperanza de vida.

- Su control es escaso en Espafia. Se estima
que de los 3 millones de mujeres espafolas
con osteoporosis, s6lo 250 mil estén reci-
biendo un control adecuado.

- Su efecto socio-econémico es significativo.

- Se estima que, posteriormente a una fractu-
ra de cadera, s6lo el 20% de los supervivien-
tes seran independientes; el 80% restante
precisaran ayuda domiciliaria, de la familia,
servicios sociales o dependeran de un cen-
tro de crénicos.

Clasificacion de la osteoporosis

Segtin la causa del déficit seo, las osteopo-
rosis pueden ser primarias o secundarias. Entre
las primarias se destacan la osteoporosis post-
menopausica, la asociada a la edad (ambos
sexos), la idiopatica de la gestacion y la juvenil.
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Entre las secundarias (causas determinadas) se
encuentran las atribuidas a:

Medicamentos: glucocorticoides y adreno-
corticotropina, inmunosupresores (ciclospo-
rina), medicamentos citotoxicos, anti4cidos
con aluminio, heparina, anticonvulsivan-
tes, colestiramina, agonistas de la hormona
liberadora de gonadotropina, tetraciclinas,
progesterona parenteral de accién prolon-
gada y nutricion parenteral, total entre otros.
Alteraciones endocrinoldgicas: diabetes tipo
1, hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, hipo-
gonadismo y sindrome de Cushing.
Alteraciones gastrointestinales: sindromes
de malabsorcion (enfermedad celiaca) y
enfermedad inflamatoria intestinal.
Problemas de malnutricion y anorexia nervio-
sa: falta de aporte de calcio y/o vitamina D.
Insuficiencia renal cronica o enfermedad
hepética cronica.

Otras: mieloma multiple, enfermedades del
tejido conjuntivo, enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica (EPOC), alcoholismo cré-
nico, artritis reumatoide y accidente cere-
brovascular (ictus).

Factores de riesgo de la osteoporosis

Existen maltiples factores que aumentan el

riesgo de osteoporosis. Estos pueden ser dseos
(influyen en la estructura y resistencia dsea) o
extra-0seos (aumentan el riesgo de fractura).

Los factores dseos

Factores genéticos: antecedentes familiares
de osteoporosis, raza blanca o caucésica, geo-
metria del cuello femoral (a mayor longitud
mayor el riesgo de fractura de cadera). Estos
factores son “marcadores” de una predispo-
sicion genética a padecer la osteoporosis. Por
ello, el fenotipo de mujer mas predispues-
ta a padecer osteoporosis es: de raza blanca,
de baja estatura y bajo peso, con una estruc-
tura osea fragil.

Factores individuales: edad (ambos sexos a
partir de los 60 afios), sexo femenino (menor
densidad 6sea, pérdida de masa dsea relacio-
nada con la edad, la cual se acelera en la meno-
pausia por la disminucién de estrogenos), his-
toria previa de fracturas, menopausia precoz
(antes de los 45 afios), menarquia tardia (des-
pués de los 16 afios), largos periodos de ame-
norrea, nuliparidad, IMC menor a 19 kg/m2.
Habitos y estilos de vida: baja exposiciéon
solar, inactividad fisica (favorece el desarro-
llo de fracturas), inmovilidad (produce un
rapido descenso de la masa 6sea estimulan-
do su resorcion), tabaquismo, consumo de
café (favorece la excrecion renal de calcio)
y alcohol (especialmente en los hombres,
afecta el metabolismo de la vitamina D y
tiene una accion toxica directa sobre el hue-
s0), ingesta baja de calcio en la dieta (espe-
cialmente durante las edades en las que se
desarrolla el esqueleto), intolerancia a los
lacteos y dietas hiperproteicas (aumento de
los niveles de calcio en orina).

Déficit de vitamina D: causa que la absor-
cion de calcio dietario sea por transporte
pasivo y, por tanto, se disminuya en un 10%.
Enfermedades y medicamentos: (véase
Osteoporosis secundaria).

Factores extra-6seos (aumentan el riesgo de caida)

Obstaculos y el entorno del paciente: vivien-
da inadecuada, y existencia de barreras arqui-
tectonicas comunitarias.

Alteraciones de los 6rganos de los sentidos:
pérdida de visién como consecuencia de la
edad.

Enfermedades: enfermedades neurologicas,
musculo-esqueléticas, demencia y alteracio-
nes de la funcién neuromuscular.

Otros: consumo de alcohol o de ciertos far-
macos que causan hipotension, como es el
caso de los psicotropicos, hipotensores, entre
otros.
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En general, de todos los factores de riesgo
citados anteriormente, los que aumentan mas
la probabilidad de fracturas son:

- Historia personal de antecedentes de frac-
turas de impacto en la edad adulta.

- Historia de fractura de bajo impacto en
familiares de primer grado (historia mater-
na de fractura de fémur).

- Tabaquismo.

- Consumo excesivo de alcohol.

- Bajo peso corporal (IMC < 19 kg/m?).

Importancia de la EpS en la osteoporosis

La prevencion es, tal vez, la medida miés efi-
caz contra la osteoporosis. El seguimiento de
ciertos habitos y estilos de vida apropiados, pue-
den evitar o retrasar la aparicion de la osteopo-
rosis 0 mejorar su evolucion, en el caso de que
la enfermedad estuviese instaurada.

La clave de la prevencion de la osteoporo-
sis est4 en la identificacion de la poblacion de
alto riesgo, lo que se puede lograr centrando-
se en la determinacion de los factores 6seos
y extra-0seos, y de su estado dseo actual (deter-
minacion de la masa 6sea con densitometria).

Objetivos generales de la educacion sanitaria
en la osteoporosis

En el &mbito de la atencion primaria, el far-
macéutico comunitario, como referente de salud
mis cercano al paciente, debe adquirir el com-
promiso de llevar a cabo tareas relacionadas con
la educacion sanitaria, y estar en capacidad de
transmitir al paciente los aspectos mas relevan-
tes relacionados con la osteoporosis, su trata-
miento farmacoldgico y no farmacologico, su
prevencion y la actuacidn a seguir ante deter-
minadas situaciones. En este sentido, la inter-
vencion educativa en salud del farmacéutico
debe incidir en los siguientes niveles:

Personas sanas

- Intentar alcanzar un pico de masa 6sea lo
mis alto posible en la adolescencia y en la
juventud.

- Tomar una ingesta de calcio adecuada a cada
edad. Llevar una dieta equilibrada que inclu-
ya la ingesta de unos 800-1.500 mg de cal-
cio diarios.

Personas con factores de riesgo o con la

enfermedad

- Evitar factores de riesgo modificables: taba-
co y consumo de alcohol.

- Evitar el sedentarismo: se debe realizar ejer-
cicio fisico regularmente, que sea adecuado
para cada edad y para cada paciente en con-
creto.

- Mantener una exposicion solar adecuada.

- Controlar el déficit de vitamina D.

- Procurar reducir la tasa de pérdida de masa
osea.

- Evitar la aparicion de fracturas, actuando
sobre los factores de riesgo extra-6seos (favo-
recen las caidas).

- Contribuir al logro de las maximas efectivi-
dad y seguridad del tratamiento.

Propuesta de contenidos de un programa
educativo en pacientes con osteoporosis

Ademis de tener en cuenta todos los fac-
tores de riesgo y todos los aspectos relacio-
nados con la prevencion, el farmacéutico debe
tener presente que el paciente necesita cono-
cer también todos los aspectos relacionados
con su medicacion.

La educacion sanitaria destinada a pacien-
tes con riesgo de osteoporosis debe contener la
informacion sobre los aspectos generales de esta
enfermedad:

- Qué es la osteoporosis, y a qué es debida su
aparicion, destacando su caracter asintomé-
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Tabla IV. Recomendaciones diarias de calcio

Situacion Ingesta diaria
recomendada
Etapa de crecimiento 1.200 mg
Embarazo y lactancia 1.200-1.500 mg
Adultos 500-800 mg

Mujeres mayores de 45-50 afios
Hombres mayores de 65 afios

1.200-1.500 mg
1.200-1.500 mg

tico. Cuales son los principales factores que
favorecen la aparicion de este déficit dseo,
asi como la gravedad de sus consecuencias.
Ante todo, se debe resaltar que la osteopo-
rosis es una enfermedad prevenible.

- Elprograma educativo incluira informacion
relevante sobre los habitos y estilos de vida,
para prevenir la aparicién o detener el avan-
ce de la enfermedad.

Informacion relativa a las necesidades
individuales de calcio y los alimentos de la
dieta

En la tabla IV se exponen las recomenda-
ciones de ingesta de calcio segtin la edad de los
individuos.

Tres vasos de leche aportan unos 840 mg
de calcio, lo cual supliria las necesidades dia-
rias de un adulto menor de 45 afios, mientras
que un yogur aporta unos 150 mg de calcio.

Relacionado con la ingesta dietaria de cal-
cio, un vaso de leche equivale aproximadamen-
te a 2 yogures, 2 cuajadas, 2 flanes, 30 g de que-
so de bola, 150 g de queso de Burgos, 250 g de
requeson, 250 g de sardinas, 5 naranjas, 10 man-
darinas, 2 pufiados de almendras o avellanas. En
la tabla V se muestra el contenido en calcio de
diversos alimentos.

Se debe recordar siempre que la vitamina
D es necesaria para la absorcion del calcio apor-
tado en la dieta.

Informacion sobre la actividad fisica

La osteoporosis causa cifosis (acentuacion
de la curvatura de la columna vertebral a nivel
del torax), especialmente cuando existen frac-
turas vertebrales, lo que empeora el equilibrio
del paciente. Por ello, es muy importante rea-
lizar ejercicios para extender la columna y for-
talecer los musculos que se insertan en ella y
evitar, en la medida de lo posible, los aplasta-
mientos vertebrales. Adicionalmente, el ejerci-
cio fisico puede disminuir las caidas y, con ello,
la incidencia de fracturas hasta en un 50%. El
ejercicio fisico regular mantiene la movilidad
funcional y estimula los reflejos para prevenir
las caidas.

En general, los ejercicios que implican sobre-
carga mecanica contra resistencia pueden apor-
tar més beneficio, ya que sus efectos positivos,
se relacionan con la continuidad de los mismos.
Por su parte, los ejercicios que sean de flexion
y de torsién deben evitarse, debido a que se rela-
cionan con una mayor frecuencia de aplasta-
mientos vertebrales.

El ejercicio debe ser sistematico e indivi-
dualizado (adaptado) para cada paciente.

En la adolescencia y en la juventud se reco-
mienda la realizacion de una hora o una hora y
media de ejercicio diario, mientras que en la edad
adulta las recomendaciones generales estin en
torno a las 4 6 5 horas semanales, las cuales pue-
den realizarse en sesiones mas o menos cortas
en funcion de la intensidad. En determinadas
situaciones, es conveniente remitir a los pacien-
tes a programas de fisioterapia para aliviar el
dolor producido por los aplastamientos verte-
brales, disminuir las contracturas musculares,
prevenir la aparicién de deformidades asociadas
a la falta de actividad, mantener la movilidad
articular, potenciar globalmente la musculatura
y mejorar la capacidad respiratoria (puede afec-
tarse por las alteraciones en la caja toracica).
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Tabla V. Contenido de calcio en los alimentos

Alimento mg calcio/100 g Alimento mg calcio/100 g
Yogur natural descremado 150 Garbanzos 135
Quesos grasos 700-1200 Judias blancas 137
Queso fresco 200-300 Habas cocidas 103
Yogur con fruta 315 Carne bovina y porcina 10

Leche de vaca (250 mL) enriquecida 280-400 Caza y aves 20

Leche de oveja 240 Almendras, avellanas 250
Queso roquefort 700 Higos secos 170

Col 450 Nueces 100
Acelgas 130 Sardinas (lata) 410
Espinacas 80 Sardinas fritas 409
Judias verdes 60 Cerezas 267
Lentejas 60 Aceitunas 100
Calamar 263 Yema huevo 142
Salmén 177 Huevo (tortilla) 190

Casos practicos

A continuacion se presentan algunos casos,
en los que se identifican los factores de riesgo y
se proponen los objetivos de la educacion al
paciente, adaptados a sus necesidades educati-
vas individuales.

Caso 1

Muger de 65 afios con menopausia desde los 45
afios. Presenta un IMC de 20,2 con anteceden-
tes familiares de fractura y fuma mas o menos
un paquete de cigarrillos al dia.

Factores de riesgo para la osteoporosis
- Edad (paciente mayor de 60 afios)

- Antecedentes familiares de fractura.
- Tabaco.

- Género femenino.

- Menopausia precoz.

Objetivos del proceso educativo para esta
paciente

En este caso, la EpS debe considerar: la dis-
minucion de los factores de riesgo modifica-
bles (tabaquismo), el inicio de un programa

de actividad fisica regular (acorde con las carac-
teristicas de la paciente) y la intervencion sobre
los factores de riesgo de caida, para prevenir
posibles fracturas. Por ello, el farmacéutico,
con la participacién activa de la propia pacien-
te, deberia establecer objetivos especificos
como:

- Iniciar un programa de deshabituacion taba-
quica ofertado desde la farmacia. En los pro-
gramas de deshabituacion tabaquica basa-
dos en el “modelo de las etapas de cambio”,
es frecuente fijar como objetivo a alcanzar,
el paso de una etapa de cambio a la siguien-
te (véase antes: metodologia de la educacion
sanitaria).

- Conocer el riesgo que representa el seden-
tarismo para el desarrollo de la osteoporo-
sis, buscando motivarle para que realice ejer-
cicio fisico de forma regular. En este senti-
do, es necesario que la paciente aprenda los
ejercicios mas convenientes para su proble-
ma de salud, asi como aquellos que deben
evitarse.

- Tomar conciencia de los obstaculos concre-
tos que pueden constituir un riesgo mayor
de caidas (factores extra-6seos), incorporan-
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do medidas oportunas para corregir o evitar
estos obstdculos en su vida diaria.

Caso 2

Hombre de 68 afios en tratamiento prolongado
con corticoides para el asma que padece. No rea-
liza ningin tipo de ejercicio fisico, no es fumador,
pero toma cuatro o cinco cafés al dia.

Factores de riesgo para la osteoporosis

- Edad: paciente mayor de 60 afios.

- Medicamentos: uso prolongado de corticoi-
des.

- Consumo excesivo de café.

- Sedentarismo.

Objetivos del proceso educativo para este

paciente
En este caso, la EpS debe considerar: la dis-

minucion de los factores de riesgo modificables
(excesiva ingesta de café y el sedentarismo), el
inicio de un programa de actividad fisica regu-
lar (acorde con las caracteristicas del pacien-
te) y la recomendacion de adopcion de medi-
das preventivas, tales como la ingesta adecuada
de calcio y vitamina D (Tabla IV). Por ello, el
farmacéutico, con la participacion activa del pro-
pio paciente, deberia establecer objetivos espe-
cificos como:

- Conseguir reducir el namero de cafés dia-
rios.

- Conocer el riesgo que representa el seden-
tarismo para el desarrollo de la osteoporo-
sis.

- Distinguir los tipos de ejercicios més conve-
nientes para su problema de salud, asi como
aquellos que deben evitarse.

- Iniciar un programa de ejercicio fisico regu-
lar, adecuado a su edad y caracteristicas.

- Conocer e incorporar a su dieta las recomen-
daciones alimenticias que pueden ayudarle
a prevenir una mayor pérdida dsea.

En este caso, el uso continuado de corti-
coides podria ser un factor de riesgo suscepti-
ble de ser controlado con la utilizacién profi-
lactica de calcio y vitamina D. Esta situacién
deberia ser analizada e intervenida desde el
servicio de seguimiento farmacoterapéutico
(véase capitulo de Seguimiento farmacotera-
péutico).

Caso 3

Mujer de 82 aiios, con antecedentes de fractura
de cadera, a la cual se le indicé que acudiera a
un fisioterapeuta tras haber sufrido la caida, pero
la paciente se niega. La paciente presenta intole-
rancia a la lactosa desde los 45 afios.

Factores de riesgo para la osteoporosis
- Edad (paciente mayor de 60 afios).

- Género femenino.

- Antecedentes de fracturas.

- Ausencia de fisioterapia.

- Intolerancia a la lactosa.

Objetivos del proceso educativo para esta

paciente
En este caso, es necesario controlar el avan-

ce de la osteoporosis y minimizar al méximo el
riesgo de una nueva fractura de cadera. En este
sentido, se deberia intervenir sobre: 1) las acti-
tudes que tiene la paciente (y que la llevan a no
querer acudir a un fisioterapeuta); 2) su plan
alimentario, buscando compensar su intoleran-
cia a la lactosa; y 3) la prevencion de nuevas cai-
das. Por ello, el farmacéutico, con la participa-
cién activa de la propia paciente, deberia esta-
blecer objetivos especificos como:

- Conocer los beneficios que le aportaria un
tratamiento de fisioterapia para el alivio del
dolor producido por la caida anterior.

- Lograr una adecuada utilizacion del siste-
ma sanitario, incluyendo la necesidad de
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acudir a un centro de fisioterapia para evi-
tar el riesgo de que se produzca una nue-
va fractura.

- Prevenir la aparicién de fracturas, actuan-
do sobre los factores de riesgo de caida
(extra-0seos). Esto requiere de la identifi-
cacion de los obstaculos diarios que aumen-
tan el riesgo, al igual que de la adopcion de
las medidas oportunas para corregir o evi-
tarlos.

- Adquirir los conocimientos y habilidades
necesarias para la incorporacion de los habi-
tos higiénico-dietéticos adecuados para com-
pensar la falta de lacteos en su dieta. Para
ello, se deben identificar alimentos no-deri-
vados lacteos que le proporcionen el sufi-
ciente calcio y vitamina D (almendras, ave-
llanas, huevos, pescado).

ASPECTOS GENERALES DE
EDUCACION SANITARIA EN
PACIENTES DE EDAD AVANZADA

Consideraciones tedricas

El envejecimiento es un proceso inherente
al hombre que ocurre a lo largo de la vida, el
cual requiere de conocimientos y del desarro-
llo de habilidades para entender y realizar los
ajustes que demandan los cambios que se pro-
ducen y las representaciones que se tienen de
la vejez en la sociedad moderna. En el anciano,
se produce un descenso de las diversas capaci-
dades funcionales del organismo humano. Ade-
mas, las formas de enfermar tienen caracteristi-
cas peculiares, incrementandose las enfermeda-
des de origen degenerativo.

La farmacia comunitaria, centros de salud,
centros educativos, familia, etc., son importan-
tes agentes que deben colaborar en las tareas
educativas para aumentar la calidad de vida
del adulto mayor.

La educacion sanitaria es una de las estra-
tegias que permiten incidir sobre las posibili-
dades que tiene el adulto mayor en esta eta-
pa de la vida, contrarrestando cualquier posi-
cion desesperanzadora relacionada con la inter-
pretacion de la vejez. La Organizacion Mun-
dial de la Salud, establece que la EpS debe
contribuir a aumentar la capacidad de los indi-
viduos o la comunidad, para participar en la
accion sanitaria y la auto-responsabilidad en
materias de salud y a fomentar un compor-
tamiento saludable. Y, en concreto, la Educa-
cion para la Salud en el adulto mayor se
entiende como la posibilidad de lograr salud,
tanto psiquica como fisicamente, mejorando
los conocimientos y actitudes de éste, asi como
fomentando conceptos y pautas de conducta
derivadas de las propias discusiones, experien-
cias y confrontacion con otros adultos mayo-
res.

La Educacion para la Salud es una pieza cla-
ve para poder conseguir este envejecimiento
saludable. Con ella surge lo que se ha dado en
llamar gerontologia preventiva. En este senti-
do, en la gerontologia preventiva los campos de
actuacion sobre los cuales se educa para la salud
son:

- Habitos de vida: actividad fisica, alimenta-
cién-nutricion y habitos toxicos (tabaco y
alcohol).

- Factores de riesgo: hipertension arterial, dia-
betes y dislipemias (colesterol y triglicéri-
dos).

- Patologias en medicina geriatrica: cardiopa-
tia isquémica, ictus, deterioro cognitivo,
infecciones, cancer, dermatoldgicas y déficit
sensoriales.

- Sindromes geriatricos: caidas, inmovilidad,
incontinencia urinaria, depresion, demen-
cia, delirium, polifarmacia, trastornos del
suefio y tlceras por presion.

- Factores psicosociales: soledad, viudez, jubi-
lacién, maltrato, abuso y negligencia.
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La educacion sanitaria debe trabajar sobre
habitos de vida, factores de riesgo, problemas
de salud, sindromes geriatricos y factores psi-
cosociales, tratando de modificar las actitudes
para minimizar las conductas negativas vy,
simultdaneamente, debe aportar conocimien-
tos y habilidades para enfocar positivamente
el envejecimiento y enfrentar de forma efec-
tiva y segura el tratamiento de los problemas
de salud presentes.

Consideraciones relevantes para la
elaboracion de un programa educativo en
pacientes de edad avanzada

Evaluar las necesidades

Para realizar educacion sanitaria en el pacien-
te de edad avanzada se deben tener en cuenta
las caracteristicas sociales, las necesidades y
demandas de este grupo de poblacion, en fun-
cién de las cuales se estableceran los objetivos,
el contenido y la metodologia del proceso edu-
cativo. Ademis, se debe tener presente que el
estado fisiologico y el nivel cultural suelen ver-
se reducidos. Por ello, la educacion para la salud,
en este grupo de poblacién, puede estar condi-
cionada por situaciones como el analfabetismo,
las pérdidas de vision, audicion o de memo-
ria. El farmacéutico debe tener en cuenta estos
factores y adaptarse, prospectiva y retrospecti-
vamente, pues las personas que hoy son ancia-
nas poseen unos conocimientos sobre salud y
unos habitos de vida que encajan con una situa-
cion y educacién de otras épocas como, por
ejemplo, compartir medicamentos, acapararlos,
recomendarse unos a otros, etc.

Definir los objetivos
De forma general, con la EpS se debe bus-
car:
- Buena aceptacion del estrés que supone la
situacion de envejecimiento con factores

como la pérdida de salud, limitaciones, ais-
lamiento, soledad, entre otros.

- Instauracion de una autovaloracion positi-
va, sentido de vida optimista, entre otros.

- En lo social, el educador fomentara el apo-
yo social (familiar y comunitario), las posi-
bilidades de autonomia, existencia de acti-
vidades productivas para el adulto mayor,
discrepancias intergeneracionales no disrup-
tivas, entre otras.

Por su parte, de forma especifica, la EpS
debe conseguir:

- Estimular comportamientos saludables en
cuanto a habitos de vida, promoviendo el
auto-cuidado.

- Identificar y reducir los factores de riesgo
que influyen en la enfermedad o sindromes
de especial prevalencia en el adulto mayor.

- Mejorar el diagnostico y tratamiento precoz.

- Reducir y retrasar las complicaciones.

- Implicar a la familia.

- Buscar y promover actividades tras la jubi-
lacion.

- Asesorar en medidas y cuidados en el domi-
cilio.

- Evitar la automedicacién, polifarmacia y
mejorar el cumplimiento terapéutico.

Con la educacién sanitaria, en el anciano,
se busca modificar actitudes, minimizar posi-
bles conductas negativas, aportar conocimien-
tos y desarrollar habilidades, favoreciendo, con
todo ello, que el paciente asuma positivamen-
te su condicion fisiolégica de anciano y con-
tribuya al logro de la efectividad y seguridad
de su tratamiento.

Contenido del programa educativo

A la hora de realizar un programa de edu-
cacién sanitaria orientada al paciente de edad
avanzada, similar a lo que se hace con cualquier
otro paciente, el farmacéutico debe desarrollar
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diversos aspectos relacionados con los proble-
mas de salud, aportando elementos sobre los
beneficios del tratamiento que se le ha pres-
crito. Igualmente, debe aclarar las recomenda-
ciones y precauciones que se han de seguir para
la correcta utilizacion y administracion del mis-
mo. En este sentido, el farmacéutico debe resal-
tar y explicar el beneficio buscado con el uso
del medicamento, y contribuir a superar las
dificultades que pueda tener el paciente para
la adherencia al tratamiento. También debe
facilitar la identificacion e interpretacion de
parametros que permitan valorar la efectivi-
dad y la seguridad de los tratamientos farma-
cologicos.

El farmacéutico debe tener presente que, el
establecer una buena comunicacién con el adul-
to mayor, resulta clave para modificar hébitos y
generar confianza, en especial el logro de cam-
bios de comportamientos no deseados, como la
no-adherencia terapéutica, seguir un plan ali-
mentario y programa de actividad fisica saluda-
ble. En este sentido, el farmacéutico debe edu-
car al adulto mayor intentando modificar sus
conductas actuando sobre factores psicologicos,
sociales y nivel de conocimientos. Para ello, debe
plantear actividades que abarquen tres tipos de
objetivos:

- Cognoscitivos. Aumentar el nivel de cono-
cimientos del paciente, para que en adelan-
te disponga de criterios sélidos a la hora de
tomar decisiones en relacion con la autome-
dicacion.

- Psicomotores. Desarrollar en el paciente cier-
tas habilidades que permitan combatir o
paliar los sintomas sin necesidad de acudir
a la automedicacion.

- Actitudinales. Cambiar su “actitud” hacia la
enfermedad y el medicamento, que sigue
una evolucion en el tiempo que debe ser
conocida. En definitiva, romper con la rela-
cion: aparicion del sintoma-aplicacion inme-
diata del remedio.

Aspectos metodoldgicos del proceso

educativo
En el adulto mayor, la EpS es un proceso mas

complejo que en el joven o adulto, debido a fac-
tores como: mayor dificultad en la comprension

de la informacion, menor agilidad intelectual o

una mayor lentitud en el aprendizaje, mayor

arraigo a creencias y actitudes y, por tanto, mas
dificiles de modificar. Distintos estudios avalan
el hecho de que los conocimientos aportados por
la educacién sanitaria son capaces de mejorar
ciertas actitudes relacionadas con la salud en el
adulto mayor. Sin embargo, también se ha vis-
to que es necesario un refuerzo de dicha infor-
macion (creacion de grupos de discusion, com-
promiso familiar) para llegar a conseguir un ver-
dadero cambio de las conductas del individuo.

En la implementacion de un programa edu-
cativo orientado al anciano se deben conside-
rar, entre otras, las siguientes recomendacio-
nes:

- Limitar la informacién a las percepciones
del paciente.

- Informar al paciente de los propésitos y los
efectos que cabe esperar de las conductas
propuestas.

- Sugerir pequefios cambios, en vez de cam-
bios muy importantes.

- Ser concretos.

- Es mas facil afiadir nuevos comportamien-
tos que cambiar habitos ya establecidos.

- Enlazar nuevas conductas con las antiguas.

- Enviar mensajes firmes y directos.

- Utilizar una combinacién de estrategias: con-
sejo individual, material escrito, material
audiovisual, reuniones de grupo.

- Remitir a la familia a otros recursos educa-
tivos: libros, grupos de autoayuda.

- Vigilar el progreso y mejorar con la evalua-
cién el consejo de salud.

- Informar al paciente de los propositos y los
efectos que cabe esperar de las conductas
propuestas.
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Consejos practicos para realizar educacion
sanitaria en ancianos con deterioro de la vision:
- Ubicarse en un lugar bien iluminado.

- Evitar luces empotradas en el techo, que
incidan sobre la superficie con alto indice
de reflexion.

- Usar letras grandes al suministrar informa-
cion escrita.

- Utilizar colores brillantes y de alto contras-
te.

- Usar iconos representativos de la informa-
cion.

Consejos practicos para realizar educacion
sanitaria en ancianos con problemas auditivos:
- Utilizar técnica de comunicacion no verbal.
- Evitar los ruidos de fondo en el lugar don-

de se lleve a cabo la educacién, debido a

que para ellos el ruido de fondo tiende a

ahogar la conversacion.

- Utilizar lugares aislados, tales como con-
sultas, zonas de atencién personalizada,
entre otras.

- Usar un tono de voz més grave, hablar mas
lentamente, o con mayor volumen, segiin
sean las necesidades del individuo, debido
a que los ancianos presentan dificultades
especiales para distinguir los tonos agudos.

- Evitar acusar al anciano de oir selectiva-
mente.

- Dirigirse siempre a la cara del paciente.

- Reforzar siempre la informacion oral con
material escrito.

Comunicacion para la educacion sanitaria
en el paciente de edad avanzada

La educacion en la tercera edad debe partir de
que sea ofrecida a los adultos mayores para conser-
var su autosuficiencia, su adaptacion social, y como
forma de mantener el vinculo con el desarrollo
social actual. Debe sentirse informado, como un
hombre de su tiempo sobre la evolucién del mun-
do actual. Se debe tener en cuenta la profundi-
zacion en la busqueda de métodos idoneos para

transmitir mensajes que ensefien y eduquen, ajus-
tados a la vejez. En este sentido, son aconsejables
aplicar técnicas de comunicacion, tales como acti-
tud de escucha activa, didlogo, negociacién, dosi-
ficar informacion, repeticion, aprovechar a los
acompafiantes y familiares, comunicacion verbal
y no verbal, material de apoyo (tripticos, audio-
visuales, anuncios y carteles).

Comunicacion no verbal
Del mismo modo, el farmacéutico debe uti-

lizar la comunicacion no verbal de forma ade-

cuada para transmitir lo deseado. Esta se mani-
fiesta por:

- Los modales: gestos y saludos.

- La apariencia fisica: debe ser coherente con
su manera de ser y con la personalidad pro-
fesional que adopta.

- Las expresiones faciales: la mirada y la posi-
cion de la boca regulan el flujo de la conver-
sacion, y la sonrisa puede amortiguar el
estrés, salvar situaciones dificiles y crear un
ambiente de complicidad entre farmacéuti-
co y paciente.

- Las posturas corporales: su uso determina el
componente afectivo. Por ejemplo, el tacto
es muy ttil en personas ancianas con falta
de afecto.

Comunicacion verbal
Para que sea eficaz, hay que utilizar un len-

guaje adaptado al adulto mayor, evitando:

- Usar tecnicismos desconocidos por ellos.

- Dar excesiva informacién inatil.

- Emitir juicios sobre la informacion que le
confie el paciente.

- Etiquetar al paciente.

- Acusar, amenazar, exigir o menospreciar al
paciente.

- Aportar informacion en sentido negativo.

Para llegar a una buena comunicacion, ésta
se debe caracterizar por tener calidez, concre-
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cion, empatia y respeto al paciente y, a su vez,
se verd amenazada por interferencias especi-
ficas del adulto mayor derivadas del envejeci-
miento y enfermedades asociadas.

Educacion sanitaria al cuidador: actividades
dirigidas a los cuidadores

Se entiende por cuidador o cuidadora prin-
cipal a aquella persona que presta cuidados a
personas dependientes, en general, adultos mayo-
res, enfermos cronicos e incapacitados. Gene-
ralmente, el adulto mayor estrecha sus vinculos
con la familia cercana. Por tanto, la educacién
sanitaria también debe contemplar el desarro-
llo de actividades orientadas a los familiares cer-
canos y/o cuidadores del anciano, de manera
que, aprovechando esta complicidad, sea mas
eficiente la labor educativa.

En determinados casos (especialmente
pacientes con dificultades sensoriales y cogni-
tivas), es necesaria la participacion de otros
miembros de la familia para tratar de garanti-
zar el éxito de la tarea educativa.

La informacion y formacién de los cuidado-
res (as) de personas dependientes se considera i,
debido a su incidencia en la mejora de la calidad
de vida de los enfermos y de sus familiares, mejo-
rando el soporte material, fisico y moral, a través
del acceso a los servicios sanitarios y sociales.

El cuidador o responsable del adulto mayor
es receptor de educacion para la salud en los
mismos términos desarrollados anteriormente,
aunque el farmacéutico debe conocer y utilizar
ciertas consideraciones del trato especifico al
cuidador, velando por la calidad de vida del
paciente y del mismo cuidador.

El farmacéutico hara ver al cuidador:
- Que él también necesita apoyo.
- Que no debe olvidarse de si mismo.

- Que estd sometido a fuerte carga emocio-
nal.
El farmacéutico facilitara informacion al
cuidador sobre:
- Asociaciones de enfermos.
Profesionales a los que pueda acudir.
Técnicas para facilitar la labor del cuidador.

La metodologia méis adecuada es participa-
tiva, dindmica y orientada al trabajo de gru-
pos, lo que permite la expresién de los senti-
mientos y las dificultades de los cuidadores res-
pecto al papel que desempefan: hablar y sen-
tirse escuchados. El formato de taller o, inclu-
so, de grupo de autoayuda tiene buenos resul-
tados y permite abordar los temas de forma mul-
tidisciplinar (distintos profesionales) e intersec-
torial (servicios sanitarios, sociales, organizacio-
nes no gubernamentales, voluntariado, etc.).

La poblacion diana a la que van dirigidos los
talleres son cuidadores familiares de pacientes
incluidos en los programas de atencién domici-
liaria. Priorizando aquellas situaciones en las que
la evidencia nos dice que existe mas riesgo de
claudicacién, como son:

- Cuidadores con riesgo de cansancio en el
desempefio del rol.

- Manejo ineficaz del régimen terapéutico.

- Cuidadores de pacientes muy vulnerables:
permanentemente encamados, con deterio-
ro cognitivo, con incontinencia urinaria, muy
dependientes para las actividades basicas de
la vida diaria.
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“Para el que posee percepcion, un simple signo es suficiente.
Para el que realmente no estd atento, mil explicaciones no le bastan”

COMUNICACION EN ATENCION
FARMACEUTICA

Aspectos generales

La comunicacion con el paciente y con otros
profesionales de la salud es un componente cla-
ve para el logro de los objetivos propuestos con
los servicios asistenciales de la Atencion Farma-
céutica, como son la dispensacion, la indicacion
farmacéutica, el seguimiento farmacoterapéu-
tico y la educacidn sanitaria. Todos estos servi-
cios requieren que se establezca una relacion
y comunicacion directa con el paciente.

Uno de los resultados posibles de estos ser-
vicios asistenciales es la derivacién del pacien-
te al médico, por lo que en este apartado de
este capitulo, se pretende presentar aspectos
tedricos y practicos que contribuyan a mejorar
las habilidades de comunicacién, en especial
con el paciente pero también con los médicos
y otros sanitarios que lo atienden, y a mostrar
la necesidad que existe de buscar mecanismos
y herramientas que permitan mejorar este
aspecto.

En este sentido, se hace necesaria la adquisi-
cién y/o mejora de los conocimientos, actitudes
y habilidades para la relacion farmacéutico-
paciente, en especial cuando se desee promover
cambios en la conducta del mismo.

HAJI BEKTAS

Ademis, es importante sefialar que, una
comunicacién adecuada con el paciente se ha
convertido en una gran preocupacion para los
profesionales de la salud en los dltimos afios. A
esto ha contribuido especialmente:

- Elincremento en la prevalencia de las enfer-
medades cronicas.

- La aparicién de un tipo de paciente muy
diferente al que existia con anterioridad.
Relacionado con el primer punto, se debe

tener presente que los avances farmacologicos,
evidentes desde la altima mitad del siglo XX,
han conseguido que muchas enfermedades otro-
ra mortales sean hoy crénicas y pueda vivirse
con ellas durante muchos afios, con una acep-
table calidad de vida. Sin embargo, estos ade-
lantos han producido unas modificaciones muy
importantes en el concepto de enfermedad, que
pasa de ser algo puramente biomédico, y que la
explica como algo intimamente relacionado con
aspectos fisiologicos, a constituirse como una
entidad biopsicosocial en la que, junto a aque-
llos, que no se dan siempre en todas las enfer-
medades de la actualidad, se combinan otros
socioldgicos y psicologicos.

Por su parte, el aumento de la prevalencia
de las enfermedades crénicas y la posibilidad de
acceder y disponer de una mayor informacion
por el paciente (medios masivos de comunica-
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Figura 1. Compones y relaciones en el sistema de
comunicacion.

cion, Internet, etc.), ha generado un paciente
con unas caracteristicas diferentes.

A pesar que los profesionales de la salud
contintien empefiados en tratar a los pacien-
tes de la misma forma que antes, el concepto
de enfermedad ha cambiado de manera radi-
cal. En este momento, se debe aceptar que cada
persona es diferente a la hora de sentir y expe-
rimentar la enfermedad, y que se necesitan
profesionales cualificados en otras disciplinas
diferentes de las clasicas para ayudar a los
pacientes.

Los profesionales de la salud cuando atien-
den las demandas de los pacientes encuentran
que la enfermedad es un proceso individual, y
que puede ser muy diferente en cada pacien-
te. Por ejemplo, pensar en la actualidad que la
hipertension de determinados pacientes es algo
exclusivamente medible o cuantificable en mili-
metros de mercurio, es insuficiente. Pues, aun-
que dos pacientes tengan los mismos valores ele-
vados de presion arterial, la hipertension de cada
uno de ellos es diferente, debido a que el pasa-
do del paciente, sus creencias, sus expectativas,
el entorno socio-cultural que lo rodea, determi-
nan y generan que la reaccion de cada uno, ante
un mismo proceso fisiologico, pueda ser dife-
rente.

La sistematizacion de todos estos aspectos
dio lugar al concepto de experiencia farmaco-
terapéutica, aportado por Cipolle y cols. (2004).
En este sentido, la experiencia farmacoterapéu-
tica es de cada paciente y, por tanto, debe cono-
cerse, si se quiere aspirar a mejorar su salud. Para
estos autores, actuar asistencialmente en Phar-
maceutical Care (seguimiento farmacoterapéu-
tico) no es més que trabajar por mejorar la expe-
riencia farmacoterapéutica del paciente. De for-
ma mdés concreta, esta experiencia farmacote-
rapéutica corresponde al “conjunto de actitu-
des, creencias y aspectos socio-culturales y eco-
nomicos del paciente, que resultan de su rela-
cion y la de su entorno con los medicamentos
y la enfermedad, asi como sus expectativas pre-
sentes y futuras respecto a éstos”.

[dentificar resultados negativos asociados a
la medicacion puede ser un proceso simple, fun-
damentado en establecer si, para el paciente en
concreto, el problema de salud detectado pue-
de estar asociado a la farmacoterapia que uti-
liza o deberia utilizar. El verdadero reto consis-
te en disefiar estrategias de intervencion que el
paciente pueda y quiera asumir, adecuadas a
su realidad socio-cultural y psicoldgica, y que
permitan resolver el problema. Al fin y al cabo,
el resultado negativo asociado a la medicacion
es la expresion final de un problema, que debe
resolverse utilizando los conocimientos biomé-
dicos necesarios, acompafiado de una relacion
con el paciente, a través de técnicas de comu-
nicacion adecuadas a cada situacion.

Sistema de comunicacién

Cléasicamente se define el sistema de comu-
nicacion mediante la presencia de un emisor, un
receptor, un mensaje que codifican y decodifi-
can ambos, y todo esto en un contexto deter-
minado, como se puede ver en la figura 1.

A partir de los trabajos de Bateson, las inves-
tigaciones sobre la teoria de la comunicacion
adoptaron un enfoque sistémico, donde toda
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conducta era concebida de forma relacional y
representaba una forma de comunicacion.

Las distintas técnicas de comunicacion exis-
tentes aportan dos beneficios fundamentales:
- Aumentan las probabilidades de éxito en los

objetivos de salud propuestos, y
- Previenen el fenomeno conocido como bum-

out del profesional, cuiddndose a la vez él mis-

mo, con el menor coste emocional posible.

Las principales caracteristicas de un buen
comunicador son: claridad, concrecion, cor-
dialidad/calidez (se pueden emplear marca-
dores como la mirada, el tono de voz, la son-
risa, llamar al paciente por su nombre y salu-
darlo al inicio de la entrevista), accesibilidad,
empatia (capacidad de ponerse en el lugar del
otro), humildad, asertividad (desarrollo ade-
cuado de su rol y respeto hacia las decisiones
del paciente), baja reactividad (con un diélo-
go fluido, sin entrar en mondlogos, dejando
hablar al paciente sin interrupciones y mane-
jando bien los silencios) y bidireccionalidad.

Dentro del sistema de comunicacion, el len-
guaje no verbal representa mas de la mitad del
mensaje transmitido. Por ello, es necesario estar
muy atento a este tipo de sefiales durante el pro-
ceso de comunicacion. En este sentido, hay algu-
nos gestos que pueden mejorar la confianza del
paciente durante la entrevista y facilitar la comu-
nicacién, como son:

- Levantar las cejas. Es la mejor manera de
empezar un encuentro.

- Sonreir a menudo. Demuestra interés cuan-
do se escucha. Sin embargo, una sonrisa a
destiempo no acorde con el mensaje, puede
resultar negativa.

- Poner las manos sobre la mesa y adelantar
el cuerpo. Si se esta sentado.

- Lamirada. Usar los ojos al hablar para refor-
zar el mensaje. La persona que mantiene la
mirada transmite seguridad. Si se mira hacia

abajo da sensacion de no creer en lo que se
dice.

- Manos extendidas. Demuestra sinceridad y
franqueza.

Comunicacion con el paciente

La comunicacion con el paciente es esencial
para el logro de los objetivos terapéuticos plan-
teados, asi como los de la propia entrevista far-
macéutica, cuyo enfoque y caracteristicas las
determina el tipo de servicio de Atencion Far-
macéutica que se proveerd al paciente, inclu-
yendo el de educacion sanitaria. En esta direc-
cion, las técnicas de comunicacion empleadas
durante el dialogo con el paciente, el clima que
rodeard la entrevista, el ambiente de confiden-
cialidad, la asertividad de ambos, etc., facilita-
ran la recogida de la informacion necesaria para
una adecuada decision. Todo esto permitira
mejorar la satisfaccion del paciente, aumentara
la adherencia a los tratamientos y, lo mas impor-
tante, podra ayudar a que el paciente disfrute
del mayor grado de salud posible y obtenga el
méximo beneficio de su farmacoterapia.

Con base en los planteamientos anteriores,
se pueden establecer dos aspectos clave que se
deben considerar en el proceso de comunica-
cién con el paciente:

1) Hay que escuchar al paciente. La comunica-
cion debe partir de entender al paciente y las
circunstancias que influyen en él o ella (su
experiencia farmacoterapéutica). Por ello, pre-
viamente a establecer estrategias de utiliza-
cién de un lenguaje adecuado para expresar-
le determinadas instrucciones, hay que escu-
char al paciente. Si no se escucha a quien soli-
cita ayuda, dificilmente se le podréd ayudar.

2) La atencion asistencial debe ser individual.
Para potenciar la contribucién al proceso
asistencial de la Atencién Farmacéutica, es
necesario partir de la experiencia de cada
paciente y actuar paciente a paciente.
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Para que se desarrolle una buena comuni-
cacion con el paciente, lo primero es escuchar-
le, sentir sus emociones y entender la relacion
que tiene con sus problemas de salud y medi-
camentos. El proceso de escuchar al paciente
se debe hacer de forma empitica: cualidad o
capacidad de ponerse en su lugar.

La buena comunicacion, cada vez que se
entrevista a los pacientes, pasa por aplicar habi-
lidades orientadas a la realizacion de entrevis-
tas. El farmacéutico juega en el marco de la
comunicacion verbal un papel predominante.
El es el entrevistador y, por tanto, el responsa-
ble de dirigir la entrevista de forma efectiva.
Este proceso ni es facil ni sencillo y exige apren-
der una serie de habilidades. En primer lugar,
hay que tener unos objetivos claros sobre lo que
se desea saber y formular las preguntas necesa-
rias de forma adecuada.

Por tanto, hay que saber escuchar, saber ini-
ciar y concluir las entrevistas, realizar reformu-
laciones, reflejar sentimientos, etc.

Para generar confianza, las preguntas abier-
tas son idoneas. Facilitan que el paciente pueda
expresar sus sentimientos y su forma de entender
la enfermedad. A esto contribuye el entorno, que
es basico y fundamental para crear un clima cali-
do y de confianza dentro de un contexto profe-
sional. Lo ideal es trabajar en un 4rea privada, con
una distribucion de los asientos que permita al
paciente y al profesional escucharse sin dificul-
tad, sin traspasar nunca la zona de espacio perso-
nal del paciente (sin permiso de éste), ya que esto
generaria rechazo por su parte. Evitar todo lo que
pueda suponer interrupciones o distracciones.

Recursos comunicacionales que facilitan la
expresion verbal de los pacientes:

- Baja reactividad: dejar unos segundos entre
la intervencion del paciente y la del farma-
céutico, lo que favorece la libre narracion
del entrevistado.

- Silencio funcional: proporciona un tiem-
po de reflexion al paciente y lo ayuda a
fijarse en algo que acaba de decir.

- Facilitacién: son apoyos verbales o no ver-
bales que incitan al paciente a continuar
hablando (asentir con la cabeza, o expli-
citamente con frases como “continte, por
favor” o “;y qué mas me cuenta sobre
eso?”

- Frases por repeticion: consiste en repe-
tir una palabra o frase que ha pronuncia-
do el paciente para obtener mas informa-
cion sobre ese punto concreto... “enton-
ces el dolor le aparece justo después de
comer”.

- Seiialamientos: se trata de expresar emo-
ciones o conductas percibidas en el pacien-
te, observando su estado de animo y siem-
pre permitiéndole que diga la dltima pala-
bra: “parece que no esta de acuerdo con
este tratamiento”.

Es muy importante establecer una relacion
cordial y acertar con unas preguntas que el
paciente sea capaz de responder de forma com-
pleta. Es decir, dejar que sean los pacientes quie-
nes mas hablen, demostrando que se sabe y se
desea escuchar. Para ello, reformular lo dicho
por el paciente (volver a repetir su mensaje con
otras palabras), es una cualidad que indica gran
asertividad. Asi, se demuestra al paciente que
se le ha entendido. Esto debe hacerse en un
tono sereno y respetando el punto de vista del
otro.

La adecuada comunicacién con los pacien-
tes necesita experiencia y practica, en la for-
ma de transmitir los mensajes lo mas compren-
siblemente posible hacia ellos, al igual que del
desarrollo de habilidades necesarias para nego-
ciar y en ocasiones persuadir, para que adopten
determinadas acciones o comportamientos enca-
minados a la consecucion del objetivo en salud
propuesto.
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En este sentido, los mensajes utilizados para
el desarrollo de estas habilidades deben consi-
derar los siguientes objetivos:

- Objetivizar la accion.

- Establecer la situacion actual.

- Formular las soluciones y ventajas de éstas.
- Describir la accion, con los pasos que implica.
- Pedir opinion al paciente.

Por su parte, si la tarea es realizar educa-
cién sanitaria a los pacientes, a los cuales se les
pretende modificar o re-direccionar en su con-
ducta, es necesario considerar los siguientes
aspectos:

- Establecer un objetivo claro de lo que se pre-
tende lograr.

- Indicar el porqué la informacion es de uti-
lidad para el paciente.

- Establecer los puntos principales e indicar
lo que se va a explicar de cada uno.

- Facilitar datos que apoyen a cada uno de los
puntos anteriores.

- Usar diferentes argumentos para mantener
el interés del oyente.

- Hacer un resumen de lo expuesto.

- Desafiar al oyente a que realicen algo al res-
pecto (técnica del “abogado del diablo”).

La comunicacion con el paciente pasa pri-
mero por saber escucharlo y por conocer su
experiencia farmacoterapéutica, por respetar
su punto de vista y entender sus problemas en
clave biopsicosocial. Ademas, se debe cuidar
el entorno, generando un ambiente que per-
mita una comunicacion tranquila, en el que se
puedan escuchar correctamente los interlocu-
tores y no haya interrupciones. Finalmente, es
necesario desarrollar habilidades comunica-
tivas con el paciente, que faciliten la adopcion
de metas terapéuticas realistas y asumibles en
el entorno socio-cultural que le rodea, y en un
lenguaje que pueda entender y que posibili-
te su facil puesta en practica.

Las tendencias actuales y la accesibilidad a
las fuentes de informacion sanitarias hacen que
el paciente esté cada vez mas informado y dis-
ponga de medios para tomar sus propias deci-
siones. Esto estd provocando un cambio en el
rol del paciente, que pasa de ser un mero eje-
cutor de las instrucciones del profesional sani-
tario a querer participar activamente en la toma
de decisiones sobre su salud. En esta direccién,
el paciente toma un rol de conductor de su pro-
ceso de salud-enfermedad, mientras que el pro-
fesional sanitario debe adoptar un papel de faci-
litador. En este contexto se enmarca el concep-
to de counselling (“consejo asistido”). Se ha visto
que el rol de “autoritario” o “consejero” (deci-
diendo como debe actuar el paciente con res-
pecto a su salud: “tienes que bajar peso”, “Debe-
rias andar mas para bajar tu colesterol”...), con-
trario al de “facilitador”, puede llevar a la apa-
ricion de problemas de adherencia al tratamien-
to farmacolégico y no farmacologico.

La comunicacién, como medio para con-
seguir objetivos en salud, debe centrarse en el
paciente y no s6lo en la informacion sobre los
distintos aspectos del medicamento. Por su par-
te, el desempefio del rol de facilitador, enfoca-
do a que el paciente se motive e implique de
lleno en la consecucién de los objetivos en
salud, se asocia al logro de cambios conduc-
tuales de mayor impacto y duracion en el tiem-
po, a la disminucién de la demanda de consul-
tas (tanto en la consulta médica como en la
farmacia comunitaria), y de resultados nega-
tivos asociados a la medicacion.

Comunicacion con el médico

En el mismo sentido que los capitulos que
desarrollan los contenidos de dispensacién, indi-
cacién farmacéutica y seguimiento farmacote-
rapéutico, se reitera la importancia de que la
comunicacion con el médico sea por escrito,
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reservando la comunicacion verbal para situa-

ciones urgentes o especiales, como puede ser el

logro de un ambiente de mucha confianza y

amabilidad, fruto del trabajo previo y contintio

con un profesional médico determinado.

En general, la derivacion del paciente al
médico (intervencion farmacéutico-paciente-
médico), como resultado del servicio de segui-
miento farmacoterapéutico, sefiala los aspectos
basicos que debe considerar el documento de
derivacion de los servicios de indicacién farma-
céutica y dispensacion, como son:

1) Presentacion del paciente (“foto”): datos del
paciente sobre los problemas de salud y
medicamentos relacionados con la interven-
cion (seguimiento farmacoterapéutico). En
el caso de indicacion farmacéutica podria
ser: el paciente D/D* ha acudido al servicio
de consulta de esta farmacia por presentar...
Por su parte, en el caso de dispensacion
podria ser: el paciente D/D* ha acudido a esta
farmacia con una receta de...

2) Motivo de derivacion (problema de salud o
queja del paciente): causa por la que se remi-
te el paciente al médico. Se aportaran datos
cuantitativos de problemas de salud de los
que se tengan parametros, signos o sintomas
que presente el paciente (seguimiento far-
macoterapéutico). En el caso de indicacién
farmacéutica, podria ser: evaluada la infor-
macion que nos refiere el paciente, procedemos
a derivarselo, por los siguientes motivos... Por
su parte, en el caso de la dispensacion, en
especial en la primera dispensacién, podria
ser: evaluada la informacién que nos refiere,
consideramos conveniente, antes de dispensar
el medicamento, asegurarnos que usted conoce
que... (alergias, contraindicaciones absolutas
o interacciones clinicamente relevantes).

3) Juicio farmacéutico: debe ser un informe de
la relacién que puede existir entre lo que le
pasa al paciente y su terapia farmacologica
(seguimiento farmacoterapéutico). Debe

estar documentado, por lo que debe hacer
referencia a la bibliografia consultada, por si
el médico quisiera corroborarla o buscar mas
informacion. Es una garantia mas de la inter-
vencion profesional del farmacéutico (rela-
cién posible del problema con los medica-
mentos o ausencia de éstos que toma el
paciente). En el caso de indicacion farma-
céutica y dispensacion, el juicio queda esta-
blecido en el segundo punto.

4) Despedida: evidencia de la disposicion a con-
tinuar colaborando con el logro del mayor
beneficio posible de la farmacoterapia; otor-
gando la autoridad al médico de la valora-
cion beneficio-riesgo de la intervencion y
ofreciendo colaboracion para el éxito de la
misma. En general, con el término: quedo a
su disposicion, se cumple adecuadamente con
este punto. Después ira la firma del farma-
céutico que emite el informe y su namero
de colegiado, lo que le da una connotacién
de seriedad y de responsabilidad.

El informe siempre debe tener como obje-
tivo ayudar a los profesionales de la salud que
asisten al paciente (principalmente, al médico)
para tener en consideracion algtin hecho acae-
cido en el paciente y que pueda tener relacion
con la farmacoterapia que utiliza o debe utili-
zar. Hay que tener en cuenta que en la actuali-
dad los médicos tienen una gran presion asisten-
cial, que obliga a tiempos de consulta, en oca-
siones, excesivamente cortos. Por ello, cualquier
informacion que le aporte el paciente prove-
niente del farmacéutico puede facilitar su labor.

Los aspectos del informe (comunicacion con
el médico) que favorecen una comunicacion y
retroalimentacioén adecuada, son:

- Brevedad, claridad y concrecién. Usualmen-
te en una cara de un folio (excepcionalmen-
te 2, si se anexan algunas tablas con datos
de parametros).

- Evidencia de la asuncién de la responsabi-
lidad del farmacéutico con el contenido del



Herramientas en el ejercicio de Atencién Farmacéutica: comunicacion y biisquedas bibliogrdficas 197

informe (firma acompafiada del respectivo
ntimero colegial).

- Ausencia de palabras (juicios de valor) que
puedan ser interpretadas como posible intro-
mision en campos ajenos a la competencia
del farmacéutico (procesos de diagnéstico,
pronodstico y prescripcion), asi como la ins-
tauracion, supresion o cambio de la terapia
farmacolégica, o la seleccion del farmaco,
concentracion o pauta).

Entrevista farmacéutica
En toda entrevista con pacientes es nece-

sario llevar a cabo 6 acciones a lo largo de la mis-

ma:

1) Preguntar. Con 4 objetivos fundamentales:
obtener informacion, transmitir interés, lle-
var al paciente a pensar sobre su salud y lo
que le rodea, y dar protagonismo o hacer
participe al paciente para implicarlo en un
compromiso mutuo, tendente al logro del
mejor resultado en salud posible.

2) Escuchar activamente. Se trata de mantener
una actitud abierta frente a los problemas
que el paciente relata. Los silencios, si se
saben manejar para promover la recogida de
més informacion, son muy importantes. Ade-
mis, si se acompafian de un movimiento de
cabeza asintiendo, se pueden reforzar; con
ello se esta pidiendo mas informacion al
paciente. No se debe interrumpir al pacien-
te, si no es para reconducir el mensaje. Gene-
ralmente, empezara comentando aquel aspec-
to de su salud que mas le preocupa.

3) Empatizar activamente. El ponerse en el
lugar del otro genera y facilita un ambiente
de confianza en el profesional. A diferencia
de la simpatia (sentir lo mismo), con la
empatia se logra entender lo que el pacien-
te siente y hacérselo saber, pero evitando la
sobreimplicacion emocional en los proble-
mas del paciente. Se emplean frases del tipo
“entiendo que...comprendo que... veo que...”.

4) Resumir/sintetizar. Al final, es necesario
hacer una sintesis de todo lo que ha comen-
tado en la entrevista. Es recomendable invi-
tar o sugerir al paciente a que la haga, debi-
do a que se refuerza lo que ha entendido y
brinda informacion sobre sus prioridades en
salud (lo que recuerda es lo que va a hacer).
Con ello, se puede reforzar lo que recuerda
y preguntarle por otros objetivos en salud
que se pueden haber pactado previamente.

5) Reforzar. Repitiendo lo que el paciente ha
comentado anteriormente, como resumen
de la entrevista, se aumenta la autoestima
del paciente, se repite lo que ha entendido
y con lo que estd de acuerdo, lo que facili-
ta la motivacion al cambio de actitudes o
comportamientos, que afectan de forma
negativa a su estado de salud.

6) Retroalimentar (feed-back). La comunica-
cién siempre debe ser bidireccional farma-
céutico-paciente.

Se debe prestar una atencion especial a la
entrevista farmacéutica que se realiza duran-
te el servicio de Seguimiento Farmacoterapéu-
tico. En el Método Dader de SFT, la entrevis-
ta que se realiza es de tipo semi-estructurada,
con una fase exploratoria (preocupaciones de
salud) y una fase resolutiva (fase de repaso).

La entrevista farmacéutica en el Método

Ddder de Seguimientio Farmacoterapéutico
En el Método Dader, la entrevista es de tipo

semi-estructurada, con una fase exploratoria

(preocupaciones de salud) y una fase resoluti-

va (fase de repaso).

1) Fase exploratoria (o preocupaciones de salud).
Se deben realizar los siguientes pasos:

- Saludo cordial: para que el paciente se sien-
ta acogido y coémodo.

- Delimitar el motivo de consulta: se hace con
una pregunta abierta del tipo “cuénteme, ; qué
es lo que mas le preocupa de su salud?”.
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Hay una serie de componentes que se deben

explorar:

La enfermedad y como la vive el paciente
(sintomas, miedos, creencias subyacentes,
emociones que le produce, expectativas res-
pecto de la enfermedad, impacto que pro-
duce en su actividad cotidiana). Con fre-
cuencia, la consulta estd mas dirigida por un
temor que por una patologia. Por ejemplo,
las consultas por dolor de pecho en atencion
primaria muchas veces se producen por el
miedo a un problema cardiaco. Se puede
extraer con frases del tipo ;le preocupa ese
problema?, ; hay algo que le preocupe de todo
eso que me cuenta?

Entender al paciente en su conjunto (aspec-
tos psicologicos, familiares, laborales, econé-
micos, sociales/culturales, etc.). Hay que
comprender al paciente dentro de un tnico
contexto psicosocial.

Buscar acuerdos (en el diagnostico médico,
en el tratamiento y/o pauta prescrito o indi-
cado por su farmacéutico, en su papel ante
la enfermedad o ante el medicamento). Se
trata de buscar la comprension compartida
del resultado negativo detectado y encon-
trar si existen discordancias con los valores
del paciente a la hora de resolverlo. Se haria
con frases del tipo ;ja qué lo atribuye?, ;a qué
cree usted que puede ser debido este dolor de
cabeza?

Prevencion y promocion de la salud (ade-
miés de identificar y prevenir resultados nega-
tivos asociados a la medicacion, el farmacéu-
tico puede realizar una deteccién precoz de

2)

problemas de salud que requieran de un tra-
tamiento de indicacion farmacéutica o de
diagnéstico médico).

Cuidar la relacion farmacéutico-paciente
(se trata de favorecer al auto-conocimien-
to mutuo, avanzar en la relacion, promo-
ver un ambiente adecuado), de modo que
las recomendaciones a seguir, sean mas en
un pacto o negociacion que una imposicion,
y ayudar al paciente a asumir responsabili-
dades implicandolo en las decisiones toma-
das en el grado que él desee.

Fase resolutiva (o de repaso). Esta parte de la
entrevista tiene por objeto dar una idea glo-
bal de los problemas de salud y medicamen-
tos que el paciente nos ha trasmitido en la
parte exploratoria y, ademas, persigue los
siguientes objetivos:

Recoger més informacion que pudiera haber
quedado olvidada u omitida en la fase explo-
ratoria.

Identificar nuevos medicamentos o proble-
mas de salud que no hubieran aparecido
anteriormente, por resultar de escasa impor-
tancia para el paciente.

Hacer ver al paciente que se le ha escucha-
do con interés.

Responder a sus expectativas, si desea ser
informado sobre algin aspecto de su medi-
cacion o sus problemas de salud.
Finalmente, resaltar que la Atencion Farma-

céutica requiere de la relacion directa con el
paciente y con otros profesionales de la salud;
por ello, se deben desarrollar habilidades que
permitan una comunicacién efectiva.
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BUSQUEDA DE INFORMACION
BASADA EN LA EVIDENCIA

Presentacion y aspectos generales

El conocimiento cientifico se caracteriza por
su creciente volumen y rapida acumulacion,
lo que dificulta su integracién en la practica pro-
fesional. En este sentido, los farmacéuticos, al
igual que otros profesionales del 4rea de la salud,
necesitan encontrar informacion fiable “en tiem-
po real”y, por tanto, deben desarrollar la capa-
cidad de localizar y acceder a informacién actua-
lizada y oportuna que fundamente sus interven-
ciones. En el caso del servicio de SFT, el farma-
céutico requiere de conocimientos de los medi-
camentos y de otros aspectos relacionados con
los problemas de salud, en especial los fisiopa-
tologicos.

La informacion fécilmente accesible con
evidencia actualizada debe ser un estandar en
la atencion sanitaria y de manera especial para
la Atencién Farmacéutica. Por tanto, se requie-
re de conocer y utilizar herramientas de bus-
queda de informacion, basadas en la evidencia
cientifica, que sean égiles, concretas y fiables.

La variedad de fuentes y formatos de infor-
macion, tales como revistas impresas y electro-
nicas, bases de datos, libros, etc., se clasifica
en fuentes primarias, secundarias y terciarias
(Tabla I).

En la practica farmacéutica las consultas sue-
len hacerse en centros de informacion de medi-
camentos, preguntando directamente a la indus-
tria farmacéutica o, mas recientemente, a través
de Internet. La expansion de las nuevas tecno-
logias de informacién y principalmente Inter-
net, ha propiciado un acceso masivo y en un
mismo “lugar” a estas fuentes de informacion.

La determinacion de las fuentes de informa-
cién mas apropiadas y efectivas para su utiliza-
cién en un determinado contexto requiere del

Tabla 1. Clasificacién tradicional de las fuentes de
informacién

Primarias
Articulos originales y estudios cientificos

Secundarias

Sistemas que recogen las referencias bibliograficas
y/o resamenes de articulos publicados en la
literatura cientifica

Terciarias
Recopilacion seleccionada, evaluada y contrastada
de la informacion publicada en articulos originales

Tomado de: Pla R, Garcia D, Martin M, Porta A,
Informacion de Medicamentos. En: Farmacia
Hospitalaria. 3* ed. Fundacion Espaiiola de Farmacia
Hospitalaria. Madrid: Doyma; 2002.

conocimiento de sus caracteristicas y diferen-
cias. En este sentido, mas que tipificar el origen
o la forma como se presenta la fuente, se deben
considerar las caracteristicas fundamentales de
la investigacion biomédica en las publicaciones
consultadas. Para valorar la investigacion bio-
médica es necesario interpretar el disefio meto-
dolégico y los resultados generados. Para la inves-
tigacion biomédica, las revisiones sistematicas
y los meta-analisis son la fuente de la mejor evi-
dencia disponible, debido a que identifican y
revisan los estudios controlados sobre un deter-
minado problema, con el fin de dar una estima-
cién cuantitativa sintética de los estudios dis-
ponibles. En la figura 2 se presenta la jerarquia
de los diferentes tipos de estudios.

Relacionado con este aspecto, Lohr ha pro-
puesto una clasificacién de los niveles de evi-
dencia, acorde con la fuente de evidencia, la cual
se establece con base en el tipo de estudio del
que procede (Tabla II). Este tipo de clasifica-
cién es aceptada por la comunidad cientifica y
ampliamente usada.

Ademés de que esta categorizacion, basada
en el tipo de ensayo, es importante, es necesario
valorar la calidad del ensayo, pues un ensayo cli-
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Revisiones sistematicas y metaanalisis

Ensayos clinicos aleatorios

Estudios de cohortes

Estudio de casos y controles

Serie de casos

Reportes de casos

Ideas, editoriales, opiniones

Investigacion en animales

Investigacion in vitro

Figura 2. Jerarquia convencional de evidencia en asistencia sanitaria. Fuente: Booth A, Brice A. Evidence-based
practice for information professionals, a handbook. Cornwall: Facet Publishing; 2004.

Tabla II. Fuentes y calidad de la evidencia en medicina basada en la evidencia

Nivel de evidencia Fuente de evidencia

Ia Meta-anélisis y ECC aleatorizados

Ib Por lo menos un ECC aleatorizado

Ila Por lo menos un estudio controlado sin aleatorizacion

Ib Por lo menos un tipo de estudio cuasi-experimental

11 Estudios no experimentales, descriptivos. Incluye casos y controles, y estudios de casos
I\% Comités de expertos, opiniones o experiencias clinicas de autoridades respectivas

Traducido de: Lohr KN. Rating the strength of scientific evidence: relevance for quality improvement programs. Int J

Qual Health Care 2004; 16: 9-18.

nico controlado (ECC) aleatorizado que haya
sido seleccionado, y que pueda estar mal disefia-
do, puede tener menor valor que un ensayo con-
trolado no aleatorizado que si esté bien disefia-
do. Por tanto, sin importar el tipo de ensayo, todos
los estudios deben ser valorados criticamente.

Los farmacéuticos deben desarrollar la
habilidad y capacidad critica para valorar un
ensayo clinico, lo que requiere de una practi-
ca continua de revision de la literatura.

Por otra parte, Conde hace referencia al fre-
cuente abuso de las escalas de niveles de cali-

dad de la evidencia cientifica en cuanto a las
confusiones conceptuales relativas a la eficacia
(condiciones ideales, disefios de eficacia) y efec-
tividad (condiciones habituales o reales de uso)
inherentes a la investigacion biomédica. En la
figura 3 se presentan los aspectos relacionados
con la eficacia y efectividad de los diferentes
tipos de estudios.

El lugar mas alto de calidad de la evidencia
cientifica lo ocupan los ECC aleatorizados de
muestra amplia (a ser posible, multicéntricos).
Sin embargo, puede suceder que trasladar esta
intervencion (con prueba de eficacia) a la vida
real no se traduzca en efectividad. Por el con-
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trario, existen précticas clinicas de acreditada
efectividad demostrada por la observacion que
nunca fueron sometidas a un ensayo estricto de
eficacia. Por ello, un buen registro de casos y
resultados puede proporcionar mejor informa-
cién sobre efectividad que un ensayo clinico.
Las perspectivas de eficacia y efectividad han
de entenderse como complementarias y nun-
ca contrapuestas o jerarquicas.

La medida del efecto de una intervencion
en condiciones ideales, antes de su aplicacion
generalizada, sigue siendo exigible a cualquier
tecnologia novedosa. Pero se debe tener presen-
te la necesidad de establecer el efecto de la mis-
ma en condiciones habituales de utilizacion y a
largo plazo.

En general, para seleccionar fuentes de
informacion en la practica de SFT, se debe valo-
rar el nivel de evidencia en que se basan los
resultados, asi como los criterios de eficacia y
efectividad inherentes a cada estudio.

Caracteristicas generales de las fuentes de
informacion

Articulos originales

Son investigaciones primarias que emiten datos
originales. Derivan parte de su calidad a partir de
las condiciones impuestas a los autores para publi-
car en las revistas biomédicas; el lector puede veri-
ficar la valoracion del contenido (sistema peer
review y normas de publicacion), si la edita una
sociedad de prestigio, la antigiiedad de la publi-
cacion y su indexacion en fuentes secundarias.

Revisiones Sistemdticas de la literatura
cientifica (RSL)

Son revisiones de la informacién procedente
de estudios sobre un mismo tema, utilizando un
método estructurado para localizar dicha infor-
macion, seleccionarla, valorarla segin su calidad

Eficacia
A

ECC aleatorizado
Ensayo clinico pragmatico
Cohortes concurrentes
Casos y controles
Cohortes simples

Registros

Efectividad

Tomado de: Conde JL. Estudios de eficacia y efectivi-
dad. En: Badia X. La investigacion de resultados en
salud. De la evidencia a la practica clinica. Barcelona:
Edimac; 2000.

Figura 3. Tipos de estudio segtn se centren en la
medida de la eficacia o de la efectividad.

cientifica y sintetizarla, de forma que se pueda
responder a la pregunta formulada al inicio del
proceso. Son elaboradas por grupos de expertos
y proporcionan conclusiones fiables y actuali-
zadas en terapéutica sobre la evidencia cientifi-
ca. Se caracterizan por marcar los resultados de
lo que clinicamente se ha demostrado; si se
encuentra la respuesta a una pregunta en alguna
de esas fuentes, la fiabilidad y veracidad de las
mismas esta asegurada. Por tanto, se recomienda
empezar por buscar estas revisiones, que permi-
te ademds un ahorro de tiempo y de recursos.

Guias clinicas

Son directrices elaboradas sisteméaticamen-
te para asistir, a los clinicos y a los pacientes, en
la toma de decisiones sobre la atencion sanita-
ria adecuada para problemas de salud especi-
ficos. Se basan en RSL, y los resultados se han
transformado en recomendaciones que deben
estar explicitamente vinculadas a la evidencia
que las sustenta, existiendo una cohesion expli-
cita de la evidencia y la recomendacion.
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Temas Evaluados Criticamente (Critically
appraisal topic: CAT)

Un CAT es un resumen breve de las prue-
bas cientificas mas relevantes, con relacién a una
pregunta clinica especifica. El método ayuda a
formular preguntas clinicas correctas y buscar
la mejor evidencia; organizarla, resumirla, inte-
grarla y llevarla a la practica. Enfatizan en la res-
puesta a problemas clinicos en tiempo real, per-
mitiendo ayudas que facilitan el proceso de toma
de decisiones de forma eficiente. En castellano,
la informacion general sobre los CAT puede
localizarse en diferentes paginas web, tales como
http://www.mbe.i2000.es/CATS 0
http://www.semfyc.es/svmfic/MBE/CAT html.

Boletines

Los boletines son considerados fuentes fil-
tradas que difunden informacion independien-
te dirigida a profesionales sanitarios. Pretenden
mejorar la utilizacion de los medicamentos, faci-
litando informacién y ayudando al reconoci-
miento de datos pseudo-cientificos.

Vademécum

Los vademécum son las fuentes tradicio-
nales que recogen informacion sobre las espe-
cialidades farmacéuticas y sobre los principios
de activos que las componen. Como en el caso
de los boletines debe valorarse el origen de la
informacion en la cual se basan.

Libros, compendios e informes

Son fuentes concisas, que sittian en un tema
y son de facil acceso. La cobertura tematica es
general, permiten obtener informacion acerca
de fisiologia, patologia, terapéutica, farmaco-
dinamia, etc. La bibliografia permite acudir a
las fuentes primarias para obtener informacion
adicional. A pesar de que se publiquen edicio-
nes con frecuencia, algunas no suelen estar
actualizadas, pues los avances médicos van
mucho miés rapidamente que las ediciones vy,

por tanto, debe valorarse la periodicidad de sus
ediciones.

Bases de daios bibliogrdficas

Constituyen sistemas que recogen las refe-
rencias bibliograficas y/o los resimenes de los
articulos que se publican en la literatura cienti-
fica. Permiten el acceso a las fuentes primarias
y secundarias. Tienen una gran cobertura tema-
tica y estén actualizadas. Pueden presentar infor-
macién parcial a modo de resimenes. Debe
tenerse en cuenta que aproximadamente cada
afio aparecen unas 20.000 publicaciones médi-
cas y que éste es una via imprescindible si se
pretende localizar lo que se ha publicado de un
tema determinado.

Recursos web

Internet se ha convertido en una parte fun-
damental de informacién médica, tanto para
profesionales sanitarios como para el ptiblico en
general, ya que permite el acceso on-line a una
extensa variedad de paginas web, listas de correo
electronico y grupos de discusion. Dada la
importancia de las herramientas disponibles en
Internet, un grupo de expertos ha identificado,
por consenso, una lista de los recursos web reco-
mendados para efectuar SFT, que se presenta
en la tabla III.

Utilizacion de informacion basada en
evidencia para el seguimiento
farmacoterapéutico

Presentacion y aspectos generales

En el seguimiento farmacoterapéutico es
indispensable enfocar la informacion cientifi-
ca a una situacion clinica concreta de un pacien-
te. Los farmacéuticos que realizan esta practi-
ca asistencial precisan de informacién cientifi-
ca idénea para realizar intervenciones tenden-
tes a obtener el maximo beneficio de la farma-
coterapia que reciben sus pacientes.



Guias de practica clinica

1.

2.
3.

4.

National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE)

National Guideline Clearinghouse (NGC)
Canadian Agency for Drugs and Technologies
in Health. (CADTH)

Fisterra

1. http://www.nice.org.uk

2. http://www.guideline.gov
3. http://www.cadth.ca

4. http://.www.fisterra.com

Evidencias para la atencion sanitaria (revisiones de investigaciones primarias)

5
6.
7.
8
9
1

0.

Bandolier

Bandolera

Biblioteca Cochrane Plus

NHS centre for reviews and dissemination
Turning Research Into Practice. TRIPDatabase
Evidencia Clinica

Biisqueda de articulos (bases de datos biomédicas)

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

PUBMED Querie

Ovid

Proquest

Embase. Excepta medica

Indice bibliografico espafiol de ciencias de la salud (IBECS)
Biblioteca Virtual en Salud (BVS)

[ndice Médico Espafiol (IME)

Medscape

Revistas (investigaciones primarias)

19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

Journal of American Medical Association (JAMA)
British Medical Journal (BMJ)

Archives of Internal Medicine

New England Journal of Medicine

The Lancet

Atencion Primaria

Medicina Clinica

5. http://www.jr2.ox.ac.uk/Bandolier/

6. http://www.infodoctor.org/bandolera/

7. http://www.update-software.com/clibplus/clibpluslogon.htm
8. http://www.york.ac.uk/inst/crd/

9. http://www.tripdatabase.com

10. http://www.evidenciaclinica.com/homepage.asp

11. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?’DB=pubmed
12. http://www.ovid.com

13. http://www.proquest.umi.com/pqdweb/

14. http://www.embase.com

15. http://scielo.isciii.es: 100/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScrip

16. http://bvs.isciii.es/E/index.php

17. http://www.csic.es

18. http://www.medscape.com

19. http://jama.ama-assn.org

20. http://www.bmj.com

21. http://archinte.ama-assn.org

22. http://content.nejm.org

23. http://www.thelancet.com

24. http://db.doyma.es/cgi-bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista_info.sobre?pident_revista=27
25. http://db.doyma.es/cgi-bin/wdbcgi.exe/doyma/mrevista_info.sobre?pident_revista=2
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Revistas de farmacoterapia

26. Journal of American Health- System Pharmacists

27. The Annals of Pharmacotherapy

28. Pharmacotherapy

29. Pharmacy World & Science

30. Prescrire

31. Pharmaceutical Care Espafia

32. Pharmacy Practice (antes Seguimiento Farmacoterapéutico)

Vademécum

33. Micromedex

34. Martindale

35. Base de datos Consejo General de Colegios Oficiales
de Farmacéuticos

36. European Public Assessment Report (EPAR) for
authorised medicinal products for human use

37. EudraPharm

38. Medicamentos autorizados en Espafia (uso humano)
de la Agencia Espafiola del Medicamento

39. Medicamentos autorizados en Portugal (uso humano)
del Instituto Nacional da Farmacia e do Medicamento

40. IDIS/Web Base de datos de la University of lowa

41. RxList. The Internet Drug Index

42. National electronic Library for Medicines (NeLM)

43. Vademécum Internacional Espafia MediMedia-Medicom

44. Vademécum On-line América Latina

45. Medscape Drug Reference

46. UK Medicines Information

Boletines de medicamentos

47. The Medical Letter on Drugs and Therapeutics

48. Informacién Terapéutica del Sistema Nacional de Salud

49. Drugs and Therapeutics Bulletin (DTB) del grupo
editorial BMJ

50. MeReC bulletin del National Prescribing Centre del NHS

26. http://www.ajhp.org

27. http://www.theannals.com

28. http://www.pharmacotherapy.org

29. http://www.springerlink.com/content/102977/
30. http://www.prescrire.org

31. http://www.pharmaceutical-care.org

32. http://www.pharmacypractice.org

33. http://www.micromedex.com

34.

http://www.emartindale.com

35. http://www.portalfarma.com/login.asp

36. http://www.emea.europa.eu/htms/human/epar/a.htm

37. http://eudrapharm.eu/eudrapharm/searchAZ.do
38. https://sinaem4.agemed.es/consaem/

39. http://www.infarmed. pt/infomed/inicio.php

40. http://itsnt14.its.uiowa.edu

41. http://www.rxlist.com

42. http://www.druginfozone.nhs.uk/home/default.aspx
43. http://www.vademecum.medicom.es

44 http://www.prvademecum.com

45. http://search.medscape.com/drug-reference-search/
46. http://www.ukmi.nhs.uk/Med_info/default.asp

47.
48.
49.

50.

http://www.medicalletter.org/html/sample.htm
http://www.msc.es/estadEstudios/publicaciones/recursos_propios/infMedic/home.htm
http://www.dtb.org.uk/idtb/

http://www.npc.co.uk/merec_bulletins.htm
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51. Boletin Terapéutico Andaluz 51. http://www.juntadeandalucia.es/ep-escuelasaludpublica/web/cadime/
cadime_documentos.asp?idSub=378&idSec=303&idCab=303

52. Butlleti Groc 52. http://www.icf.uab.es/informacion/boletines/bg/asp/bg_e.asp

53. Butlleti d' informaci6 terapéutica del Servei Catala de Salut  53. http://www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/html/ca/publicacions/spbit.htm

54. Boletin de informacion terapéutica de Navarra 54. http://www.cfnavarra.es/WebGN/SOU/publicac/BJ/inicio.htm

55. Boletin INFAC. Centro Vasco de Informacion de 55.  http://www.osasun.ejgv.euskadinet/r52-478/es/contenidos/informacion/infac/es_1223/infac_chtml

Medicamentos CEVIME-MIE

Agencias y organismos de evaluacion de medicamentos

56.
57.
58.

59.
60.

61
62.

Food and Drug Administration (FDA)

Agencia Europea del Medicamento (EMEA)
Direccién General de Farmacia. Ministerio de

Sanidad y Consumo

Agencia Espafiola del Medicamento (AEM)

Rational Assessment of Drugs and Research (RADAR)
del National Prescribing Service Limited

. Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias (AETS)

Agencia Evaluacién Tecnologia de Andalucia (AETSA)

Organizaciones y asociaciones

71.

. Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)

. European Society of Clinical pharmacy

. American Society of Health-System Pharmacists

. American Pharmaceutical Association

. Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria

. Sociedad Espafiola de Farmacia Comunitaria

. Sociedad Espafiola de Farmacéuticos de Atencién Primaria
. Grupo de Investigacion en Atencién Farmacéutica de

la Universidad de Granada
Programa Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico

56. http://www.fda.gov
57. http://www.emea.eu.int
58. http://www.msc.es/profesionales/farmacia/home.htm

59. http://www.agemed.es
60. http://www.npsradar.org.au

61. http://www.isciii.es/aets/

62. http://www.juntadeandalucia.es/salud/orgdep/AETSA/

63. http://www.euro.who.int
64. http://www.escp.nl

65. http://www.ashp.org

66. http://www.aphanet.org
67. http://www.sefh.es

68. http://www.sefac.org

69. http://www.sefap.org

70. http://www.giaf-ugr.org

71. http://www.programadader.es

Web de pacientes o para pacientes relacionadas con medicamentos

72.
73.

MedlinePlus
Public Citizen's Health Research Group

72. http://medlineplus.gov/spanish/
73. http://www.worstpills.org

Las direcciones URL han sido revisadas a 17 de mayo de 2007. Elaborado a partir de:

(1) Silva-Castro MM, Bermudez-Tamayo C, Garcia Gutiérrez JE Jiménez Perneit J, Tuneu L, Azpilicueta I, Fernandez-Llimos F. Seguim Farmacoter 2004; 2: 19-

23. Disponible en: hitp://www.cipf-es.org/sft/vol-02/abs019-023.htm

(2) Jiménez Pernett JJ, Garcia Gutiérrez JE. Identificacion y evaluacion de la calidad de sitios web con informacion de medicamentos [Monografico en Internet].

Granada: Escuela Andaluza de Salud Piblica, 2006. Disponible en: http://campus.easp.es/Abierto/course/view.php?id=139
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Atencion Farmacéutica: conceptos, procesos y casos practicos

En la practica clinica, generalmente las inter-
venciones requieren de la toma de decisiones
en situaciones de incertidumbre. En la prac-
tica diaria, la aplicacién de la propia experien-
cia, la utilizacién de estrategias empleadas en
entornos parecidos, la aceptacion de los juicios
de expertos, la revision de lo publicado o la rea-
lizacion de investigaciones ad hoc han sido estra-
tegias utilizadas habitualmente para mitigar el
problema de la incertidumbre. Sin embargo,
este camino conduce a mantener o incremen-
tar la subjetividad de la experiencia propia o
ajena, los sesgos que pueden afectar a las opi-
niones de los expertos, las limitaciones meto-
dolégicas de lo publicado, la insuficiente for-
macion de los clinicos y gestores en lectura cri-
tica de la literatura cientifica y la dificultad
logistica de realizar una investigacion para cada
problema.

Cualquier practica clinica, basada en la evi-
dencia, requiere del uso consciente, explici-
to y adaptado de la mejor evidencia posible al
estado clinico, valores y circunstancias de un
paciente. En funcion de esta realidad, cual-
quier practica asistencial basada en la eviden-
cia debe integrar la experiencia clinica indivi-
dual con la mejor evidencia cientifica prove-
niente de una revision sistematica de la lite-
ratura.

Uno de los retos planteados para los farma-
céuticos que realizan seguimiento farmaco-
terapéutico es encontrar informacion basada
en la evidencia cientifica y emplearla para sacar
el maximo beneficio de la farmacoterapia que
recibe su paciente. Ello requiere de la utiliza-
cion de destrezas y recursos para facilitar la
toma de decisiones clinicas, en este caso, rela-
cionadas con la farmacoterapia. El enfoque del
seguimiento farmacoterapéutico es conseguir
un acuerdo con el paciente para la resolucion
de los problemas de salud relacionados con
medicamentos (resultados negativos asociados
a la medicacion). Las decisiones de los farma-

céuticos y los pacientes, como “seres huma-
nos”, se ven afectadas por sus conocimientos,
lo que depende, a su vez, de su experiencia,
sus actitudes y sus creencias. El seguimiento
farmacoterapéutico se basa en la relacion esta-
blecida con un paciente, en funcion de sus pre-
ocupaciones de salud relacionadas con la medi-
cacion que utiliza. En este sentido, los proble-
mas de salud de los pacientes y los medicamen-
tos utilizados determinan las necesidades de
informacion. Sin embargo, este proceso es un
sistema dindmico que resulta mas complejo de
lo que en principio parece. En concreto, en el
seguimiento farmacoterapéutico, la utilizacion
de la informacion tiene varias etapas, tal como
se ilustra en la figura 4 y se detalla a continua-
cion:

1) Encuentro farmacéutico-paciente. A partir
de la entrevista farmacéutica realizada al
paciente, el farmacéutico RECOGE INFOR-
MACION acerca de los problemas de salud
y los medicamentos EN EL CONTEXTO
PARTICULAR DEL PACIENTE.

2) Elaboracion del Estado de Situacion del
paciente. Con los datos anteriores se cons-
truye el estado de situacion del paciente que
es un esquema de informacion elaborada
especificamente para el seguimiento farma-
coterapéutico.

3) Revision bibliografica basada en la eviden-
cia. A partir del estado de situacion se gene-
ran las preguntas clinicas que deben ser
resueltas, a partir de una estrategia de bis-
queda de literatura cientifica de la mayor
fiabilidad posible, esta parte corresponde a
la fase de estudio de los problemas de salud
y la medicacién. El farmacéutico se enfren-
ta a una busqueda bibliografica (que debe-
ria estar basada en la mejor evidencia) acer-
ca de los problemas de salud y la medica-
cion.

4) Evaluacién de la farmacoterapia. En esta
parte se INTEGRA la informacion que
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2

Estado de situaciéon
del paciente

Resultados de la
intervencion farmacéutica
(positivos o negativos)

Encuentro
farmacéutico-
paciente

El paciente decide y actia [Ramd

Plan de actuacién
Intervenciones
farmacéuticas

Evaluacion de la
farmacoterapia

Fuente: Silva-Castro MM, Jiménez Pernett J, Tuneu L, Bermiidez-Tamayo C, Garcia Gutiérrez JE Colorado Diaz-
Caneja G, Azpilicueta I. Utilizacion de Informacion basada en la evidencia para el seguimiento farmacoterapéutico.
En: Silva-Castro MM, Calleja MA, Tuneu L, Faus MJ, eds. Seguimiento Farmacoterapéutico en pacientes hospitala-
rios. Método Dader. Granada: Fundacion Virgen de las Nieves; 2007.

\/ 3

bibli Reyﬁsmrg d Conocimiento
ibliogratica basada biomédico
en la evidencia

Figura 4. Proceso de utilizacion de la informacion para el seguimiento farmacoterapéutico.

proviene del paciente con la informacion

obtenida tras la revision bibliografica para

evaluar la farmacoterapia (fase de evalua-
cion).

Disefio del plan de actuacion. Después de

la evaluacién de la farmacoterapia la infor-

macion obtenida permite:

a. Elaborar la propuesta para el paciente del
plan de actuacion, de la estrategia de inter-
vencion y de las intervenciones farmacéu-
ticas.

b. Concertar con el paciente y con los otros
profesionales de la salud el plan de actua-
cion y las estrategias de intervencion para

5)

6)

7)

alcanzar (0 mantener) los objetivos de la

farmacoterapia.
Acuerdo con el paciente. En los encuentros
sucesivos con el paciente, se pretende retro-
alimentar el conocimiento biomédico incor-
porado por el farmacéutico, para tomar deci-
siones compartidas acerca de su farmacote-
rapia.
Decision y actuacion del paciente. El pacien-
te es quien finalmente decide y actta res-
pecto a los medicamentos que toma. El far-
macéutico que le brinda SFT es el profesio-
nal que le orienta, educa y respalda las deci-
siones que el paciente toma sobre la farma-
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coterapia a través de una actuacion conjun-

ta con los médicos y otros profesionales de

la salud.

8) Resultados de la intervencion farmacéuti-
ca. En funcién de la situacién clinica, social
y del entorno sanitario del paciente se obten-
drén una serie de resultados derivados de la
intervencion farmacéutica que conllevaran
a un nuevo estado de salud del paciente. En
este punto se obtendran una vez més datos
del paciente que daran inicio a un nuevo
proceso de utilizacion de informacion para
el SFT.

En funcion del proceso anteriormente des-
crito, en el SFT la informacién clinica proviene:
1) Del paciente (encuentro farmacéutico-

paciente).

2) De una revision de la literatura cientifica
(estrategia de buasqueda y revision bibliogré-
fica de fuentes basadas en evidencia clini-
ca).

Esta informacion integrada para llevar a cabo
el Seguimiento Farmacoterapéutico se utiliza:
1) En la toma de decisiones clinicas por par-

te del farmacéutico (evaluacion de la far-

macoterapia y el plan de actuaciéon que
incluye el conjunto de intervenciones far-
macéuticas).

2) En la adaptacion de informacion basada en
la evidencia en términos apropiados para el
paciente para que este “decida actuar” a par-
tir del juicio clinico emitido por el farma-
céutico.

La informacion se utiliza en la toma de
decisiones clinicas por parte del farmacéutico
(evaluacion de la farmacoterapia y el plan de
actuacion que incluye la bateria de interven-
ciones farmacéuticas); al igual que en la pre-
sentacion de informacion basada en la eviden-
cia al paciente para que éste “decida actuar”
a partir del juicio clinico emitido por el far-
macéutico.

Proceso para aplicar informacion biomédica
a la prdctica asistencial

Los profesionales sanitarios deberian, siem-
pre que sea posible, basar sus decisiones cli-
nicas en la mejor evidencia cientifica disponi-
ble. Para esto, los farmacéuticos deben adqui-
rir conocimientos y habilidades que les per-
mitan elegir la fuente de datos adecuada para
cada pregunta clinica o estrategia de busque-
da, al igual que el proceso a seguir para loca-
lizar la informacion mas relevante. Eligiendo
el recurso adecuado para cada pregunia se
podvrd acceder a respuestas itiles para cada
paciente.

En la realidad, la mayoria de los farmacéu-
ticos han adquirido ciertos habitos de btsque-
da, segtin sus necesidades y sus conocimien-
tos. La mayoria de las veces, las fuentes utili-
zadas (libros, compendios, etc.) de més o
menos prestigio son 4giles, debido a la fami-
liaridad adquirida con su empleo continuo. Sin
embargo, es dificil determinar la fiabilidad de
los contenidos y, menos atin, la actualizacion
de los mismos. Al respecto, las dificultades mas
importantes que enfrentan los farmacéuticos,
ante una busqueda bibliografica sobre un caso
clinico son: 1) centrar lo que se pretende
encontrar; 2) acertar en la fuente mas ido6-
nea para buscar sobre el caso clinico; y 3) ajus-
tar lo que encuentra a las circunstancias de su
paciente.

Para superar dichas dificultades y adquirir
habilidades en la basqueda de informacion se
proponen los siguientes pasos. En primer lugar
se debe formular una pregunta clinica con
determinadas caracteristicas; en segundo lugar
se debe seleccionar una fuente apropiada y
en funcion de esta utilizar una estrategia de
baisqueda que permita encontrar exactamen-
te lo que se esta buscando y, una vez localiza-
dos los documentos, cada profesional debe
hacer un anilisis critico de esa informacion

(Fig. 5).
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Formulacion de las
preguntas clinicas

Estrategia de basqueda
- Eleccion de términos

- Basqueda de cada término
- Combinacién de los términos

Anélisis de la informacién

Fuente: Silva-Castro MM, Tuneu L, Garcia Gutiérrez
JE Jiménez Perneit ], Bermiidez-Tamayo C, Azpilicue-
ta I. Informacion basada en la evidencia para el segui-
miento farmacoterapéutico. En: Silva-Castro MM,
Calleja MA, Tuneu L, Faus MJ, ed. Método Déder.
Granada: Fundacion Virgen de las Nieves; 2007.

Figura 5. Proceso para aplicar informacion biomédi-
ca en la préctica asistencial.

Para la basqueda de la informacion sobre
terapéutica o medicamentos se precisan al
menos tres tipos de habilidades:

1) Formular preguntas claras y concisas sobre
las dudas en el manejo de los pacientes.

2) Encontrar con rapidez la informacion maés
relevante en la literatura cientifico-médica.

3) Valorar criticamente los hallazgos, es decir,
evaluar su validez y aplicabilidad, para
tomar decisiones.

Al respecto del conocimiento biomédico,
Jadad y cols. plantean que “buscar informacion
atil y valida puede ser dificil a causa de la velo-
cidad y falta de control con las que se acumu-
la la informacion; juzgar si esta informacion es
creible y aplicable puede presentar un mayor
desafio que la simple basqueda de informacion”.
Asi que ya no se trata sélo de buscar y encon-
trar informacion, sino también las utilizar cla-
ves para validarla.

La informacion localizada se presenta de for-
ma explicita, tal como esté publicada. La cues-
tion mas importante seria: ;los farmacéuticos

pueden fiarse de esta informacion?, con lo cual
cada profesional debe hacer un analisis de esa
informacion.

Toda la literatura identificada se debe eva-
luar segtn el rigor metodologico que se siguid
en el estudio y sobre los resultados generados.
El anilisis de datos relevantes debe proporcio-
nar una respuesta a las hipotesis originales de la
pregunta clinica. En todos los casos debe exigir-
se que, aunque exista gran cantidad de literatu-
ra disponible sobre la enfermedad o la condi-
cion tratada, debe ser especifica y centrada en
las necesidades del paciente individual.
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