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La innovacion
CcCOmo propuesta
en la Formacion
del Farmacéutico

a Universidad, una de las instituciones mas antiguas de

la historia, ha tenido que afrontar a lo largo de los siglos,

retos trascendentales. Las circunstancias cambiantes han
exigido a la universidad reformas continuas en su servicio a la
sociedad.

Pero probablemente pocas épocas como las actuales, de
cambios acelerados, reclaman a nuestras instituciones de edu-
cacion superior, adaptar sus funciones clasicas de docencia e
investigacion, al nuevo entorno de la sociedad del conoci-
miento del siglo XXI. Efectivamente, nos enfrentamos no a una
época de cambios sino probablemente a un cambio de época.

Una sociedad cambiante, exige organizaciones que se
adapten y revisen su coherencia y formas de actuacion en rela-
cién con las necesidades del entorno.

La innovacién que era propia de organizaciones creativas y
de vanguardia se convierte hoy: en una necesidad generaliza-
da y en un problema que se plantea constantemente a diferen-
tes niveles ( sociedad mas adaptada, organizaciones mas adap-
tadas, individuos mas adaptados) y con diferentes estrategias.

La innovacién es un cambio necesario que se produce por-
que la sociedad cambia, las organizaciones cambian y las per-
sonas, sus relaciones, sus acciones y resultados necesitan cam-
biar (Garin ,2001).

La innovacion educativa, cunicular u organizativa de una
Escuela de Farmacia se puede plantear como una constante
bldsqueda de respuestas a la pregunta sobre: qué cambios son
necesarios y deseables en la sociedad del conocimiento, del
aprendizaje permanente a lo largo de la vida, de la globaliza-
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cion y sostenibilidad, de la multiculturalidad, del reconocimiento de la
diversidad, de la cohesion local, nacional e internacional y del uso de las
nuevas tecnologias en la educacion.

En este contexto un plan estratégico de una Escuela formadora de far-
macéuticos, constituye una herramienta Gtil de planificacién y ejecucién
para afrontar -toda la comunidad universitaria unida-, la innovacién con el
objetivo fundamental de mejorar la calidad de nuestro servicio (formar far-
macéuticos que la sociedad cambiante necesita)

El Plan debe considerar al menos cuatro lineas estratégicas:

* Mejorar la calidad los procesos de ensenanza/aprendizaje basado en
el desarrollo de competencias, actitudes y valores.

e Definir, desarrollar y promover areas estratégicas de investigacion y
educacion continua.

e Estimular la proyeccién social, compromiso universitario de mayor
acercamiento a las necesidades sociales, extension del conocimiento y cul-
tura a la sociedad.

e Impulsar una cultura organizativa y un sistema eficiente de gestién
que favorezcan la génesis de una comunidad universitaria de excelencia,
motivada y participativa.

Luego, la gran preocupacion sera generar curriculos que respondan ver-
daderamente a las necesidades del mundo de hoy, dindmicos, actuales y
pertinentes, que apunten a la formacién de competencias genéricas y espe-
cificas, habilidades y valores al futuro farmacéutico que le permitan asu-
mir el desafio de enfrentar el ambito laboral conforme las expectativas de
los empleadores y que, a la vez, reconozca la necesidad de continuar su
formacion profesional de por vida, asumiendo la responsabilidad social
que es propia de la profesion farmacéutica.

Asi se estara contribuyendo a la formacién de una nueva generacién de
profesionales quimico-farmacéuticos segin las necesidades establecidas
por el propio pais e incluso, internacionalmente.

Pero no debiéramos innovar, generar cambios con el objetivo de ser
mejores en forma individual. Debemos trabajar el cambio en redes, sinto-
nizar los curricula entre las carreras de farmacia sin olvidar multiculturali-
dad, del reconocimiento de la diversidad, de la cohesién local, nacional e
internacional. Si hablamos de la internacionalidad-globalizacién- sociedad
del conocimiento como un todo, tenemos que formar un farmacéutico
facilmente comparable, desde el punto de vista de las actividades que los
poseedores de dicho titulo serian capaces de desempenar. A esto [lamamos
carreras basadas en competencias (Proyecto alfa TUNING).

El objetivo de esta propuesta es contribuir al desarrollo de titulaciones
facilmente comparables y comprensibles en una forma articulada en dife-
rentes sistemas.

Es deseable alcanzar un amplio consenso, a escala regional sobre la
forma de entender los titulos desde el punto de vista de las competencias
que posee el farmacéutico y es capaz de demostrar (es cuantificable)
impulsar, a escala latinoamericana, un importante nivel de convergencia de
la educacién superior (Titulo de Farmacéutico) mediante las definiciones
aceptadas en comun ,de resultados profesionales y de aprendizaje.

Promover el desarrollo de perfiles profesionales en términos de compe-
tencias incluyendo destrezas, conocimientos y contenido.




Desarrollar e intercambiar informacién relativa al desarrollo de los
curriculos y crear una estructura curricular modelo referencia, promovien-
do el reconocimiento y la integracion.

De esta forma, esta propuesta rescata la esencia del proyecto Alfa
Tuning—América Latina en lo relacionado con “afinar” las estructuras edu-
cativas de América Latina iniciando un debate cuya meta es identificar e
intercambiar informacién y mejorar la colaboracion entre las Escuelas de
Farmacia para el desarrollo de la calidad, efectividad y transparencia del
conocimiento.

La proteccioén de la rica diversidad de la educacién latinoamericana es
fundamental y bajo ningln aspecto se busca restringir la independencia
de académicos o especialistas o perjudicar la autoridad local o nacional.

No se espera desarrollar ninguna especie de curriculo latinoamericano
Gnico, ni desea crear ninglin conjunto de especificaciones de asignaturas
para limitar o dirigir el contenido educativo. Los objetivos son completamen-
te diferentes: se busca puntos comunes de referencia del conocimiento.

La eleccion de usar puntos comunes de referencia y no definiciones de
titulos muestra un claro posicionamiento ya que si los profesionales se van
a establecer y buscar empleo en otros paises de América Latina, su educa-
cion tiene que tener un cierto nivel de consenso con respecto a puntos de
referencia acordados conjuntamente y reconocidos dentro de cada una de
las dreas de las disciplinas especificas. Ademas, el uso de puntos de refe-
rencia deja espacio para la diversidad, la libertad y la autonomia.

La identificacion de competencias tiene como finalidad proporcionar
comparabilidad y comprensién a las titulaciones que los graduados espe-
ran obtener. De hecho, la capacidad de definir qué competencias se pro-
pone desarrollar un programa o qué se espera que los graduados en farma-
cia, conozcan, comprendan o hagan, afnade una dimensién mas a la trans-
parencia de la titulacién. (P. alfa Tuning).

Al anadir una dimensién mas a la transparencia de la titulacion es
hablar de calidad. Es decir “califica”. Calidad, validacion, transparencia,
trazabilidad son términos comunes hoy donde la Sociedad exige calidad
de servicio.

Para la Universidad, por tanto para una Escuela de Farmacia: formacion
de recursos altamente calificados debe ser preocupacion prioritaria.

Evaluacién social del producto que la universidad entrega:
Farmacéutico.

Y cémo califica una Escuela de Farmacia y da fe publica del proceso y
producto que entrega es a través de la ACREDITACION vy posterior
Recertificacion del titulado en forma sistematica.

Resumen de la Conferencia expuesta en XlI Congreso Internacional de
OFIL en Honduras Tegucigalpa. Agosto de 2008
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Resumen

Obijetivo: Realizar un andlisis coste-eficacia de pegaptanib versus ranibizumab para esta-
blecer un criterio de eficiencia en la seleccién del farmaco inhibidor del factor de creci-
miento vascular endotelial (VEFG) de primera eleccion para el tratamiento de la degenera-
cion macular asociada a la edad (DMAE) hiimeda o neovascular.

Metodologia: Desarrollo de un modelo farmacoeconémico de simulacién aplicado a un
paciente tipo con diagnostico de DMAE himeda. Los valores de eficacia se obtuvieron a
partir de los informes de registro de la EMEA. Costes considerados: coste por dosis admi-
nistrada.

Resultados: La relacion coste-eficacia de ranibizumab es mas favorable que la de pegapta-
nib. Los resultados del andlisis de sensibilidad univariante, modificando los valores de efi-
cacia o de duracion de tratamiento para cada alternativa no alteran significativamente el
sentido del resultado obtenido.

Palabras Clave: Farmacoeconomia, analisis coste-eficacia, pegaptanib, ranibizumab,
degeneracion macular asociada a la edad.
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Pharmacoeconomic evaluation of Pegaptanib
versus Ranibizumab in the treatment of age-
related macular degeneration

Summary

Objective: to carry out a cost efficacy analysis of ranibizumab versus pegaptanib to assess an
efficiency criterion for the selection of the first choice VEGF inhibitor for the neovascular

age-related macular degeneration treatment.

Methods: a pharmacoeconomic model was developed and applied to a neovascular AMD
patient. The efficacy values were obtained from the EMEA assessment reports. Considered

costs: cost by administered doses.

Results: the ranibizumab cost-efficacy ratio is more favourable than pegaptanib ratio. The
results of the univariant sensitivy analysis, by modifying the efficacy values or the treatment
duration for each alternative, don’t change significativy the sense of the obtained result.

Key Words: Pharmacoeconomics, analisys cost-efficacy, pegaptanib, ranibizumab, age-

related macular degeneration.

Introduccion

La degeneracion macular asociada a la edad
es una enfermedad degenerativa que afecta a la
parte central de la retina (macula) causando dis-
minucién de la visién y posible pérdida de la
vision central. Existen dos grandes tipos de
DMAE, seca y hdmeda. La primera de ellas se des-
arrolla de forma lenta a lo largo de los anos. La
zona de retina dafada suele ser menor que en las
formas hiimedas y la adaptacion cerebral a la pér-
dida visual suele ser bastante buena en este pri-
mer grupo de pacientes.

La forma hiimeda o exudativa posee un patrén
de progresiéon mas rapido y, a su vez, se puede
diferenciar en clasica u oculta, dependiendo del
patrén de crecimiento de nuevos vasos sanguine-
os en la macula. La clasica se asocia con una pér-
dida de visién mas rapida y grave (1-5).

Todas estas clasificaciones y distinciones son
importantes a la hora de establecer el tratamiento,
porque la actividad de los tratamientos hasta
ahora disponibles es distinta segin el tipo de
lesion, existiendo patrones de neovascularizacién
sin tratamiento en el momento actual (como la
forma seca).

Los tratamientos para la DMAE himeda que
han demostrado eficacia en ensayos clinicos son
la fotocoagulacion laser, la fotodinamia y la tera-
pia anti factor de crecimiento vascular endotelial
(VEGF), que parece ser la mas prometedora hasta
el momento.

El VEGF es un péptido inductor de angiogéne-
sis que incrementa la permeabilidad vascular y la
inflamacion. Sus acciones en el ojo contribuyen
probablemente al desarrollo y progresion de la
forma hdmeda de la DMAE. Se han encontrado
niveles elevados en ojos de pacientes con enfer-
medades en las que existe neovascularizacion
intraocular.

Dentro de la terapia antiangiogénica para la
DMAE, existen tres farmacos antagonistas del
VEGF: pegaptanib, ranibizumab y bevacizumab
(no autorizado hasta el momento en Espana para
esta indicacién) (1-5).

Pegaptanib: es un oligonucledtido pegilado
antagonista selectivo del factor de crecimiento vas-
cular endotelial (VEGF) isoforma 165. Se adminis-
tra mediante una inyeccioén intravitrea de 0,3 mg
cada 6 semanas y esta indicado para el tratamien-
to de todos los subtipos de DMAE neovascular
(hdmeda). Previene la progresién disminuyendo la

=
o
=,
(7]
—
)
-3
)
&
o
g
r




* 2008

o
()

Z
5
T
3
>

pérdida de vision, con eficacia demostrada duran-
te dos anos. Los efectos adversos mas frecuentes
durante el primer afio de tratamiento son inflama-
cién, miodesopsia (moscas volantes) y opacidad
vitrea, los graves: endolftalmitis (1,3%), desprendi-
miento de retina (0.7%) y cataratas iatrogénicas
(0.6%). Estos efectos son comunes a los otros dos
principios activos al ser debidos principalmente a
la técnica de administracion (1, 3, 4).

Ranibizumab: este farmaco esta formado por
el fragmento Fab del anticuerpo monoclonal
humanizado recombinante anti-VEFG-A, por lo
que es un derivado de bevacizumab. Se adminis-
tra mediante inyeccion intravitrea una dosis de
0,5 mg una vez al mes. Esta indicado en el trata-
miento de la DMAE himeda, con resultados man-
tenidos durante dos anos, en los ensayos clinicos
realizados. Los efectos adversos mds comunes
detectados fueron hemorragia conjuntival,
aumento de la presion intraocular, inflamacion
intraocular, dolor ocular y moscas volantes. Como
efectos graves aparecieron endolftalmitis (1.4-
1.9%), cataratas iatrogénicas y desprendimiento
de retina, debidos a la técnica de administracion
(2, 3, 4).

No existen ensayos que comparen pegaptanib,
ranibizumab y bevacizumab directamente, por lo
que cualquier comparacion es indirecta con la
limitacion que ello supone. Las conclusiones que
se pueden sustraer de estas comparaciones indi-
rectas son que los beneficios del tratamiento con-
tinuado con pegaptanib o ranibizumab parecen
mantenerse tras 2 anos, que los efectos adversos
para ambos farmacos son bastante semejantes y
moderados y que los graves son raros.
Ranibizumab presenta resultados de eficacia mas
favorables que pegaptanib cuando se evaltan
indirectamente determinadas medidas de agude-
za visual (pérdida de vision de 15 o mas letras o
ganancia de letras en la vision). En otras medidas
de agudeza visual las diferencias son menos con-
cluyentes (4).

En cuanto al posible uso compasivo de beva-
cizumab actualmente recibe gran atencion por el
menor coste frente a ranibizumab. Aunque se
piensa que podria tener beneficios similares a
éste, al tratarse de un fragmento de bevacizumab
con modificaciones menores, no hay evidencia
en ensayos clinicos sobre su eficacia comparada
con tratamientos estandar, ni datos de seguridad a
largo plazo (4, 6, 7).

Obijetivos

Realizar un andlisis coste-eficacia de pegapta-
nib versus ranibizumab para establecer un criterio
de eficiencia en la seleccion del farmaco inhibi-
dor VEFG de primera eleccién para el tratamiento
de la degeneraciéon macular asociada a la edad
(DMAE) himeda o neovascular. El andlisis se rea-
liza desde la perspectiva del Sistema de Salud.

Material y métodos

Desarrollo de un modelo farmacoeconémico
de simulacion y su aplicacién a un paciente tipo
con diagnostico de DMAE hidmeda sin tener en
cuenta el tipo de lesion (clasica u oculta). La efi-
cacia se defini6 como porcentaje de pacientes
con una pérdida de visién menor de 15 letras. Los
valores de eficacia se obtuvieron de los informes
de registro de la EMEA (EPAR; European Public
Assesment Report). Teniendo en cuenta que hasta
la fecha no existen ensayos comparativos directos
entre ambos farmacos, se escogieron ensayos cli-
nicos aleatorizados, doble ciego y siendo el tipo
de pacientes, el ambito de investigacion vy las
medidas de eficacia (variables y método de medi-
da) comparables.

Costes considerados: coste por dosis adminis-
trada, obtenida a partir de los costes directos de
adquisicion de los farmacos (PVL).

La duracion del tratamiento considerada fue la
establecida en los informes mencionados.

Para cada alternativa se obtuvieron el ratio
medio coste-eficacia y el ratio coste-eficacia
incremental.

Se realizé un andlisis de sensibilidad univa-
riante para comprobar la robustez del modelo,
modificando para cada alternativa de tratamiento
analizada los valores de eficacia y los valores de
duracion del tratamiento.

Resultados

La relacién coste-eficacia de ranibizumab es
mas favorable que la de pegaptanib, ya que su
ratio coste-eficacia medio fue de 2.369 euros por
cada unidad de efecto alcanzado (pérdida de
vision menor de 15 letras); mientras que el ratio
coste-eficacia medio de pegaptanib fue de 7.697
euros por cada unidad de efecto alcanzado
(Figuras 1y 2).




FIGURA 1

PEGAPTANIB

Pauta = 0.3 mg ¢/6 semanas

Duracion total del tratamiento = 54 semanas (9 adminis-
traciones)

Coste vial = 624,3 euros (PVL)

Resultados: 73% de pacientes pierden <15 letras en la
vision a las 12 semanas de tratamiento.

R Ratio medio C/E= 7.697 euros °
[ )
........................

FIGURA 2

RANIBIZUMAB

Pauta = 0.5 mg c/4 semanas

Duracion total del tratamiento = 48 semanas (12 adminis-
traciones)

Coste vial = 1120,53 euros (PVL)

Resultados: 94,6% de pacientes pierden <15 letras en la
vision a las 12 semanas de tratamiento.

R Ratio medio C/E= 2.369 euros

Los resultados del analisis de sensibilidad uni-
variante, modificando los valores de eficacia o de
duracion de tratamiento para cada alternativa no
modifican significativamente el sentido del resul-
tado obtenido.

Para este estudio se partié de la premisa de la
reutilizacion del vial de ranibizumab durante el
tratamiento (que en su presentacién comercial
actual contiene una dosis mayor a la indicada).
De no ser asi, su superioridad en términos de
coste-eficacia no seria tan clara y requeriria de un
andlisis mas detenido.

Por dltimo, hay que tener en cuenta que rani-
bizumab ha demostrado ser capaz de mejorar la
agudeza visual de los pacientes, mediante el cri-
terio de eficacia de ganancia de vision mayor de
15 letras. Criterio del que, en el momento actual,
no puede realizarse comparacién con pegaptanib
al no haber sido demostrado en ningtin ensayo.

Conclusiones

Con la evidencia clinica disponible hasta el
momento y ante la ausencia de ensayos clinicos

comparativos, ranibizumab presenta una mejor
relacion coste-eficacia que pegaptanib, siempre y
cuando se reutilice el vial de ranibizumab.

La introduccion del criterio de eficiencia
pudiera orientar la decisién de utilizar ranibizu-
mab como farmaco inhibidor VEFG de primera
eleccion para el tratamiento de la degeneracion
macular asociada a la edad (DMAE) himeda o
neovascular.

Al igual que en otros estudios, ranibizumab >
pegaptanib (4, 8).
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Resumen

El presente trabajo tiene como objeto presentar nociones basicas sobre Reologia que faci-
liten la comprensién tedrica de sus principios, la aplicacion practica de los mismos vy la
interpretacion de los resultados obtenidos. La caracterizacion reolégica de las formula-
ciones farmacéuticas es parte esencial del trabajo de un farmacéutico, tanto en el asegu-
ramiento de su calidad, como en la cesién de los principios activos que contienen.

Palabras Clave: Reologia, flujo, viscosidad, viscoelasticidad, fuerza de cizalla, gradiente
de velocidad, reograma, fluidos no newtoniano, valor de ruptura, tixotropia.

Rheology: theoretical and practice basics
Summary

The aim of the present work is to provide the very basics of Rheology that make easer its the-
oretical comprehension, practice application and results interpretation. The rheological cha-
racterization of pharmaceutical formulations is and essential task in the daily routing of a phar-
macist, to ensure both the formulations quality and the release of their actives compounds.

Key Words: Rheology, flow, viscosity, viscoelasticity, shear stress, shear rate, rheogram, non-
newtonian flow, yield value, thixotropy.
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Introduccion

Reologia es el estudio del flujo y deforma-
cion de la materia (1). Mediante la viscosidad
se expresa la resistencia de los liquidos a fluir
(2). La reologia es importante y tiene mucha
aplicacién en la formulacion y fabricacion de
preparados farmacéuticos.

Para comprender y describir el flujo pode-
mos considerar dos planos paralelos, separa-
dos por una distancia r. El plano superior se
mueve, horizontalmente, a una velocidad V,
debido a la acciéon de una fuerza F. El plano
inferior permanece inmévil (3); los estratos
intermedios del fluido adquieren una veloci-
dad directamente proporcional a la distancia
que les separa del plano estacionario (4). La
diferencia de velocidad, dv, entre dos planos
del liquido separados por una distancia infini-
tesimal, dr, (dv/dr) se denomina gradiente de
velocidad (ecuacion 1), velocidad de flujo o
velocidad de cizalla.

Gradiente de velocidad = G = - dv/dr ecuacion 1

La fuerza por unidad de area (A) necesaria
para producir el flujo, se denomina fuerza de
cizalla (5), fuerza de flujo (4,6) o fuerza impul-
sora (7). Cuantitativamente, las propiedades de
flujo de un fluido se expresan segin la ecua-
cion de Newton (5):

F/A =u (dv/dr) ecuacion 2

donde m recibe el nombre de viscosidad
(8). Las unidades dimensionales de la visco-
sidad son: g-cm™-s' o "Poise", en el sistema
cegesimal, y Pascal (Pa) por segundo (s), en el
SI (9).

Tipos de comportacién reolégico

La representacién gréfica, del gradiente de
velocidad de flujo, frente a la fuerza de flujo,
recibe el nombre de reograma (4,10). En él
queda plasmado cada comportamiento reolo-
gico que, como primera aproximacion, se
considera newtoniano, o no newtoniano.
Diferentes autores, como Arancibia (4), Wood
(3), Deem (8), Kellman (7) y Rhodes (5) otor-
gan distintos nombres al mismo comporta-
miento reolégico; de ahi la dificultad para
ofrecer una clasificacién universal de los
comportamientos no newtonianos. En esencia,
los fluidos pueden presentar los siguientes
tipos de reogramas:

* Reograma 1 (figura n® 1): Es el mas sencillo de
todos y corresponde a un fluido newtoniano
(agua, glicerina, dispersiones muy diluidas, solu-
ciones verdaderas como jarabe (4) y alcoholes
(8) presentan este tipo de flujo). Consiste en una
recta que nace en el origen de coordenadas y
que se rige por la ecuacién de Newton:

F = uG ecuacion 3

El gradiente de velocidad es directamente
proporcional a la fuerza aplicada sobre el flui-
do (4,6), siendo a viscosidad ("absoluta" en
condiciones isotermas (4)), la constante de
proporcionalidad (3).

Reograma 2 (figura n° 2): Es una recta que no
pasa por el origen de coordenadas; pero, fuer-
za y gradiente son directamente proporciona-
les cuando la fuerza iguala, o supera, el valor
umbral de fuerza de flujo o valor de ruptura.
Por debajo de ese valor, el material se compor-
ta como un sélido elastico (no hay flujo); por
encima, como un liquido newtoniano. El valor
umbral es tanto mas elevado cuanto mayor es
la viscosidad del sistema (4).

Wood (3) denomina este comportamiento
como newtoniano con umbral o Bingham,
Deem (4) lo [lama no newtoniano de tipo
Bingham ideal o plastico ideal. La expresion
matematica que rige este comportamiento es:

F=UG +foloque es lomismo: F - f=U G ecuacion 4

donde: U=viscosidad plastica; f=valor umbral de fuerza de flujo

Reograma 3 (figura n® 3): Presenta una breve
curva inicial, obtenida a bajos valores de gra-
diente de velocidad, y un tramo recto mas
duradero, que se obtiene con valores superio-
res de gradiente. El trazo curvo corresponde a
la transicion desde solido elastico a liquido
newtoniano (recta).

Este reograma, segln los distintos autores,
representa un flujo no newtoniano de tipo
Bingham real (8), plastico (4,7) o de cuerpos de
Bingham. La expresién matematica correspon-
diente es la misma que para el reograma 2. El
valor umbral se obtiene prolongando la porcién
recta hasta cortar el eje de la fuerza de flujo (4)
y se utiliza como medida del grado de flocula-
cion (8). A mayor umbral, mayor floculacién.

Reograma 4 (figura n® 4): Es, en todo momen-
to, una curva en la que la pendiente va dismi-
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nuyendo para valores crecientes de gradiente.
Esto explica cémo los cuerpos pseudoplasticos
se hacen menos viscosos con la agitacion (4),
y por ello, a este comportamiento reolégico
también se le denomina, fluidificante (4,8). Se
trata de un flujo no newtoniano pseudoplasti-
co (4,3,8,7).

No existe una ecuacion, de base tedrica
solida, que exprese el flujo pseudoplastico (4).
Generalmente se aplica la ley de Ostwald. Esta
se puede encontrar en la literatura con distin-
tas presentaciones de tipo exponencial (6)
aunque, para mayor comodidad, se utilizan las
formas rectas logaritmicas (ecuaciones 5 y 6)
cuyas pendientes, al compararlas con la uni-
dad, indican el tipo de flujo: n < 1 indica pseu-
doplasticidad (reograma 4); n > 1 indica com-
portamiento dilatante (reograma 5) (3,9):

logF = n logG + log A ecuacion 5

log G = n log F - log HC ecuacion 6

A'y HC son constantes de proporcionalidad
de dificil interpretacion.

El comportamiento pseudoplastico se inter-
preta como el efecto de las macromoléculas
en las propiedades de flujo (7).

Reograma 5 (figura n® 5): La pendiente de la
curva va aumentando para valores crecientes
de gradiente, y por tanto, los cuerpos que pre-
sentan este flujo se hacen mas viscosos con la
agitacion (comportamiento espesante o engro-
sante) (4,8). La mayoria de los autores llaman
a este comportamiento dilatante (3,7) mientras
que Deem (8) lo denomina pseudoplastico
“shear thickening”, diferenciandolo del dila-
tante (caracterizado por un aumento de volu-
men y no, necesariamente, de viscosidad).

Reogramas 6 y 7 (figuras n® 6 y n® 7):
Corresponden a aquellos cuerpos que, al prin-
cipio, se comportan como un Bingham pero
después de sobrepasar el valor umbral, lo
hacen como un pseudoplastico, ya sea de tipo
fluidificante o espesante (8).

Wood (3) denomina pseudoplastico con
umbral a los cuerpos que producen un reogra-
ma como el 6; vy dilatante con umbral a los
que producen uno como el 7.

Tixotropia y otras caracteristicas del flujo
Actualmente, se define tixotropia como la

pérdida, tiempo-dependiente y reversible, de
viscosidad, a gradiente de velocidad de flujo y
temperatura constantes. La viscosidad recupe-
ra su valor inicial transcurrido un tiempo
desde el cese de la agitacion (1). En el caso de
que no se produzca una recuperacién estruc-
tural, en su totalidad, debe aplicarse el térmi-
no destruccién estructural y no el de tixotropia
(11). Si la viscosidad disminuye con el tiempo
de cizalla, el material se define como tixotro-
pico (3,12); por el contrario, si aumenta, se
dice que es antitixotrépico o reopéctico (12).

Al agitar materiales tixotrépicos se rompe
su estructura pero, al dejarlos en reposo, la
recuperan nuevamente (4,13). Al someter un
cuerpo tixotrépico a valores crecientes de gra-
diente de velocidad de flujo y, a continuacion,
a los mismos valores en orden decreciente, se
produce una curva descendente a la que le
corresponden valores de fuerza de flujo infe-
riores a los de la curva ascendente (figura n®
8). El ciclo formado por esas dos curvas recibe
el nombre de ciclo de histéresis (3) y su area es
una medida de la tixotropia del material (8).
Cuando la curva descendente alcanza valores
de fuerza de flujo superiores a los de la curva
ascendente el material aumenta su viscosidad
con la agitacion y presenta reopexia, tixotropia
negativa o antitixotropia que se define como el
aumento, tiempo-dependiente y reversible, de
viscosidad, a gradiente de velocidad y tempe-
ratura constantes. Los cuerpos reopéxicos se
caracteriza por un anillo de reopexia como el
observado para el magma magnesia (3). Son
tixotropicos: gelatina, mayonesa, pintura plas-
tica y muchas emulsiones. Tixotropia y antiti-
xotropia (ambas se observan a gradiente de
velocidad constante) y comportamientos flui-
dificante, espesante y dilatante (observados a
gradiente de velocidad creciente) no deben
confundirse (8).

Algunos reogramas presentan ciertas ano-
malias como "abombamientos" y "espolones
de flujo" (8,9) (figura n°8). Se atribuyen a la
presencia de una estructura tridimensional de
tipo gel (14). La fuerza de flujo correspondien-
te al punto del espolén se denomina valor
estatico de ruptura y su magnitud, puede usar-
se como parametro empirico de control de la
sedimentacion durante el almacenamiento
(15).




FIGURA 1 (Reograma-1)

FIGURA 5 (Reograma-5)
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Resumen

Objetivos: Principal: Determinar el impacto de la recomendacién del farmacéutico como
parte del proceso de prescripciéon médica en la efectividad, necesidad y seguridad de la tera-
pia del paciente ingresado en una unidad de cardiologia. Secundarios: Describir el total de
intervenciones terapéuticas realizadas, su significacion clinica y medicacion mas frecuente.
Determinar la aceptacion global por parte del médico, asi como el ndmero global de RNM
no evitados.

Material y método: Estudio descriptivo prospectivo. Se realizé un registro sistematico de las
intervenciones farmacéuticas realizadas en la Unidad de Cardiologia, durante el ano 2007,
a través de un sistema de distribucion de medicamentos en dosis unitarias (SDMDU) aso-
ciado a prescripcién manual y una base de datos de Microsoft Office Access® 2003 especi-
fica, con las siguientes variables de medida: Motivo de la intervencion, relevancia clinica
del error detectado en la orden médica e impacto de la recomendacion del farmacéutico en
el cuidado del paciente (basado en el texto validado por Overhage y col), aceptacién, posi-
ble aparicién de RNM, el tipo de RNM, gravedad del RNM, medicamento implicado, y la
fecha de la intervencién. Como indicador de actividad, se estudian el nimero de interven-
ciones por paciente ingresado.

Correspondencia:

Dra C. Pérez Sanz

Servicio de Farmacia. Hospital General Universitario
Gregorio Maraién

Madrid (Espafia)

Cperezsa.hgugm@salud.madrid.org




* 2008

o
()

Z
5
T
3
>

Resultados: Se registraron un total de 1050 intervenciones. De las aceptadas (826), se conside-
r6 que el papel del farmacéutico en el cuidado del paciente fue extremadamente significativo
en un 0,24%, muy significativa en un 5,81%, Significativa en un 59,32%, algo significativa en
un 33,66 %, no significativas en un 0,97%. No hubo ninguna intervencién perjudicial. Se evi-
taron un total de 482 RNM (53,11% para la mejora de la necesidad, 37,14 % mejora de la
seguridad, 9,75 % mejora de la efectividad). La aceptacion global fue del 76,6%. Se encontré
una asociacion entre la significacién clinica de la intervencion y la aceptacion, de manera que
de las 514 intervenciones que fueron al menos algo significativas, un 92,2% fue aceptado,
comparado con el 58,4 % aceptado de las intervenciones no significativas. De aquellas inter-
venciones realizadas no aceptadas (224), se registraron un total de 28 RNM (50% de necesi-
dad, 46,43% de seguridad, 3,57 % de efectividad). No se registr6 ninguna muerte. La medica-
cion implicada en las distintas intervenciones, fue altamente heterogénea. No se encontr6 aso-
ciacion entre la aparicion de intervenciones significativas con medicacién de alto riesgo y/o de
estrecho margen terapéutico. Durante el periodo de estudio, se registr6 una media de 0,24
intervenciones por paciente ingresado. La evolucién de la actividad fue altamente variable en
funcion del mes del ano, de modo que fue mayor en los meses centrales y hubo una clara ten-
dencia descendente en los meses finales.

Conclusiones: El papel del farmacéutico demuestra ser relevante en el cuidado del paciente
ingresado, encontrdndose que las intervenciones realizadas, mejoraron el uso, la efectividad y
la seguridad de la farmacoterapia en el paciente ingresado. No se realiza ninguna intervencion
perjudicial Existe un mayor ndmero de intervenciones aceptadas por el médico cuando la
repercusion de la recomendacion sobre la salud del paciente puede ser mas importante, que
en aquellas intervenciones en las que la relevancia clinica es menor. Asimismo, tras la acepta-
cion de la recomendacion por parte del médico, se evitan el 100% de los PRM, mientras que
en el 60% (28/46) de los casos en los que el médico no acepta, finalmente el RNM no se evita.
No se establece ninguna asociacion entre el motivo de intervencion y el tipo de medicacion.
La actividad farmacéutica también variable en funcién del mes, siendo mayor la actividad en
los meses centrales del ano, y con un marcado descenso en los meses finales.

Palabras clave: Intervencion farmacéutica, errores de prescripcion, seguimiento farmaco-
terapéutico en paciente ingresado, PRM, RNM.

Impact of pharmacist recommendation in the
care of patients in a cardiology unit

Summary

Objectives: Main: To determine the impact of pharmacist recommendation as a part of the
medical prescription process in the effectiveness, need and safety of the therapy in an inpa-
tient cardiology unit. Secondary: To describe the therapeutic interventions undertaken, its cli-
nical significance and more frequent medication. To determine the overall acceptance by
physicians, as well as the overall number of not avoided NRAM (negative results associated
to the medication).

Material and Methods: Prospective descriptive study. We performed a systematic registration of
pharmaceutical interventions undertaken in the Unit of Cardiology in 2007, through a drug dis-
tribution system in unit dose (DDSUD) associated with manual prescription and an specific
database of Microsoft® Office Access 2003, with the following measure variables: Reason for




intervention, clinical relevance of the error detected in the medical order and impact of the pharma-
cist recommendation in the patient care (based on the text checked by Overhage et al), acceptance,
possible emergence of NRAM, type of NRAM, severity of the NRAM, involved medication, and date
of intervention. As an indicator of activity, we study the number of interventions per patient.
Results: A total of 1050 interventions were registered. Of those accepted (826), it was considered that
the role of pharmacist in patient care was highly significant in the 0.24%, very significant in the 5.81%,
significant in the 59.32%, somewhat significant in the 33.66%, not significant in a 0.97%. There was
no harmful intervention. A total of 482 NRAM was avoided (53.11% for the need improvement,
37.14% safety improvemen, 9.75% effectiveness improvement). The acceptance rate was 76.6%. We
found an association between the clinical significance of the intervention and the acceptance, so that
of the 514 interventions that were at least somewhat significant, a 92.2% was accepted, compared
with the accepted 58.4% of not significant interventions. Of those not accepted interventions (224), a
total of 28 NRAM was registered (50% of need, 46.43% safety, 3.57% effectiveness). There were no
deaths. The involved medications in the various interventions were highly heterogeneous. No associa-
tion was found between the occurrence of significant interventions with high risk and / or narrow the-
rapeutic border medication. During the study period, there was an average of 0.24 interventions per
patient. The evolution of the activity was highly variable depending on the month of the year, so that
was higher in the central months and had a clear downward trend in the final months.

Conclusions: The pharmacist's role proves to be relevant in patient care, showing that the under-
taken interventions improved the use, effectiveness and safety of pharmacotherapy in the patient.
No harmful interventions were performed. There is a greater number of accepted interventions by
the physician when the impact of the recommendation on the patient's health may be more impor-
tant that those interventions with less clinical relevance. Moreover, after the acceptance of
recommendation by the doctor 100% of the DRP are avoided, whereas in the 60% (28/46) of cases
where the doctor does not accept, finally the DRP is not avoided .No association between the rea-
son of the intervention and the type of medication is determined. The pharmaceutical activitys is
also variable depending on the month, with a greater activity in the central months of the year, and
a marked decrease in the final months.

Key Words: Pharmaceutical intervention, prescription errors, pharmacotherapeutical monito-
ring of patient, NRAM, DRP.

Introduccion

Es un hecho bien conocido en la actualidad
que la morbilidad relacionada con el uso clini-
co de los medicamentos es muy elevada y que
en gran medida es evitable, por lo que es sus-
ceptible de ser prevenida (1,2). Hepler y Strand
definen esta morbilidad como la manifestacion
clinica o biosocial de los problemas no resuel-
tos relacionados con medicamentos y que
puede ser reconocida por el paciente, el cuida-
dor o el clinico. Si no se detecta y resuelve,
esta morbilidad puede conducir a la mortali-
dad relacionada con medicamentos, que cons-
tituye el fracaso terapéutico definitivo (3).

Los datos disponibles en cuanto a morbi
mortalidad asociada a la medicacién en
Europa arrojan resultados similares a los obser-
vados en Estados Unidos. En los hospitales
europeos, la incidencia global de eventos
adversos prevenibles oscila entre el 0,4 y el 7,3
% de todas las hospitalizaciones (4).

En nuestro pais, se ha estimado que se pro-
ducen eventos adversos por medicamentos en
el 1,4% de los pacientes hospitalizados (5),
entendiendo por tales, cualquier dano, grave o
leve, causado por el uso (incluyendo la falta de
uso) de un medicamento6 o cualquier dano
resultante del uso clinico de un medicamento
(7).
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Algunas cuestiones terminoldgicas

Se entiende por problemas relacionados con
los medicamentos (PRM) aquellos problemas de
salud que surgen como consecuencia de fallos
en la farmacoterapia y que conducen a que no
se alcancen objetivos terapéuticos o a que se
produzcan efectos no deseados. En el proceso
de uso de medicamentos (entendiendo como tal
todo lo que acontece antes del resultado) los
PRM causan o pueden causar la aparicion de un
resultado negativo asociado a la medicacion
(RNM), por lo que suponen para el usuario de
medicamentos un mayor riesgo de sufrir RNM.

Los RNM son los resultados en la salud del
paciente no adecuados al objetivo de la farma-
coterapia y asociados al uso de medicamentos.
Se define como “sospecha de RNM” la situa-
cion en la cual el paciente esta en riesgo de
sufrir un problema de salud asociado al uso de
medicamentos, generalmente por la existencia
de uno o mas PRM, a los que se puede conside-
rar factores de riesgo de dicho RNM8.

Tanto PRM como RNM se clasifican en seis
categorias en funcién de la necesidad, eficacia
y seguridad, en los consensos de Granada
segundo 9 y tercero 8, respectivamente. De
igual manera, conocer la gravedad de los
RNM amplia el conocimiento sobre los mis-
mos. El Sistema Espanol de Farmacovigilancia
codifica la gravedad de las reacciones adver-
sas segln los siguientes criterios: leve, si es
banal, de poca importancia y de corta dura-
cién, que en principio no afecta sustancial-
mente a la vida del paciente; Moderada, como
aquella reaccion adversa que ocasione ingreso
hospitalario o una baja laboral o escolar;
Grave, que amenaza la vida del paciente;
Mortales, aquellas que producen la muerte del
paciente.

Finalmente, los eventos adversos no preveni-
bles se conocen generalmente como reacciones
adversas a medicamentos (RAM), definidas por la
OMS como todo efecto perjudicial y no deseado
que se presenta después de la administracién de
un medicamento a las dosis normalmente utiliza-
das en el hombre para la profilaxis, diagnéstico o
tratamiento de una enfermedad o con objeto de
modificar una funcién biolégica (10).

La intervencion del farmacéutico
La clave de la atencion farmacéutica esta

en el seguimiento farmacoterapéutico, es
decir, la practica profesional en la que el far-
macéutico se responsabiliza de las necesida-
des del paciente relacionadas con los medica-
mentos. Esto se realiza mediante la deteccién
de problemas relacionados con medicamentos
(PRM) para la prevenciéon 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 demas
profesionales del sistema de salud, con el fin
de alcanzar resultados concretos que mejoren
la calidad de vida del paciente (8).

El farmacéutico, pues, como profesional del
medicamento esta entrenado para proporcio-
nar sus conocimientos y colaborar en el uso
racional del mismo, no sélo educando al
paciente, como se viene haciendo en las uni-
dades de pacientes externos de los hospitales y
en las oficinas de farmacia, sino también cola-
borando estrechamente con los médicos pres-
criptores. Dentro del hospital, la principal
fuente de intervencion del farmacéutico es la
revision de las prescripciones médicas, a tra-
vés de la cual, tras analizar el perfil farmacote-
rapéutico de los pacientes, se detectan posi-
bles errores, que se han descrito en la literatu-
ra como errores de medicacién que ocurren
durante la prescripcion de un medicamento y
conciernen a una toma de decisiones o errores
en la escritura que se desvia de la practica
habitual de forma no intencionada (11). Una
vez se encuentra un error, el farmacéutico pro-
pone al médico soluciones a las desviaciones
detectadas, comunicandoselas debidamente.

La literatura describe los errores de pres-
cripciéon como una de las causas mas frecuen-
tes del error de medicacion (12). El porcentaje
de error por prescripciéon médica es variable,
de tal manera que se encuentran registros en la
literatura que recogen que un 1,5 % del total
de 6rdenes médicas (OM) en pacientes ingre-
sados contenian errores (13), mientras que otro
registra que un 9,2% de las OM contenian al
menos un error de prescripcion (14).

No es ninguna novedad que el farmacéutico
participe e intervenga en la deteccién y resolu-
cion de problemas relacionados con los medi-
camentos en pacientes ingresados. Asi, Kaboli y




col. llevaron a cabo una revision sistemética de
estudios de participacién del farmacéutico en
actividades clinicas, donde incluyeron hasta 36
publicaciones de las actividades del farmacéuti-
co clinico en los pacientes ingresados de distin-
tas unidades (UCI, medicina general y cirugia,
geriatria, psiquiatria), asi como su papel en la
reconfirmacién de la medicacion y en algunos
campos especificos como la antibioterapia,
anticoagulaciéon y el manejo de medicamentos
de estrecho margen terapéutico. Los autores
encontraron que en siete de doce estudios, en
los que se registraron eventos adversos preveni-
bles, efectos adversos o errores de medicacion,
éstos fueron reducidos por la actuacién del far-
macéutico. Tanto la adherencia al tratamiento
como el conocimiento de la misma mejoré en
siete de once estudios, e incluso la estancia hos-
pitalaria se redujo en nueve de diecisiete ensa-
yos. En ninguno de los casos la actuacion farma-
céutica produjo resultado clinicamente negati-
vo alguno (15).

En Espana son varios los estudios que anali-
zan los errores de prescripcion en Oncologia
(16-17), en UCI18, o en la prescripcion de anti-
microbianos19, donde se detallan los principa-
les tipos de error, pero no qué tipo de interven-
cion tuvo lugar. Campos Vieira y col. realizan
en un estudio cuasiexperimental el seguimiento
farmacoterapéutico de 31 pacientes ingresados
en la unidad de Medicina Interna. Los autores
detectaron un total de 85 PRM (2,7 por pacien-
te), de los cuales el 32 % fueron resueltos tras la
intervencion del farmacéutico (20).

Hasta la fecha, tan solo se ha publicado un
estudio en Espaiia, llevado a cabo en el Hospital
de La Paz de Madrid, en el que ademas de
cuantificar los errores de prescripcién se evalta
el potencial impacto clinico de los mismos
sobre la evaluacién del paciente a través de la
intervencion realizada por el farmacéutico (21).
Para ello se utilizé la clasificacion de Marc
Overhage (22), tanto en la relevancia clinica de
las intervenciones farmacéuticas como en el
impacto potencial de la recomendacién del far-
macéutico en el cuidado del paciente. Los auto-
res encontraron ademads que la actuacién farma-
céutica se dirigié a una mejora de la efectividad
del tratamiento en el 57 % de sus intervencio-
nes y de la seguridad del tratamiento en el 43,2
% de las intervenciones.

Obijetivos

Principal

Determinar el impacto de la recomenda-
cion del farmacéutico como parte del proceso
de prescripcion médica en la efectividad,
necesidad y seguridad de la terapia del pacien-
te ingresado en una unidad de cardiologia.

Secundarios

Describir el total de intervenciones terapéu-
ticas realizadas, su significacién clinica y
medicacion mas frecuente. Determinar la
aceptacion global por parte del médico, asi
como el niimero global de RNM no evitados.

Material y método

Se lleva a cabo un estudio descriptivo pros-
pectivo de las intervenciones farmacéuticas
realizadas en las Unidades de Cardiologia (car-
diologia general y cardiologia transplantes) del
Hospital General Universitario Gregorio
Marafnén, durante el aio 2007. En dichas uni-
dades, se cuenta con un sistema de distribu-
cion de medicamentos en dosis unitarias
(SDMDU) asociado a prescripcion manual.

Tras la validacion de la prescripcion médica
(revision del diagndstico principal y secunda-
rios del paciente, condiciones especiales en las
que se pueda requerir un ajuste de dosis, como
insuficiencia renal y/o hepatica, y perfil farma-
coterapéutico del paciente (duplicidades, con-
traindicaciones de uso, interacciones, errores
de dosis entre otros) si se detecta alguna des-
viacion de la practica estandar, se aportan las
recomendaciones oportunas en un campo de
observaciones, que saldrd impreso con la
medicacién prescrita en la orden médica y que
subird a planta para que el médico al dia
siguiente, anada, suspenda o modifique la
medicacién prescrita el dia anterior. Serd
entonces cuando, al revisar la orden médica, el
médico aceptara o no la recomendacion. Las
intervenciones de caracter urgente, en la que
se considera que se pueda ver comprometida
la vida del paciente, se hacen via telefénica de
forma inmediata. Ademas se hacen por via
telefénica aquellas intervenciones que puedan
generar un error a partir de la misma tarde del
dia en que se hace la intervencién (por ejem-
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plo, cuando el intervalo posolégico es cada
doce u ocho horas, y el error puede comenzar
en esa misma tarde).

Se realiza un registro sistematico de todas
las intervenciones realizadas en una base de
datos de Microsoft Office Access 2003, en la
que se recogen las siguientes variables de
medida:

Impacto de la recomendacion del farma-
céutico en el cuidado del paciente. Se toma
como referencia la escala de valoracion pro-
puesta por Overhage y col, de manera que
segln la intervencién clinica que se ha realiza-
do, se crean seis categorias:

1- Extremadamente significativa: La reco-
mendacion resuelve una situacion que poten-
cialmente generaria consecuencias extrema-
damente serias, o una situacién que amenaza
la vida del paciente.

2- Muy significativa: La recomendacién
evita un dafo real o potencial en un 6rgano
vital. La recomendacién evita evento adverso
serio derivado de una interaccién farmacolégi-
ca o contraindicacion de uso.

3- Significativa: La recomendacién lleva a
un mejor cuidado del paciente, incluyendo
mejor calidad de vida y cumplimiento de préc-
ticas estandar, entendiendo como estas practi-
cas o guias institucionales avaladas por la lite-
ratura cientifica.

4- Algo significativa: El beneficio del
paciente es neutral, dependiendo del criterio
médico, a diferencia de las significativas en la
que la practica estandarizada, esta reconocida
cientificamente. Intervenciones en las que se
precisa mds informacién o clarificacion del
médico, enfermera u otro profesional de la
salud para poder validar una orden médica.

5- No significativa: Tan sélo informativas o
recomendaciones generales, no individualiza-
das por paciente.

6- Perjudicial: La recomendacién del far-
macéutico puede perjudicar la salud del
paciente.

Motivo de la intervencién, en la que se
recoge la recomendacién que el farmacéutico
realizé al médico responsable, y relevancia de
la misma. Aunque estos dos son dos campos
separados, en realidad van unidos, de manera,
que el motivo de la intervencién, determinado
por el error detectado en la prescripcién, nos

va a dar la relevancia clinica. Igualmente se
tomé como referencia la clasificaciéon de
Overhage y col, ligeramente modificada, y se
genera una variable con cinco categorias:

1- Potencialmente letal: El error tiene un
elevado potencial para producir efectos adver-
sos que amenazan la vida del paciente; dosis
demasiado baja en un medicamento que
potencialmente salva la vida para la enferme-
dad que se esta tratando; dosis 10 veces supe-
riores a la normal en medicamentos de estre-
cho margen terapéutico.

2- Seria: La via de administracion puede lle-
var a una toxicidad severa; dosis demasiado
baja en un medicamento para el tratamiento
de una enfermedad seria en una situacién de
distres agudo; dosis de 4 a 10 veces superiores
a la normal en farmacos de estrecho margen
terapéutico; dosis que puede conducir a con-
centraciones potencialmente téxicas;
Medicamento que puede exacerbar la situa-
cion del paciente, en relacién con efectos
adversos o contraindicaciones; Errores en el
deletreo del medicamento o confusion en el
medicamento que precisa el paciente y que
pueden llevar a un error de dispensacion.
Alergias documentadas a un farmaco; dosis 10
veces superiores en medicamentos de rango
terapéutico normal; omision de un pretest en
medicamentos que potencialmente produzcan
hipersensibilidad.

3- Significativa: Dosis de 1,5 a 10 veces
superiores a la normal en medicamentos de
margen terapéutico normal; dosis de 1,5 a 4
veces superiores a la normal en medicamentos
de estrecho margen terapéutico; dosis dema-
siado baja para la condicién del paciente;
Intervalo posoldgico inapropiado; omision de
un medicamento en la orden médica, medica-
cion sin indicacion; reacciones adversas rela-
cionadas con precauciones o contraindicacio-
nes.

4- Menor: Informaciéon incompleta en la
orden médica; forma farmacéutica inapropia-
da o no disponible; medicamentos no inclui-
dos en guia; no cumplimiento con politica del
hospital; llegible, ambigua o abreviaciéon no
estandarizada; terapia secuencial.

5- Ausencia de error: Clarificacién de la
orden médica; ahorros econémicos.

Ademas se recoge la aceptacion, posible




aparicion de PRM: PRM (situaciones de riesgo
de RNM) o RNM (reales), el tipo de PRM o
RNM, segin la clasificaciéon del tercer consen-
so de Granada, en seis categorias (necesidad
(1, 2), de eficacia (3, 4) o seguridad (5, 6), gra-
vedad del RNM, siguiendo la clasificacién del
sistema espanol de farmacovigilancia para
eventos adversos: leve, si es banal, de poca
importancia y de corta duracién, que en prin-
cipio no afecta sustancialmente a la vida del
paciente; moderada, como aquella reaccién
adversa que ocasione ingreso hospitalario o
una baja laboral o escolar; grave, que amena-
za la vida del paciente; mortales, aquellas que
producen la muerte del paciente. Finalmente
se recoge el medicamento implicado y la fecha
de la intervencion.

En los pacientes en cuya prescripcion médi-
ca se hizo intervencion, se llevé a cabo un
seguimiento farmacoterapéutico durante el
ingreso para la deteccion, clasificacion y reso-
lucion de la posible aparicién de RNM. En las
intervenciones en las que se consideré que no
habia posibilidad de PRM, como las informati-
vas, se clasificaron directamente como
Ausencia de PRM. En caso de que el médico
aceptara la recomendaciéon y no apareciera
ningin RNM, se considera que se evita un
PRM (riesgo de RNM) gracias a la intervencién
farmacéutica. Por otro lado, se considerard
perjudicial si aparece algiin RNM tras la reco-
mendacion. Se calcula el Odds Ratio para
estudia la probabilidad de resolver una situa-
cion: PRM (evitado)/ RNM (no evitado) en fun-
cion de la aceptacion de la recomendacion
por parte del médico.

Como indicador de actividad, se estudian el
ndmero de intervenciones por paciente ingre-
sado. El registro del ndmero de pacientes
ingresados se obtiene del propio programa de
Dosis Unitaria.

Resultados

Se registran un total de 1.050 intervencio-
nes farmacéuticas.

Papel del farmacéutico en el cuidado del
paciente a través de las intervenciones realiza-

das

De todas las intervenciones aceptadas

(826), se consider6 que el papel del farmacéu-
tico en el cuidado del paciente fue extremada-
mente significativo en un 0,24%(2), muy signi-
ficativa en un 5,81% (48), Significativa en un
59,32% (490), algo significativa en un 33,66 %
(278). Las intervenciones no significativas,
encaminadas a la informacién tGinicamente (no
especificas para un paciente), constituyeron el
0,97% (8).

No se registré ningtin RNM en los pacientes
en los que se realizé alguna intervencion, por
lo que se considera que no hubo ninguna
intervencién perjudicial para el paciente.

Eficacia del farmacéutico en la prevencion de
PRM

Se considera que con la intervencion del
farmacéutico, se evitaron un total de 482 PRM,
de los cuales, un 53,11% iban encaminados a
la mejora de la necesidad, un 37,14 % iban
encaminados a la mejora de la seguridad y un
9,75 % a la mejora de la eficacia. En el gréfico
1, se detalla distribucion de los PRM evitados
segln el tipo de PRM.

Relevancia clinica de las intervenciones reali-
zadas

En cuanto a la significacion clinica de las
intervenciones, se consider6 que el 44,76%
fueron significativas, el 42,1% menores, el
8,95 % no error, y el 4,19% fueron serias. La
medicacién implicada en las distintas interven-
ciones fue altamente heterogénea. No se
encontré ninguna asociacion entre la apari-
cion de intervenciones significativas con medi-
cacion de alto riesgo y/o de estrecho margen
terapéutico.Las intervenciones mas frecuentes,
asi como su relevancia, y la medicacion mas
frecuente por intervencion, se detallan en la
tabla 1.

Aceptacion de las intervenciones del farma-
céutico por parte del médico

Para realizar el estudio de la aceptacion de
las intervenciones, se excluyeron las 94 inter-
venciones clasificadas como AUSENCIA DE
ERROR, en los que al no detectarse error en la
orden médica, y tener caracter informativo, no
se considera que tengan repercusion en la salud
del paciente. Ademas, la aceptacion fue del
100%, lo que podria desvirtuar la valoracién de
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la aceptacion del resto de inter-
venciones. Asi, se obtuvo una
aceptacion global de un 76,6%
(732), encontrandose una aso-
ciacién entre la significacion cli-

GRAFICO 1

Clasificacion de PRM evitados por
la intervencion farmacéutica

nica de la intervencién y la acep-
tacion, de manera que de las
514 intervenciones que fueron al
menos algo significativas, un
92,2% fue aceptado, comparado
con el 58,4 % aceptado de las
intervenciones no significativas
(442) (p<0,01) (Grafico 1).

Aparicion de RNM reales y su
gravedad 49

De aquellas intervenciones
realizadas no aceptadas (224),

PRM 6
130

PRM 4

PRM 1
160

PRM 2
47 96

se consideré directamente que
el 79,46% no podia generar un
PRM: Medicamentos no inclui-
dos en guia (134), terapia
secuencial (44).

GRAFICO 2

Aceptacion estratificada por la relevancia
clinica de la intervencion

En cuanto al resto, se conside-
r6 que 46 de ellas podian generar
un RNM (duplicidades terapéuti-
cas 4, forma farmacéutica inade-
cuada o no disponible 6, interac-
cion clinicamente significativa
que necesita seguimiento 1,
intervalo posolégico no adecua-
do 7, medicacién sin indicacién
4, omision de un medicamento
en una orden médica 18, errores
de dosis 6) . Finalmente se regis- | 4
traron un total de 28 RNM, asi, el
60% (28/46) de los casos en los

No aceptadas significativas

No aceptadas no significativas

184 Aceptadas significativas

SN

Aceptadas no significativas
258

que el médico no acepta, final-
mente el RNM no se evita. De
estos RNM no evitados, un 50% estuvieron rela-
cionados con la necesidad, un 46,43% seguri-
dad y un 3,57 % con la eficacia. En el grafico 3,
se detalla distribucién de los RNM reales por
tipo. En cuanto a la gravedad, el 75% se consi-
deraron leves, y el 25% moderados.

No se registré ninguna muerte.

Evolucion anual de la intervencion de la acti-
vidad farmacéutico

Se registr6 una media de 0,24 intervencio-
nes por paciente ingresado en todo el afo. La

evolucién de la actividad farmacéutica por
paciente ingresado es altamente variable en
funcion del mes del ano, registrandose mayor
actividad en los meses centrales y una clara
tendencia descendente en los meses finales,
coincidiendo con una sustituciéon del farma-
céutico responsable (Grafico 4).

Conclusiones

El presente estudio tiene varias limitacio-
nes. En primer lugar, no se recogen los factores




TABLA 1

Descripcion de las intervenciones mas frecuentes, asi como medicacion
mas frecuente en cada intervencion

Motivo de la intervencion, n (%)

Medicacion mas frecuente*, n (%)

Intervenciones clasificadas como S

ERIAS por su relevancia clinica, 44 (4,19 %)

Errores en el deletreo del medicamento o confusién
en el medicamento que precisa el paciente y que
pueden llevar a un error de dispensacion, 36 (3,43%)

Furosemida, 8 (22,22%), Carvedilol, 4 (11,11%), Captopril, 2
(5,56%), Acenocumarol, 2 (5,56%), Lisinopril, 2 (5,56%),
Tiotropio, 2 (5,56%), Amiodarona, 2 (5,56%)

Error Dosis:10 veces > a normal (si medicamento de
Rango Terapeutico normal), 4 (0,38%)

Abciximab, 2 (50,00%), Citicolina, 2 (50,00%)

Alergias documentadas a un farmaco, 2 (0,19%)

Cefazolina 2 (100%)

Dosis que puede conducir a concentraciones poten-
cialmente toxicas, 2 (0,19%)

Simvastatina 2 (100%)

Intervenciones clasificadas como SIGNIFICATIVAS por su relevancia clinica, 470 (44,76%)

Omisién de un medicamento en la orden médica
(indicacion no tratada), 178 (16,95%)

Omeprazol, 80 (44,94%), Nitroglicerina, 14

Furosemida, 8 (4,49%), Carvedilol, 6 (3,37%)

(7,87 %),

Duplicidades, 74 (7,05%)

Tiotropio - bromuro ipratropio, 26 (35,14%), Omeprazol -
pantoprazol y otros protectores gdastricos, 12 (16,22%),
Corticoides inhalados y asociaciones corticoids — agonistas
beta dos, 6 (8,11%), Lisinopril — captopril, 4 (5,41%)

Intervalo posolégico no apropiado, 66 (6,29%)

Tiotropio, 14 (21,21%), Carvedilol, 4 (6,06%), Ciprofloxacino,
4 (6,06%), Omeprazol, 4 (6,06%), Ranitidina, 4 (6,06%),
Diltiazem, 2 (3,03%), Acetilcisteina, 2 (3,03%), Corticoides
inhalados y asociaciones corticoids — agonistas beta dos, 2
(3,03%), Fosfomicina, 2 (3,03%), Nitroglicerina, 2 (3,03%)

Interaccion: clinicamente significativa que necesita
seguimiento, 44 (4,19%)

Linezolid — paroxetina, 30 (68,18%), Fluoxetina-tramadol, 4
(9,09%), Linezolid — citalopram, 2 (4,55%)

Error Dosis:1,5 a 10 veces > a normal (si medicamen-
to de Rango Terapeutico normal), 34 (3,24%)

Poliestirensulfonato célcico, 16 (47,06%), Omeprazol, 6
(17,65%), Nitroglicerina, 2 (5,88%)

Dosis demasiado baja para la condicion del paciente,
30 (2,86%)

Pantoprazol, 8 (26,67%), Metronidazol, 6 (20,00%),
Paracetamol y asociaciones (+ otros aines), 2 (6,67%),
Ranitidina, 2 (6,67%)

Error Dosis:1,5 a 4 veces > a normal (si medicamen-
to de estrecho Rango Terapeutico), 16 (1,71%)

Digoxina 16 (100%)

Medicamento sin indicacion (indicacién no estudiada
o sin evidencia de uso, independiente de la ficha téc-
nica), 16 (1,52%)

Linezolid, 4 (25,00%), Antifdngicos, 4 (25,00%), Antibioticos
beta lactamicos, 4 (25,00%)

Reacciones adversas relacionadas con precauciones
o contraindicaciones, 12 (1,14%

Amoxicilina/clavuldnico, 6 (50,00%), Ketorolaco, 2 (16,67%)

Intervenciones clasificadas como ME

NORES por su relevancia clinica, 442 (42,1%)

Medicamentos no incluidos en guia, 238 (22,67%)

Ramiprilo, 34 (26,98%), Salmeterol/fluticasona, 30 (23,81%),
Telmisartan, 18 (14,29)
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TABLA 1 (cont.)

Descripcion de las intervenciones

mas frecuentes, asi como medicacion

mas frecuente en cada intervencion

Motivo de la intervencion, n (%)

Medicacion mas frecuente*, n (%)

Terapia secuencial, 126 (12,00%)

Paracetamol, 52 (41,27%), 20

Omeprazol, 16 (12,70%)

Linezolid, (15,87%),

Informacién incompleta en la orden médica, 34
(3,24%)

Diltiazem, 4 (11,76%), Carvedilol, 4 (11,76%), Insulinas, 2
(5,88%), Atenolol, 2 (5,88%), Nitroglicerina, 2 (5,88%),
Salbutamol, 2 (5,88%), Amiodarona, 2 (5,88%),
Amoxicilina/clavulédnico, 2 (5,88%), Ansioliticos, 2 (5,88%)

Forma Farmacedtica inadecuada o no disponible, 20
(1,90%)

Deflazacor, 6 (30,00%), Metformina, 4 (20,00%), Potasio,
sales de, 4 (20,00%)

llegible, ambiguo o abreviaturas no comprensibles,
14 (1,33%)

Furosemida, 2 (14,29%), Atenolol, 2 (14,29%), Carvedilol, 2
(14,29%), Amiodarona, 2 (14,29%), Centella asiatica, 2
(14,29%)

Incumplimiento de politicas del hospital, 6 (0,57 %)

Granisetrén, 2 (33,33%), Ondansetron, 2 (33,33%)

Medicamento en falta de laboratorio, 4 (0,38%)

Cefepima 4 (100%)

Intervenciones clasificadas como AUSENCIA DE ERROR por su relevancia clinica, 94 (8,95%)

Clarificacion de la OM, 90 (8,57 %) Enoxaparina, 8 (8,89%), Epoetina (alfa y beta), 6 (6,67%),
Bromuro Ipratropio, 6 (6,67%), Linezolid, 6 (6,67%),
Captopril, 4 (4,44%), Citalopram, 4 (4,44%), Clopidogrel, 4

(4,44%), Diltiazem, 4 (4,44%), Espironolactona, 4 (4,44%),

Furosemida, 4 (4,44%), Insulinas, 4 (4,44%)

Ahorro econémico, 4 (0,38%)

Ciprofloxacino, 2 (50,00%), Vancomicina, 2 (50,00%)

Total 1.050 (100%)

* Se informa de la medicacion que suspuso al menos un

60% dentro de un mismo grupo de “motivo de intervencion”.

En caso de que aparezcan principios activos de un mismo grupo terapéutico, se expresardn por grupo terapéutico cuan-
do sean suficientes para que aparezcan entre los mds prescritos.

externos que pueden afectar al trabajo diario
del profesional de la salud, ya sea médico, far-
macéutico o enfermera, y ya sea en el ambito
personal como en el profesional. Por otro lado,
los RNM, ya sean evitados o no evitados, se
estudian tan solo a partir de las recomendacio-
nes hechas por el farmacéutico a partir de las
desviaciones detectadas en la prescripcion
médica. Esto puede ser una herramienta Gtil
para determinar la eficacia del mismo a la hora
de evitar RNM, pero no se contemplan aque-
llos que puedan derivar de la condicién del
paciente antes de que se lleve a cabo una pres-
cripcién médica.

En el estudio de Gutierrez y col. también
descriptivo, realizan el estudio en el ambito de
urgencias en pacientes que van a ser ingresa-
dos en medicina interna. Los resultados de la
recomendacion del farmacéutico tienen mayor
accion en la mejora de la eficacia y posterior-
mente en la seguridad de los tratamientos. No
obstante, las diferencias metodolégicas de este
estudio, hace que sea dificil comparar los
resultados de nuestro estudio.

El papel del farmacéutico, en cualquier
caso, demuestra ser relevante en el cuidado
del paciente ingresado, encontrandose que las
intervenciones realizadas, mejoraron el uso, la




eficacia y la seguridad de la farmacoterapia
en el paciente ingresado.

En nuestro estudio, se reconoce ademas
que existe un mayor niimero de intervencio-
nes aceptadas por el médico cuando la
repercusion de la recomendacion sobre la

GRAFICO 3

Distribucion de la aparicion de RNM
en intervenciones farmacéuticas no
aceptadas por los médicos

salud del paciente puede ser mas importan-
te, que en aquellas intervenciones en las
que la relevancia clinica es menor.
Asimismo, tras la aceptacién de la recomen-
dacion por parte del médico, se evitan el
100% de los RNM posibles, mientras que en
el 60% (28/46) de los casos en los que el
médico no acepta, finalmente el RNM no se
evita. No se realiza ninguna intervenciéon
perjudicial. La medicacién implicada en las
distintas intervenciones es altamente varia-

RNM 4 RNMS RNM 6

RNM 2 1
12

4

RNM 1
10

ble, de manera que no se puede establecer
ninguna asociacion entre el motivo de inter-
vencion y el tipo de medicacion. La actividad
farmacéutica es altamente variable en funcion
del mes, siendo mayor la actividad en los
meses centrales del afo, y con un claro des-
censo en los meses finales del ano.

Bibliografia

1. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, edi-
tores. To err is human: building a safer

health system. Committee on Health Care
in  America. Institute of Medicine.
Washington (DC): National Academy
Press; 1999.

2. Prescrire Rédaction. Eviter I’évitable: les
mots pour en parler. Rev Prescrire 2005;
25 (267 Supl.): 884-7.

3. Strand L. M. Hepler C. Opportunities and
Responsabilities in Pharmaceutical. Care.
Am J Hosp Pharm 1990; 1: 35.

GRAFICO 4
Evolucion mensual del nimero de intervenciones por paciente

e L
U o
S O

o
N
(@)

L
)
o

Intefvenciones por paciente
e
[S¥]
o

o
\i
o

0,00

=
o
=,
(7]
—
)
-3
)
&
o
g
r




* 2008

o
()

Z
5
T
3
>

9.

10.

11.

12.

13.

14.

. Creation of a better medication safety cul-

ture in Europe: building up safe medica-
tion practices. Disponible en URL:
http://www.coe.int/t/e/social_cohesion/so
c-sp/Medication%?20safety%20cultu-
re%20report%20E.pdf. Ultima consulta
Abril 2008.

. Lépez Y, Otero MJ, Martin R y col. Estudio

prospectivo de los acontecimientos
adversos por medicamentos (AAM) en
pacientes hospitalizados. Rev Clin Esp
2000; 200: 106.

. Leape LL, Kabcenell A, Berwickc DM, et

al. Breackthrough Series Guide: reducing
adverse drugs events. Boston: institute for
for Heallthcare improvement; 1998.

. Bates DW, Leape LL, Petrycki S. Incidence

and preventability of adverse drug events
in hospitalized adults. ] Gen Intern Med
1993; 8: 289-94.

. Panel de Consenso. Tercer Consenso de

Granada sobre Problemas Relacionados
con Medicamentos (PRM) y Resultados

Negativos asociados a la Medicacién

(RNM). Ars Pharmaceutica 2007; 48(1): 5-

17.

Panel de consenso. Segundo Consenso de
Granada sobre Problemas Relacionados
con Medicamentos. Ars Pharmaceutica,
43:3-4; 179-187, 2002.

WHO. Requirements for adverse reaction
reporting. Geneva, Switzerland: WHO;
1975.

Dean B, Barber N, Schachter M. What is
a prescribing error? Qual Health Care
2000; 9(4):232-7.

Barber N, Rawlins M, Dean Franklin B.
Reducing prescribing error: competence,
control, and culture. Qual Saf Health
Care 2003; 12 Suppl 1:i29-32.

B Dean; M Schachter; C Vincent; N
Barber. Prescribing errors in hospital inpa-
tients: their incidence and clinical signifi-
cance. Quality & Safety in Health Care
Dec 2002; 11 (4): 340 344.

Franklin BD, O'Grady K, Paschalides C,
Utley M, Gallivan S, Jacklin A, Barber N.

15.

16.

17

18.

19.

20.

21.

22.

Providing feedback to hospital doctors
about prescribing errors; a pilot study.
Pharm World Sci 2007;29(3):213-20.
Kaboli PJ, Hoth AB, McClimon BJ,
Schnipper JL. Clinical Pharmacists and
Inpatient Medical Care: A Systematic
Review. Archives of Internal Medicine
2006; 166(9):955-964.

Diaz-Carrasco MS, Pareja A, Yachachi A,
Cortés F, Espuny A. Prescription errors in
chemotherapy. Farm Hosp 2007;31(3):161-
4

. Aguirrezabal Arredondo A, Alvarez Lavin

M, Yurrebaso Ibarreche MJ, Vilella Ciriza
ML, Elguézabal Ortizar |, Goikolea
Ugarte FJ, Escobar Martinez A. Detectig
errors in chemotherapy prescription. Farm
Hosp 2003 ;27(4):219-23.

Valenzuela Gamez JC, Lépez Gonzalez
AM, Pedraza Cezén LA, Andrés Navarro
N, Gonzélez Manzanares JL. A project for
the implementation of a unit-dose drug
dispensation system in an intensive care
unit. Farm Hosp 2005 Sep-Oct;29(5):318-
22.

Cartén JA, Maradona JA. Use of aminope-
nicillins: first cause of error in the pres-
cription of antimicrobial agents at a hos-
pital. Med Clin (Barc) 1989 Mar
4;92(8):281-4.

Campos Viera N, Bichas Rocha K, Calleja
Herndndez MA, Faus Dader MJ.
Seguimiento farmacoterapéutico en
pacientes ingresados en el Servicio de
Medicina Interna del Hospital Infanta
Margarita. Farm Hosp 2004; 28(4): 251-
257.

Gutiérrez Padls L, Gonzélez Alvarez |,
Requena Caturla T, Ferndndez Capitan
MC. Prescription errors in patients admit-
ted to an internal medicine department
from the emergency room. Farm Hosp
2006;30(2):85-91.

Overhage M, Lukes A. Practical, reliable,
comprehensive method for characterizing
pharmacists’ clinical activities. Am ]
Health-Syst Pharm 1999; 56:2444-50.




Nutracéuticos

=
o
=,
(7]
—
)
-3
)
&
o
g
r

Rev. O.F.I.L. 2008, 18;3:37-42

Zezola Baptista T*, Ramos Cormenzana A**

*Licenciada en Farmacia. Alumna pre-doctoral. Departamento de Microbiologia. Facultad de Farmacia.
Universidad de Granada

**Profesor Emérito de la Universidad de Granada y Presidente de la Academia Iberoamericana de
Farmacia

Resumen

Hay muchos alimentos que se reconocen por tener efectos beneficiosos sobre la salud
mas alla de la nutricion basica. A los alimentos, o parte de ellos, que aporten efectos
beneficiosos sobre la salud del organismo, se les asigna el nombre de nutracéuticos.
Sin embargo, cuando se trata de definir los nutracéuticos, la ley es muy vaga y no deli-
mita las fronteras entre éstos y los alimentos funcionales. Varios nutracéuticos han
demostrado eficacia en el tratamiento de varias enfermedades como el cancer, enfer-
medades cardiovasculares, dermatoldgicas y gastrointestinales. No obstante, para
poder utilizarlos de manera eficaz es necesario saber su mecanismo de accién, dosis
y frecuencia de administracién, por lo que es muy importante conocer el consumo
actual por la poblacién, asi como sus dianas especificas.

Palabras Clave: Nutracéuticos, alimentos funcionales, probiéticos, prebioticos

Nutraceuticals

Summary

There are quite a lot of foods acknowledged for their beneficial effects on health apart from
basic nutrition. To the foods, or part of them, who bring beneficial effects to the health of the
organism, it is given the name of nutraceuticals. Nevertheless, when it comes to defining
nutraceuticals, the laws are very vague and do not delimitate the frontiers between these and
functional foods. Many nutraceuticals have proven to be efficient in the treatment of several
diseases such as cancer, cardiovascular diseases, dermatological diseases and gastrointesti-
nal disorders. In order to use them in an effective way it is necessary to understand their
mechanism of action, dose and frequency of administration, for which it becomes very
important to know the real consumption in the population, as wells as their specific targets.
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Introduccion

La idea de que los beneficios de los alimentos
puedan ir mas alla de la nutricion basica se
remonta, a mas de 2.500 anos atrds, cuando
Hipocrates dijo “Dejad que los alimentos sean
vuestra medicina y que la medicina sea vuestro
alimento”. En 1989 DeFelice establece el concep-
to de nutracéutico como un “alimento o parte de
alimento que tiene efectos beneficiosos para la
salud del individuo” (1).

En la actualidad se realiza un esfuerzo para redi-
sefar los alimentos, debido a factores tales como
envejecimiento de la poblacion, aumento del gasto
en salud, una mayor conciencia y deseo de mejo-
rar la salud personal, avances en la evidencia cien-
tifica de que la dieta puede alterar la prevalencia y
progresion de algunas enfermedades.

A lo largo del tiempo se han producido varias
historias de éxitos y fracasos de nutracéuticos
como el caso del escorbuto en los barcos de los
siglos XVII y XVIII que fue resuelto con elevadas
dosis de citricos, que contenian vitamina C, y el
caso del PC-SPES, una mezcla patentada de hier-
bas vendida como alegato para mantener y pro-
mover el buen funcionamiento de la prostata, mas
tarde se demuestra posee actividad citotdxica
sobre los cultivos celulares prostaticos (2).

El término nutracéutico se puede considerar
como un alimento funcional especial del cual se
afirma posee beneficios médicos y/o para la salud
que incluyen prevencién o tratamiento de enfer-
medades. No son nutrientes asociados con defi-
ciencias en la dieta, sin embargo, son compuestos
cuyo consumo va asociado a la prevencion y al
tratamiento de enfermedades. Los componentes
mas utilizados como nutracéuticos son: fibra die-
tética, azlcares alcoholes o azlcares de baja
energia, aminodacidos, 4cidos grasos insaturados,
fitoesteroles, vitaminas y minerales, antioxidantes,
bacterias dcido-lacticas y otras sustancias excitan-
tes o tranquilizantes.

Evidencia cientifica

La caracterizacién de las dianas moleculares
especificas para los nutrientes representa un gran
avance para la ciencia de la nutricién. Es también
fundamental para comprender verdaderamente el
papel de los nutrientes en la prevencion de enfer-
medades.

Surgen entonces nuevas ciencias que ayudan a
conocer mejor el rol de los nutracéuticos como: la
nutrigenémica o gendémica nutricional, interac-
cion entre la nutricion y genoma de cada indivi-
duo (3), la metabolémica o estudio del metabolo-
ma, todo contenido metabdlico de una célula u
organismo en un momento dado (4) y la prote6-
mica, los andlisis protedmicos permiten que a un
cierto momento del tiempo, se compare el resul-
tado de una intervencion sobre el proteoma (3).

De esta forma, la genética va ganando impor-
tancia en el desarrollo de la nutricion como arma
terapéutica. Se piensa que los polimorfismos
genéticos tienen un papel importante en la capa-
cidad de los individuos para resistir a la exposi-
cién frente a carcinégenos exégenos o para inhi-
bir la iniciacion, promocién o proliferacién en la
carcinogénesis (5). De la misma manera, cambios
en la metilacién del ADN vy otros eventos que
interfieran con la expresién general de genes pue-
den modificar la respuesta a los componentes ali-
mentarios y viceversa (4).

Las herramientas actuales de medida de para-
metros alimentarios se encuentran de algtin modo
limitadas respecto a poner en evidencia los nive-
les de ingesta de los constituyentes alimentarios
necesarios para reducir el riesgo de enfermeda-
des. Para la obtenciéon de datos, se utilizan
comlnmente “Cuestionarios de Frecuencia de
Consumo de Alimentos” (FFQs) que no incluyen
datos especificos sobre hierbas, especias, condi-
mentos  y/o ingesta de  saborizantes.
Recientemente, se estan desarrollando y validan-
do FFQs centrados en recoger datos sobre la
ingesta de tés y citricos, asi permitiran ampliar los
esfuerzos para medir la exposicion y su relacién
en la prevencién de enfermedades (6). Estos cues-
tionarios y los dietarios de 24 horas son los mayo-
res instrumentos para la recogida de informacion
sobre la dieta, aunque se reconozcan sus limita-
ciones. Los FFQs son dtiles y convenientes, pues
permiten medir los comportamientos a largo
plazo y son relativamente baratos, no obstante, se
encuentran perjudicados respecto al conocimien-
to sobre un determinado alimento por la dificultad
que tienen los individuos en describir con preci-
sibn su consumo de manera retrospectiva. Los
dietarios de 24h, permiten obtener una informa-
cién mas profunda sobre los tipos y cantidades de
alimentos consumidos, aunque la estimacion
sobre los habitos de consumo a largo plazo sea




escueta. A pesar del elevado encargo y elevado
coste, los diarios de 7 dias son los que mejor reve-
lan el célculo de la exposicion a los constituyen-
tes de la dieta (7,8).

Es fundamental establecer un plan para que
los nutracéuticos lleguen a otorgar adecuados
beneficios a cada individuo. Se logrard, en parte,
a través de biomarcadores sensibles y validados,
que evalden con seguridad la exposicién a un
determinado alimento o componente alimenta-
rio, que valoren los efectos biolégicos especificos
y que puedan predecir efectivamente la suscepti-
bilidad de cada individuo a un determinado
nutracéutico con una determinada funcion gené-
tica (7).

Segin Millner (5), los biomarcadores se pue-
den clasificar en:

¢ Ingesta/Exposicion: Sefalan el agente activo
que modifica la diana.

e Efecto: Indican respuestas biolégicas especi-
ficas y seguras que permitan evaluar directa o
indirectamente el riesgo de enfermedad y la
manutencion de la salud.

e Susceptibilidad: Marcan factores modifican-
tes de la respuesta, tales como factores genéticos
y ambientales.

Utilidad potencial de los nutracéuticos

Queremos exponer brevemente algunos ejem-
plos de la posible aplicacion y utilidad de los
nutracéuticos:

e Cancer

La dieta ha sido implicada en muchas rutas del
cancer, incluyendo apoptosis, control del ciclo
celular, diferenciacion, inflamacion, angiogénesis,
reparacion del ADN y metabolismo carcinogénico
(9). Los componentes de la dieta tienen la capaci-
dad de controlar la regulacién de la progresion del
ciclo celular en células cancerosas a través del
empleo de varias dianas moleculares y a su vez
inhibir la progresion de células cancerosas en
varios 6rganos si son usados de manera adecuada
y sistematica (10). Existen varios nutracéuticos con
eficacia antitumoral documentada como la soja
(11), acido félico (12), calcio (particularmente en
asociacion con la Vitamina D) (13), las vitaminas
B6 y B12 (14) y el resveratrol (10).

La dieta mediterrdanea tiene varios constituyen-
tes que evidencian actividad sobre las células
cancerosas como el aceite de oliva (15) y el toma-

te que tiene elevadas concentraciones de licope-
nos (compuestos Gtiles como potenciales biomar-
cadores del estrés oxidativo y de la carcinogéne-
sis) (16). También en la dieta japonesa se eviden-
cia la utilidad de los nutracéuticos con el wasabi,
muy utilizado en Japén, que posee varios compo-
nentes con probado efecto antitumoral (17, 18,
19).

Hay estudios que evidencian el efecto antitu-
moral del kefir puede que no sea debido exclusi-
vamente a los microorganismos presentes, sino
también debido a un polisacarido presente en su
constitucion: el kefiran, a través de su capacidad
para inducir la apoptosis, disminuir la inflama-
cién e influenciar al ADN (29).

Se han descrito varios microorganismos pro-
bidticos con probado efecto reductor del riesgo
de cancer o incluso en la progresion de la enfer-
medad como los Bifidobacterium lactis (12),
Lactobacillus bulgaricus (21), Lactobacillus plan-
tarum (22) y Bifidobacterium longum (23).

En cuanto a los prebidticos, compuestos que
suelen utilizarse en asociacion (25), la inulinay la
oligofructosa (24) poseen una mayor evidencia
cientifica documentada.

¢ Enfermedades Cardiovasculares

Algunos nutracéuticos han sido implicados en
la disminucion de las enfermedades cardiovascu-
lares al mejorar el perfil lipoproteico del plasma.
La soja, las almendras, el arroz y el ginseng son
algunos de los nutracéuticos que han evidencia-
do reducciones en los niveles de colesterol (26).

También los antioxidantes como el licopeno,
la vitamina E y los ,-carotenos han demostrado
reducir el riesgo de enfermedades, probablemen-
te debido a una disminucion de la oxidacion de
las LDL (16).

Los acidos grasos Omega-3 se han relaciona-
do con una disminucién de la dislipidemia con-
ducente a una reduccion de los casos de muertes
por enfermedades cardiacas (27), pero su admi-
nistracion concomitante con estatinas hace que
sea alin mas eficaz en la reduccion de la dislipi-
demia y de la hipertrigliceridemia (28).

¢ Enfermedades Dermatolégicas

La vitamina B12 y el acido félico han demos-
trado su eficacia en el tratamiento de las enferme-
dades inflamatorias de la piel, como por ejemplo
la psoriasis severa y moderada (29).
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Se ha sugerido el uso de Lactobacillus reuteri
tanto para el tratamiento como para la prevencion
de la induccién de los sintomas alérgicos de la
dermatitis atopica, en base a que refuerzan la
barrera de la mucosa y previenen la circulacion
de proteinas alimentarias indigeribles (30).

¢ Enfermedades Gastrointestinales

El Streptococcus thermophilus y Lactobacillus
casei defensis son dtiles en el alivio de los sinto-
mas de la intolerancia a lactosa porque pueden
hacer la hidrélisis de la lactosa (31).

Sustancias prébioticas como la lactulosa han
demostrado su eficacia en el tratamiento del estre-
Aimiento, aunque pueda no ser totalmente bene-
ficiosa en el caso del sindrome del intestino irrita-
ble, ya que aumenta la produccién de gas en el
intestino (32). La inulina, es un fructoligosacarido
que después de la ingestion aumenta el contenido
de bifidobacterias en el tracto gastrointestinal,
manteniendo el equilibro de la biota intestinal,
que se designa como “Efecto Bifidogénico” de los
compuestos prebidticos, también manifestado por
los exopolisacaridos (1).

Algunas cepas probidticas de Lactobacillus y
Streptococcus tienen un efecto beneficioso sobre
la salud de los dientes y encias, demostrandose su
eficacia en el mantenimiento del equilibrio de la
microbiota bucofaringea (33).

Legislacion, etiquetado y publicidad

El origen del termino “alimento funcional” nos
lleva a Japon, donde en los afios 80 surge el con-
cepto de alimentos disenados para producir bene-
ficios médicos al consumidor. De hecho, también
la primera legislacion de los alimentos funciona-
les ocurre en 1991, cuando los alimentos funcio-
nales recibieron un estatuto legal en Japon al ser
llamados de FOSHU (“Foods for Specific Health
Use”) o sea Alimentos para Usos Especificos en
Salud (34).

En la Union Europea los alimentos funcionales
y los nutracéuticos siguen sin ser considerados
como categorias especificas de alimentos, las
reglas a aplicar son numerosas y dependen de la
naturaleza del producto alimentario. Sin embar-
go, existe una categoria de productos que tiene un
establecimiento legal bien definido que son los
“Foods for Particular Nutritional Uses” (Alimentos
para Usos Nutricionales Especificos) los PAR-

NUTS. La ley de los PARNUTS es aplicable a
algunos alimentos funcionales y nutracéuticos
cuando tales alimentos fueran destinados a usos
nutricionales especificos (31).

El mercado de los alimentos funcionales se ha
extendido significativamente desde la aprobacion
del Dietary Supplement Health and Education Act
(DSHEA) en 1994. Esta ley permite el uso de pro-
clamas relacionadas con la estructura/funcion de
los suplementos alimentarios en los alimentos, sin
aprobacioén previa de la FDA (6).

La Regulacion (EC) No. 178/2002 del
Parlamento Europeo y del Consejo de 28 de
Enero de 2002 contiene los principios de la Ley
Europea de los Alimentos. Su objetivo es “esta-
blecer la base para asegurar un elevado nivel de
proteccion de la salud humana y del interés del
consumidor en lo que respecta a la salud, tenien-
do particularmente en cuenta la diversidad en la
oferta de alimentos incluyendo los productos tra-
dicionales, mientras asegura la funcionalidad
efectiva del mercado interno” definiendo “pro-
ducto alimentario” como “cualquier sustancia o
producto, sea procesado, parcialmente procesa-
do o no-procesado, que se destine a ser, o se
espere razonablemente sea, ingerido por la espe-
cie humana” (36). En Diciembre de 2006 el
Parlamento Europeo y el Consejo adoptaron una
reglamentacién sobre el uso de proclamas nutri-
tivas (“cualquier proclama que declare, sugiera o
implique que un alimento tiene determinadas
propiedades nutricionales beneficiosas”) y pro-
clamas de salud (“cualquier proclama que decla-
re, sugiera o implique que existe una relacién
entre una categoria de alimentos, un alimento o
uno constituyente alimentario y la salud”), entre
otras (37). Este mismo Reglamento, prevé la apli-
cacion de perfiles nutricionales para evitar situa-
ciones en las cuales las declaraciones nutriciona-
les o de propiedades saludables oculten el estado
nutricional general de un producto alimenticio.
Los perfiles nutricionales deben estar destinados
al tnico propésito de regular las circunstancias
en que puedan hacerse las declaraciones, basan-
dose para esto en pruebas cientificas. El principio
del reconocimiento mutuo se ha considerado
como la base de la ley de los alimentos, porque
declara que un producto, producido segin las
leyes de un estado miembro, deberd poder
moverse por toda la Unién Europea sin restriccio-
nes (35).




Conclusion

Los nutracéuticos son componentes muy
diversos y complejos por lo que el estudio y com-
prension de sus modos de actuacion requiere que
todavia continden las investigaciones.

En un futuro, que se espera proximo, es proba-
ble tengan un papel muy importante en la salud
de las personas, no solo como preventivos sino
también como curativos. Para el consumidor este
“tipo de alimentos” es una opcién mas barata,
cercana y con una seguridad comprobada a lo
largo del tiempo. Sin embargo, es importante no
olvidar la falta de informacion sobre los mecanis-
mos de accién, dosis o incluso composicion de
numerosos posibles nutracéuticos.

Los estudios sobre estas cuestiones ocasionan
numerosos inconvenientes a los investigadores
por la dificultad de caracterizar e identificar los
niveles y duracién de exposicion a determinado
alimento, aparte de lo complicado que resulta
cuantificar la cantidad de cada sustancia conteni-
da en el alimento, mas adn sabiendo que sus
efectos pueden tardar afios en revelarse (38).

Para que la investigacion sobre estos medica-
mentos se desarrolle es importante que se reali-
cen inversiones en este sector. Dada la vaguedad
de la ley en la delimitacién de los nutracéuticos,
las empresas que los patentan aprecian una
comercializacién facil y asequible siendo el
Marketing lo mas importante en la actualidad. De
hecho, el marketing es lo mas significativo para
delimitar las fronteras de cada nutracéutico, dada
la forma de su comercializacion, de acuerdo con
las proclamas asociadas al producto.

En resumen, los nutracéuticos son una forma
muy prometedora de combatir las enfermedades,
es muy importante en el futuro, se maticen los
aspectos legislativos, y se avance en estudiar la
eficacia cientifica de estas sustancias.

Bibliografia

1. Hugenholtz J, Smid EJ. Nutraceutical produc-
tion with food-grade microorganisms. Curr
Opin Biotechnol 2002 Oct; 13(5):497-507.

2. Grollman AP. Academic perspectives on die-
tary supplements use: the need for new gui-
delines. Thromb Res 2005;117(1-2):185-92;
discussion 201-7.

3. Milner JA. Molecular targets for bioactive food
components. ] Nutr 200 Sep; 134(9):2492S-
8S.

4. Davis CD, Milner ). Frontiers in nutrigeno-
mics, proteomics, metabolomics and cancer
prevention. Mutat Res 2004 Jul 13; 551(1-
2):51-64.

5. Milner JA. Strategies for cancer prevention:
the role of diet. Br J Nutr 2002 May; 87
Suppl 2:5265-72.

6. Hasler CM, Bloch AS, Thomson CA, Enrione
E, Manning C. Position of the American
Dietetic Association: Functional foods. ] Am
Diet Assoc 2004 May; 104(5):814-26.

7. Milner JA. Nutrition and cancer: essential ele-
ments for a roadmap. Cancer Lett 2008 Oct
8; 269(2):189-98.

8. McKeown NM, Day NE, Welch AA, et al. Use
of biological markers to validate self-repor-
ted dietary intake in a random sample of the
European Prospective Investigation into
Cancer United Kingdom Norfolk cohort. Am
J Clin Nutr 2001 Aug; 74(2):188-96.

9. Ross SA. Diet and DNA methylation interac-
tions in cancer prevention. Ann N 'Y Acad
Sci 2003 Mar; 983:197-207.

10. Meeran SM, Katiyar SK. Cell cycle control as
a basis for cancer chemoprevention through
dietary agents. Front Biosci 2008; 13:2191-
202.

11. Syed DN, Khan N, Afaq F, Mukhtar H.
Chemoprevention of prostate cancer
through dietary agents: progress and promi-
se. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 2007
Nov;16 (11):2193-203.

12. Le Leu RK, Brown IL, Hu Y, et al. A synbiotic
combination of resistant starch and
Bifidobacterium lactis facilitates apoptotic
deletion of carcinogen-damaged cells in rat
colon. J Nutr 2005 May; 135 (5):996-1001.

13. McCullough ML, Bandera EV, Moore DF,
Kushi LH. Vitamin D and calcium intake in
relation to risk of endometrial cancer: a
systematic review of the literature. Prev Med
2008 Apr; 46(4):298-302.

14. Schernhammer E, Wolpin B, Rifai N,
Cochrane B, Manson JA, Ma J, et al. Plasma
folate, vitamin B6, vitamin B12, and
homocysteine and pancreatic cancer risk in
four large cohorts. Cancer Res 2007 Jun 1;
67(11):5553-60.

=
o
=,
(7]
—
)
-3
)
&
o
g
r




* 2008

o
()

Z
5
T
3
>

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Trichopoulou A, Dilis V. Olive oil and longe-
vity. Mol Nutr Food Res 2007 Oct;
51(10):1275-8.

Rao AV. Lycopene, tomatoes, and the preven-
tion of coronary heart disease. Exp Biol Med
(Maywood) 2002 Nov; 227(10):908-13.

Fuke Y, Shinoda S, Nagata I, et al. Preventive
effect of oral administration of 6-(methylsul-
finylhexyl isothiocyanate derived from
wasabi (Wasabia japonica Matsum) against
pulmonary metastasis of B16-BL6 mouse
melanoma cells. Cancer Detect Prev 2006;
30(2):174-9.

Nomura T, Shinoda S, Yamori T, et al.
Selective sensitivity to wasabi-derived 6-
(methylsulfiny)hexyl isothiocyanate of
human breast cancer and melanoma cell
lines studied in vitro. Cancer Detect Prev
2005; 29(2):155-60.

Watanabe M, Ohata M, Hayakawa S, et al.
Identification of 6-methylsulfinylhexyl iso-
thiocyanate as an apoptosis-inducing com-
ponent in wasabi. Phytochemistry 2003 Mar;
62(5):733-9.

Maeda H, Zhu X, Suzuki S, Suzuki K,
Kitamura S. Structural characterization and
biological activities of an exopolysaccharide
kefiran produced by Lactobacillus kefirano-
faciens WT-2B(T). J Agric Food Chem 2004
Aug 25; 52(17):5533-8.

Reddy BS. Possible mechanisms by which
pro- and prebiotics influence colon carcino-
genesis and tumor growth. J Nutr 1999 Jul;
129(7 Suppl):14785-82S.

Ko JS, Yang HR, Chang JY, Seo JK.
Lactobacillus plantarum inhibits epithelial
barrier dysfunction and interleukin-8 secre-
tion induced by tumor necrosis factor-alpha.
World ] Gastroenterol 2007 Apr 7;
13(13):1962-5.

Rowland IR, Rumney CJ, Coutts JT, Lievense
LC. Effect of Bifidobacterium longum and
inulin on gut bacterial metabolism and carci-
nogen-induced aberrant crypt foci in rats.
Carcinogenesis 1998 Feb; 19(2):281-5.

Femia AP, Luceri C, Dolara P, et al.
Antitumorigenic activity of the prebiotic
inulin enriched with oligofructose in combi-
nation with the probiotics Lactobacillus
rhamnosus and Bifidobacterium lactis on
azoxymethane-induced colon carcinogene-

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

sis in rats. Carcinogenesis 2002 Nov;
23(11):1953-60.

Taper HS, Roberfroid MB. Inulin/oligofructo-
se and anticancer therapy. Br J Nutr 2002
May; 87 Suppl 2:5283-6.

Chen 7Y, Jiao R, Ma KY. Cholesterol-lowe-
ring nutraceuticals and functional foods. J
Agric Food Chem 2008 Oct; 56: 8761-73.
Ong HT, Cheah JS. Statin alternatives or just
placebo: an objective review of omega-3, red
yeast rice and garlic in cardiovascular thera-
peutics. Chin Med ] 2008 Aug; 121:1588-94.
Barter P, Ginsberg HN. Effectiveness of com-
bined statin plus omega-3 fatty acid therapy
for mixed dyslipidemia. Am ] Cardiol 2008
Oct; 102: 1040-5.

Gisondi P, Fantuzzi F, Malerba M,
Girolomoni G. Folic acid in general medici-
ne and dermatology. ] Dermatolog Treat
2007; 18: 138-46.

Furrie E. Probiotics and allergy. Proc Nutr Soc
2005 Nov; 64: 465-9.

de Vrese M, Schrezenmeir ). Probiotics, pre-
biotics, and synbiotics. Adv Biochem Eng
Biotechnol 2008; 111:1-66.

Spiller R. Review article: probiotics and pre-
biotics in irritable bowel syndrome. Aliment
Pharmacol Ther 2008 Aug; 28: 385-96.

Teughels W, Van Essche M, Sliepen |,
Quirynen M. Probiotics and oral healthcare.
Periodontol 2000 2008; 48: 111-47.

Stanton C, Gardiner G, Meehan H, et al.
Market potential for probiotics. Am J Clin
Nutr 2001 Feb; 73(2 Suppl):476S5-83S.
Coppens P, da Silva MF, Pettman S. European
regulations on nutraceuticals, dietary supple-
ments and functional foods: a framework
based on safety. Toxicology 2006 Apr 3;
221(1):59-74.

Regulation (EC) No 178/2002 of the
European Parliament and the Council of 28
January 2002. Official Journal of the
European Communities 2002.

Regulation (EC) No 1924/2006 of the
European Parliament and the Council.
Official Journal of the European Union 2006
Dec 20.

Brzozowska A, Kaluza ), Knoops KT, de
Groot LC. Supplement use and mortality: the
SENECA study. Eur ] Nutr 2008 Apr;
47(3):131-7.




Implantacion de un programa de educacion
sanitaria y seguimiento farmacoterapéutico a
pacientes con diabetes tipo 2 en una farmacia
comunitaria

Rev. O.F.I.L. 2008, 18;3:43-54

=
o
=,
(7]
—
)
-3
)
&
o
g
r

CAsTILLO GARCIA E*, DE HARO PEREZ EM**, LOPEZ CASTELLANO AC***

*Profesora Adjunta. Departamento de Fisiologia Farmacologia y Toxicologia.

Facultad de CC Experimentales y de la Salud. Valencia (Espana)

**Farmacéutica Comunitaria. Farmacia Rafael Comenge. Puerto de Sagunto. Valencia (Espana)
***Profesora Agregada. Directora del Departamento de Fisiologia Farmacologia y Toxicologia.
Facultad de CC Experimentales y de la Salud. Valencia (Espafa)

Resumen

En este trabajo se muestran los resultados de la implantacién de un programa de edu-
cacion sanitaria dirigido a pacientes con diabetes tipo 2 en una Farmacia comunita-
ria con el objetivo de mejorar el conocimiento de la enfermedad, el cumplimiento de
la medicacion y el control metabdlico de la diabetes. Se realizé un ensayo experimen-
tal aleatorizado y controlado, en una oficina de farmacia situada en Puerto de Sagunto
(Valencia, Espana). El periodo de estudio fue desde febrero de 2006 a junio de 2007.
Se incluyeron en el estudio 40 pacientes diabéticos tipo 2 (13 en grupo control y 27
en grupo intervencién: 16 pacientes en un grupo intervencion que recibié educacion
sanitaria y seguimiento farmacoterapéutico y 11 pacientes en un grupo intervencion
al que sélo se realizé6 monitorizacién de las variables). Se evalué el conocimiento de
la enfermedad mediante un cuestionario de 20 preguntas. El cumplimiento farmaco-
terapéutico se determiné aplicando una modificacion del cuestionario Morisky-
Green. Como indicadores del control metabélico se determiné la glucemia, coleste-
rolemia, trigliceridemia, indice de masa corporal y presién arterial de los pacientes.
La educacion sanitaria a los pacientes con diabetes tipo 2 mejoré el conocimiento de
la enfermedad y el cumplimiento del tratamiento. Los valores de glucemia y triglice-
ridemia en el grupo intervencién que recibié educacion sanitaria y seguimiento far-
macoterapéutico muestran una tendencia a la disminucion.

Palabras Clave: Diabetes tipo 2, educacion sanitaria, glucemia, cumplimiento farma-
coterapéutico.
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Summary

This work shows the results of implementing a health education program focused to patients with
type 2 diabetes in a community pharmacy with the aim of improving the knowledge of disease,
medication adherence and metabolic control of diabetes. We performed a randomized contro-
lled pilot trial, in a pharmacy located in Puerto de Sagunto (Valencia, Spain). The study period
was from February 2006 to June 2007. The study included 40 type 2 diabetic patients (13 in con-
trol group and 27 in intervention group: 16 patients in the intervention group received health edu-
cation and pharmaceutical monitoring and 11 patients in the intervention group were followed
only to monitoring of variables). We evaluated the knowledge of the disease through a question-
naire of 20 questions. Pharmacotherapeutic compliance was determined by applying a modifica-
tion of the Morisky-Green questionnaire. As indicators of metabolic control were determined
glycemia, cholesterolemia, triglyceridemia, body mass index and blood pressure of patients.
Health education to patients with type 2 diabetes improved understanding of the disease and tre-
atment compliance. The values of glycemia and triglyceridemia in the intervention group recei-
ving health education and pharmacotherapy follow-up showed a downward trend.

Key Words: Type 2 diabetes, health education, glycemia, pharmacotherapeutic compliance.

Introduccion

La diabetes es una enfermedad crénica que
despierta gran atencién en la comunidad sani-
taria y entre la poblacién en general, debido a
su elevada prevalencia y a las graves alteracio-
nes que puede desencadenar (enfermedad car-
diovascular, nefropatia, neuropatia y retinopa-
tia) y, por tanto, al elevado coste que conlleva
al sistema sanitario. Sin embargo, recibe
menos atencién por parte de los médicos e
investigadores de la que le corresponderia por
su elevada frecuencia y por las consecuencias
que tiene sobre la salud un tratamiento inade-
cuado. Los enfermos crénicos necesitan aten-
cioén coordinada a lo largo del tiempo y centra-
da en sus necesidades, valores y preferencias.
Necesitan adquirir conocimientos con el fin de
garantizar la prevencién de complicaciones
predecibles, y comprender la diferencia funda-
mental entre las enfermedades episédicas, que
se diagnostican y curan, y las enfermedades
crénicas que precisan de tratamientos que
pueden durar muchos anos (1).

Cuando el paciente es diagnosticado como
diabético, en casi todos los casos recibe una edu-
cacién basica y un programa de entrenamiento
suministrado por su médico, enfermero y dietista.
Sin embargo, existen estudios que indican que
muchos pacientes tienen dificultades para com-
prender y retener esa informacion. Ademas, la
mayoria de los pacientes diabéticos tienen un
pobre control de su glucemia, se estima que
menos del 2% de los pacientes reciben una aten-
cion 6ptima y Gnicamente alrededor de un tercio
de los pacientes recibe educacion sobre esta
enfermedad. Estudios realizados en atencion pri-
maria, (2, 3) indican que los objetivos de control
de la diabetes no se consiguen por causas muy
diversas que implican a profesionales, pacientes y
gestores y por ello deben realizarse intervenciones
basadas en aspectos organizativos y formativos. El
grupo de Diaz Gravalos (4) realiz6, en 2006, un
estudio descriptivo transversal, que valoré el con-
trol metabdlico en pacientes diabéticos tipo 2 en
la atencion primaria de ambito rural (Orense,
Espana), comparando los valores obtenidos con
los recomendados por la American Diabetes




Association (ADA) y por el Grupo de Estudio de la
Diabetes en Atenciéon Primaria de Salud
(GEDAPS) se constaté un importante déficit tanto
en la frecuencia de los controles realizados por los
profesionales sanitarios como en el ndmero de
intervenciones realizadas para conseguir los obje-
tivos propuestos, con resultados muy inferiores a
lo recomendado en las guias de practica clinica.
Por todo ello, los programas educativos dirigidos
a los pacientes diabéticos despiertan gran interés,
no s6lo entre estos pacientes, para la mejora de su
salud, sino también entre la poblacién en general,
por la reduccién del coste sanitario (5).

El farmacéutico es el profesional de la salud
que trata a los enfermos crénicos y, en concreto,
a los pacientes diabéticos con una frecuencia
cinco veces superior al resto de profesionales de
la salud. Debido a esta mayor accesibilidad, se
convierte en el proveedor ideal de educacion
sanitaria y en un valioso miembro del equipo
multidisciplinar de atencion al paciente diabético.
Por ello, es necesario fomentar en las oficinas de
farmacia servicios de Atencién Farmacéutica
especificamente dirigidos a los pacientes diabéti-
cos, (6) que incluyan programas de educacion
sanitaria y un seguimiento farmacoterapéutico.
Diferentes estudios han demostrados que estos
programas ayudan al paciente a mantener los
niveles de glucosa y hemoglobina glicosilada
recomendados y de esta forma controlar la pro-
gresion de la enfermedad evitando o retrasando la
aparicion de enfermedades macrovasculares
como la enfermedad coronaria y microvasculares
como la nefropatia, neuropatia y retinopatia dia-
béticas y por supuesto también son herramientas
fundamentales para detectar y prevenir los proble-
mas asociados a la medicacion vy la falta de adhe-
rencia al tratamiento (7-9). Recientemente, en
Espana, el grupo de educacién sanitaria Berbés
del Colegio de Farmacéuticos de Pontevedran
(10) ha realizado, en 14 farmacias de esta provin-
cia, un programa de seguimiento farmacoterapéu-
tico a pacientes con diabetes tipo 2 en los que la
intervencion farmacéutica consistié en educacion
sanitaria para mejorar el conocimiento y dismi-
nuir y/o evitar complicaciones, monitorizacién de
variables metabélicas, mejorar la utilizaciéon de
medicamentos de la diabetes y enfermedades
anadidas. El estudio concluyé que el consejo far-
macéutico, la dispensacion activa y el seguimien-
to farmacoterapéutico reducen la morbo-mortali-

dad de los pacientes diabéticos tipo 2.

Los objetivos del trabajo que se presenta son
determinar las dificultades en la implantaciéon de
servicios de educacién sanitaria y seguimiento far-
macoterapéutico en una oficina de farmacia,
valorar la aceptacion del programa por parte de
los pacientes y establecer la mejora del conoci-
miento de la enfermedad, del cumplimiento vy el
control metabdlico en los pacientes.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio experimental, aleatoriza-
do y controlado en pacientes con diabetes tipo 2.

El estudio se desarroll6 en una oficina de far-
macia situada en Puerto de Sagunto, en la provin-
cia de Valencia (Espana), desde febrero de 2006 a
junio de 2007.

Los criterios de inclusion al programa fueron:
diagnéstico clinico de diabetes mellitus tipo 2, tra-
tamiento con antidiabéticos orales instaurado
desde hace mas de tres meses, clientes habituales
de la farmacia y candidatos a poder realizar el
seguimiento farmacoterapéutico. Los criterios de
exclusion fueron: edad del paciente superior a
ochenta afnos, pacientes no autosuficientes, clien-
tes de paso a los que seria dificil realizar el segui-
miento y pacientes terminales.

A los pacientes diabéticos que acudian a la ofi-
cina de farmacia y cumplian los criterios de inclu-
sién se les ofrecia la posibilidad de incorporarse al
programa. Los pacientes que aceptaron firmaron
la hoja de consentimiento informado vy se clasifi-
caron de forma aleatoria en tres grupos; grupo
intervencion que recibié educaciéon sanitaria y
seguimiento farmacoterapéutico, grupo interven-
cion al que solo se monitorizaron las variables y
grupo control.

A los pacientes de los tres grupos se les realiza-
ron las entrevistas seglin el esquema que se mues-
tra en la figura 1. A todos los pacientes se les rea-
liz6 una entrevista inicial y final.

Entrevista inicial. En el momento de citar al
paciente para esta entrevista se le informaba de la
duracién de la entrevista (15 a 20 minutos) y se le
indicaba que trajera a la misma todos los medica-
mentos que tomaba y la Gltima analitica general
que se hubiera realizado. La primera entrevista
consta de tres bloques, en el primero se registra-
ban los datos sobre el paciente (figura 2): edad,
sexo, nivel de estudios, hdbitos y se recogian los
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FiIIGURA 1

Esquema de entrevistas del programa de educacion sanitaria a pacientes

con diabetes tipo 2

PACIENTE

Oferta de incorporacion al programa
Criterios de inclusién/exclusion

!

( INCLUSION ALEATORIA EN LOS GRUPOS J

|

GRUPO INTERVENCION
SIN EDUCACION SANITARIA

GRUPO INTERVENCION
CON EDUCACION SANITA-

GRUPO
CONTROL

RIA Y SEGUIMIENTO
l y ]

( ENTREVISTA INICIAL J
Y Y

( ENTREVISTA MENSUAL J
\ y Y

( ENTREVISTA FINAL J

datos relacionados con la diabetes: fecha de ini-
cio de la enfermedad, revisiones (periodicidad
con la que acude al odontélogo, poddlogo y ocu-
lista), complicaciones en el dltimo ano (hipoglu-
cemias y cetoacidosis), ingresos hospitalarios
debidos a diabetes u otras causas y otras enferme-
dades. Se recopilaban los datos de la dltima ana-
litica general del paciente y se valoraba el grado
de conocimiento de la enfermedad11 mediante
una serie de 20 preguntas, las preguntas basicas
(senaladas con un asterisco en la figura 2) contes-
tadas correctamente puntuaban 2 puntos y si eran
incorrectas restaban dos puntos, el resto de pre-
guntas puntuaban 1 punto si eran correctas y res-
taban un punto si eran incorrectas. Los resultados
se valoraron: de 0 a 10 puntos (nivel de conoci-
miento 1) el paciente no conoce la enfermedad,
de 10 a 20 la conoce un poco (nivel de conoci-
miento 2), de 20 a 30 la conoce bien (nivel de
conocimiento 3) y de 30 a 35 la conoce muy bien
(nivel de conocimiento 4).

En el segundo bloque de la entrevista se reali-
zaba a los pacientes un cuestionario relacionado
con la medicacion (figura 3), en el cual también
se valoraba el grado de cumplimiento del trata-
miento mediante el test de Morisky-Green.12
Ademas se determinaban las variables: glucemia,
trigliceridemia, colesterolemia, indice de masa
corporal y tensién arterial y los resultados se reco-
gian en una ficha.

En la dltima parte de esta primera entrevista el
farmacéutico revisaba los medicamentos que
habia traido el paciente con el objetivo de obte-
ner toda la informacion posible de cada uno de
ellos y desechar (con la suficiente informacion al
paciente) los medicamentos caducados o que,
por precisar de prescripcion médica, no se debi-
an mantener en el botiquin. Ademas, se estudia-
ban las preocupaciones relacionadas con su salud
del paciente.

Una vez finalizada la primera entrevista, a los
pacientes de los grupos intervencion se les citaba




FiIGURA 2
Hoja de recogida de datos en la entrevista inicial y final
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PACIENTE Fecha: Médico Fecha de inicio Edad: Sexo:
diabetes:
FORMACION
;Sabe leer?  ;Sabe escribir?  Inferior a graduado? ;Graduado o equivalente? ;Bachillerato/Formacion

Profesional? ;Titulo superior?

HABITOS

Fumador NO SI: Cigarrillos/dia: <10 11-20 >20 Ex fumador
Vino-cerveza NO SI: Consumo diario: 1-2 vasos 2-5 vasos >5 vasos
Té-café NO SI: Consumo diario: 1-2 vasos 2-5 vasos >5 vasos
Licores NO SI: Consumo diario: 1 copa 2-3 copas mas de
Régimen NO Sl Come en casa NO Sl

alimenticio

Ejercicio fisico | NO SI: Horas-semana: 1 2-4 5-7 mas de 7
REVISIONES PERIODICIDAD

BOCA | NO [ SI | Uno /ano Dos /afio Tres/ano Mas

PIES NO | SI | Uno /afho Dos /afio Tres/ano Mas

COMPLICACIONES EN EL ULTIMO ANO

Hipoglucemias | No Una Dos Tres-Cinco Mas de cinco

Cetoacidosis No Una Dos Tres-Cinco Mas de cinco

INGRESOS HOSPITALARIOS EN EL ULTIMO ANO

Causados por | No Una Dos Tres-Cinco Mas de cinco
la diabetes
Otras causas: No Una Dos Tres-Cinco Mas de cinco

OTRAS ENFERMEDADES

Hipertension Hiperlipemias Hiperuricemia Cardiovasculares
Otras:
CONTROLES Periodicidad Valor Fecha
Hbalc NO |SI <Uno/seis meses < Uno/aio %
Glucosa NO |[SI <Uno/mes Uno/mes Uno/semana | mg/dL
Dos-Tres/semana  Diario >Uno/dia
Triglicéridos | NO | Sl Uno/mes Uno /ano Dos /aifo mg/dL
Colesterol NO | Sl Uno/ mes Uno /afo Dos /afo | mg/dL
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FilGURA 2 (cont.)

on
z Hoja de recogida de datos en la entrevista inicial y final
=
N
CONTROLES Periodicidad Valor Fecha
HDL/LDL | NO |SI Uno/ mes Uno /aho Dos /ano | mg/dL
Albumina | NO | SI Uno/mes Uno /ano Dos /ano | mg/L
Creatinina | NO | SI Uno/mes Uno /afno Dos /afio | mg/ dL
P. Arterial [ NO | SI <Uno/mes Uno /mes Dos /mes | mmHg
Uno /semana
Peso NO | Sl <Uno/mes Uno /mes Dos /mes | Kg
Una /semana
CONTROL DE LA DIABETES Sl NO [ N/S

1.- jLa diabetes siempre tiene sintomas?

2.- ;Cree que la diabetes tiene cura?

3.- ;Puede tener complicaciones no controlar la diabetes? *

4.- ;Los problemas renales y la pérdida de vista pueden aparecer como consecuencia del mal con-
trol del aztcar en sangre?*

5.- j;Los sintomas de hipoglucemia son: sudoracion fria, temblores, hambre, debilidad, mareos,
palpitaciones.....2 *

6.- ;En caso de hipoglucemia tomaria aztcar?

7.- ;Los sintomas de hiperglucemia son: sed, cansancio, necesidad de orinar, nauseas y vémitos..?

8.- ;Todas las personas con diabetes toman comprimidos?

9.- ;Para el control de la diabetes son mas importantes los medicamentos que el ejercicio y la
dieta equilibrada? *

10.- ;El ejercicio regular disminuye el aztcar de la sangre?

11.- ;Un diabético puede comer pan?

12.- ;Un diabético debe comer solamente tres veces al dia?

13.- ;Un diabético debe comer algo a media manana y a media tarde?

14.- ;Un diabético debe tener especial cuidado de sus pies? *

15.- ;Es mas importante la revision ocular en los diabéticos que en los no diabéticos?

16.- ;El exceso de peso puede ser perjudicial en la diabetes?

17.- ;Cree que el tabaco empeora la evolucién de la enfermedad?

18.- ;Es importante el control del colesterol en los diabéticos?

19.- sEs importante el control de la presion arterial en los diabéticos?

20.- ;Es aconsejable tomar complejos vitaminicos con antioxidantes?

para el proximo mes. Cada visita se programaba fecha de visita estaba préoxima.

mediante una llamada telefénica previa. Entrevista mensual. Se realiz6 a los pacientes
A los pacientes del grupo control, se les cita- de los grupos intervencion. A los pacientes del

ba transcurridos doce meses de la entrevista grupo intervencion sin educacion sanitaria tinica-

m inicial, avisandoles telefénicamente cuando la mente se les monitorizaron las variables: gluce-




mia, colesterolemia, trigliceridemia, indice de
masa corporal y presion arterial.

A los pacientes del grupo intervencién con
educacion sanitaria y seguimiento farmacotera-
péutico, se les recogian datos actualizados

FilGURA 3

Cuestionario utilizado para evaluar el

tratamiento farmacoldgico

sobre hdébitos, revisiones, complicaciones e
ingresos hospitalarios y se analizaba la medica-
cion que tomaban y los problemas de salud
(figura 4). Si el médico les habia modificado la
medicacion, se analizaba la efectividad y segu-
ridad de la misma utilizando el cuestionario
que se muestra en la figura 3. A los pacientes de
este grupo cada mes se les ofrecié informacién
especifica verbal y escrita, mediante tripticos,
sobre un tema relacionado directamente con la
diabetes, segln el cronograma que se detalla
en la figura 5. Tras cada entrevista mensual, el
farmacéutico analizaba el estado de situacion
del paciente, estudiando todos los problemas
de salud referidos por el paciente o detectados
por él, asi como todos los indicadores disponi-
bles de efectividad y seguridad del tratamiento.
A este grupo de pacientes se les proporcionaba
un contacto telefénico para que, cuando lo
necesitaran, pudieran resolver posibles dudas,
bien en la oficina de farmacia o mediante una
[lamada telefénica.

INDICACION

EFECTIVIDAD/SEGURIDAD

CUMPLIMIENTO: Test de Morisky-Green; se considera
cumplidor aquel paciente que responde de forma correc-
ta las siguientes cuatro preguntas:

INTERACCIONES/DUPLICIDAD TERAPEUTICA

CONTRAINDICACIONES/PRECAUCIONES/ALERGIAS

sQué le explicé el médico acerca de su tratamiento?
sle dijo para qué era?

;Como le dijo el médico que deberia utilizar este
medicamento?

;Cémo le va este medicamento?

sTiene alguna pregunta o preocupacion sobre algo
concreto?

;Coémo se encuentra?

;Se olvida tomar alguna vez los medicamentos?
;Los toma a la hora indicada?

Cuando se encuentra bien, ;deja de tomarlos?

Si alguna vez le sienta mal, j;deja usted de tomarlos?

;Estd tomando otros medicamentos?

sTiene otros problemas de salud?

La entrevista final fue comdn para los tres
grupos. Sus caracteristicas fueron similares a las
de la entrevista inicial: a los pacientes de los tres
grupos se les midieron las variables y se comple-
taron los cuestionarios que se muestran en la figu-
ra 2 y en la figura 3.

Determinacion de variables. La glucemia
basal se determiné en sangre periférica, median-
te una puncion digital, utilizando el dispositivo
Glucometer Elite Bayer®, que realiza una deter-
minacion cuantitativa. El perfil lipidico (coleste-
rol total y triglicéridos) se determiné mediante
una puncion digital utilizando el dispositivo
Accutrend GCT Roche®. El indice de masa cor-
poral (IMC), se determiné en una béscula cali-
brada, Telemat Aquila lI®. La medida de la pre-
sion arterial se realizé utilizando el esfigmoma-
nometro, que da la medida en milimetros de
mercurio (mmHg).

Andlisis estadistico. Se utilizo el andlisis de la
varianza de una via (ANOVA) para detectar la exis-
tencia de diferencias significativas entre los valores
obtenidos. El nivel de confianza fue del 95%, de
modo que existian diferencias significativas cuan-

do el valor de probabilidad era menor del 5%.
Resultados y discusion

La implantacion de un servicio de educacion
sanitaria y seguimiento farmacoterapéutico a
pacientes con diabetes tipo 2 en una oficina de
farmacia se puede realizar de una forma sencilla.
El grado de aceptacion del programa por parte de
los pacientes fue muy alto, asi la totalidad de las
personas a las que se les oferté aceptaron el for-
mar parte del mismo y una vez finalizado el estu-
dio la mayoria de los pacientes mostraron interés
en continuar con el programa.

Participaron en el estudio 40 pacientes, que se
clasificaron de forma aleatoria en tres grupos:
grupo intervencion que recibe educacién sanita-
ria y seguimiento farmacoterapéutico (16 pacien-
tes), grupo intervencion que no recibe educacion
sanitaria (11 pacientes) y grupo control (13
pacientes).

El 50% de los pacientes tenfan una edad com-
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FilGURA 4

Hoja de visita mensual para el grupo intervencion que recibe educacion
sanitaria y seguimiento farmacoterapéutico.
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VISITA PROGRAMADA

N¢ Paciente Fecha

HABITOS

Tabaco NO [ SI: Cigarrillos/dia: <10 11-20 >20

Vino/cerveza | NO | SI: Consumo diario: 1-2 vasos 2-5 vasos >5 vasos
Te/café NO | SI: Consumo diario: 1-2 vasos 2-5 vasos >5 vasos
Licores NO | SI: Consumo diario: 1 copa 2-3 copas mas de 3
Régimen NO [ SI | Come en casa NO Sl

alimenticio

Ejercicio NO [ SI:  Horas-semana: 1 2-4 5-7 mas de 7
Fisico

REVISIONES EN EL ULTIMO MES

0OJOS

PIES

BOCA

COMPLICACIONES EN EL ULTIMO MES

Hipoglucemias | No Una Dos Tres-Cinco Mas de cinco

Cetoacidosis No Una Dos Tres-Cinco Mas de cinco

INGRESOS HOSPITALARIOS EN EL ULTIMO MES

MEDICACION/ PROBLEMA RELACIONADO CON LA MEDICACION

PROBLEMAS DE SALUD/ EVALUACION

FECHA DE INICIO
PREOCUPA: POCO BASTANTE MUCHO

INTERVENCION FARMACEUTICA

CONTROLES RESULTADO
Glucosa mg/dL
Triglicéridos mg/dL
Colesterol mg/dL
P. Arterial mmHg
IMC Kg/m2




FIIGURA 5

Temas de educacion sanitaria utilizados en el programa

Primer mes

Enfermedades y Diabetes

Segundo mes Hipoglucemia

Tercer mes La alimentacion en la Diabetes

Cuarto mes Aprendiendo a cuidarse. Indicadores de buen control
Quinto mes Estilo de vida saludable y enfermedad cardiovascular
Sexto mes Siete consejos basicos en la Diabetes

Séptimo mes

Tabla de alimentos permitidos y que debe evitar un diabético

Octavo mes

La afectacion renal en la Diabetes

Noveno mes

Pardmetros en Diabetes: HbATc y Microalbuminuria

Décimo mes

Actividad Fisica y Diabetes

Mes Decimoprimero

Tépicos erréneos

Mes decimosegundo

Consejos para el cuidado del pie diabético

prendida entre 71 y 80 anos, un 25% entre 61 y
70 afos, un 20% entre 51 y 60 afos y un 5%
entre 31 y 40 anos. Un 30% de los pacientes eran
hombres y el 70% restante mujeres.

En todos los grupos la mayoria de los pacien-
tes no eran fumadores, comian en casa habitual-
mente, no bebian alcohol ni café de manera fre-
cuente, no realizaban ejercicio fisico habitual-
mente ni dieta. Las analiticas generales las realiza-
ban, en su mayoria, semestralmente. Unicamente
iban al odontélogo cuando les urgia y no de
manera regular, sin embargo, solian ir al poddlo-
go. Las revisiones oculares las realizaban cuando
les era indicado por su médico. La mayoria de los
pacientes (87,5%) tenian enfermedades asocia-
das, principalmente hipertension e hiperlipemias.

Al finalizar el estudio, un 50% de los pacien-
tes del grupo intervencion que recibié educacién
sanitaria y seguimiento farmacoterapéutico, reali-

zaba ejercicio fisico moderado y dieta.

En la figura 6 se muestran los resultados de la
valoracién del conocimiento de la diabetes en los
tres grupos de pacientes. En el grupo control, al
iniciar el estudio, un 23% de los pacientes no
conocia la diabetes (nivel de conocimiento 1), un
69% de los pacientes la conocia un poco (nivel 2)
y s6lo un 8% la conocia bien (nivel 3). Al finali-
zar el estudio, en el grupo control se incrementé
el nimero de pacientes con grado de conoci-
miento 1 (38%), el porcentaje de pacientes con
grado de conocimiento 2 fue similar (62%) y nin-
glin paciente obtuvo un grado de conocimiento
3, tal como se muestra en la figura 6. En los
pacientes del grupo intervencién que no recibié
educacion sanitaria los datos de conocimiento no
variaron entre los meses inicial y final: un 18% de
los pacientes tenfan un grado de conocimiento 1,
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la mayoria (73%) un grado de conocimiento 2
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FiIGURA 6

Resultados del conocimiento inicial y final de
la diabetes en los tres grupos de pacientes

GRUPO CONTROL

conoce=4
0% conoce=4

conoce=3
0%

conoce=3

conoce=1 conoce=1

23% 38%
conoce=2
conoce=2 62%
69%
GRUPO INTERVENCION SIN EDUCACION SANITARIA
conoce=4 conoce=4
conoce=3 0%
conoce=1 conoce=1
18% 18%
conoce=2
conoce=2 73%
73%

GRUPO INTERVENCION CON EDUCACION SANITARIA Y SEGUIMIENTO

conoce=4 - _
conoce=3 conoce=0 conoce=1

6% / 0% 0%

conoce=1 conoce=2
31% 50%

conoce=3
conoce=2 50%

63%

s6lo un 9% un grado de conocimiento 3. En los
pacientes del grupo intervencion que recibié edu-
cacién sanitaria el conocimiento de la enferme-
dad se increment6 al final del estudio. Al inicio
del estudio, la mayoria de los pacientes (63%)

tenia un rango de conocimiento
2; un 31% tenia un rango de
conocimiento 1; y solamente un
6% un rango de conocimiento 3.
En la dltima entrevista, ningln
paciente de este grupo obtuvo un
grado de conocimiento 1, dismi-
nuyé el nimero de pacientes
(50%) con un grado de conoci-
miento 2 y aumenté considera-
blemente (50%) el ndmero de
paciente con un grado de conoci-
miento 3.

En la figura 7 se muestran los
resultados del cumplimiento far-
macoterapéutico en los tres gru-
pos de pacientes. En los pacientes
del grupo control, el ndmero de
pacientes cumplidores fue menor
al finalizar el periodo de estudio.
En los pacientes del grupo inter-
vencién que no recibieron edu-
cacion sanitaria, el porcentaje de
pacientes cumplidores fue el
mismo al inicio y al final del
periodo de tiempo que durd el
estudio. En el grupo intervencion
que recibié educacion sanitaria y
seguimiento farmacoterapéutico,
un 37,5% de los pacientes (n=6)
eran cumplidores al inicio del
estudio, y al finalizar el estudio
este porcentaje se increment6
hasta el 62,5% (n=10) (figura 7).

En la tabla 1 se muestran los
valores de glucemia, trigliceride-
mia, colesterolemia, indice de
masa corporal y presion arterial
en los tres grupos de pacientes al
inicio y al final del programa.

La glucemia disminuyé en los
pacientes de los grupos interven-
cion (con y sin educacion sanita-
ria) al final del estudio. Los
pacientes que recibieron educa-
cion sanitaria son los que experi-

mentaron un mayor descenso. En el grupo control
los valores de glucemia fueron mayores al final
del estudio. Sin embargo, las diferencias no fueron
estadisticamente significativas.

Los valores de trigliceridemia en los grupos




control e intervencion sin educa-
cién sanitaria al finalizar el perio-
do de estudio fueron superiores a
los iniciales. El tGnico grupo que
mejoré sus valores fue el que

FIIGURA 7

Cumplimiento farmacoterapéutico inicial y final
en los tres grupos de pacientes

recibié educacion sanitaria, aun-
que no existieron diferencias
estadisticamente significativas
entre los valores iniciales y finales 1
(tabla 1). Los valores de coleste-
rolemia mostraron una tendencia
a la disminucion en todos los gru-
pos.

Comparando el indice de

Personas

o N M OO @ O

GRUPO CONTROL

Cumplimiento inicial/final

O Inicial
7 3 WFinal

masa corporal (IMC) inicial y
final en los tres grupos de estudio,
se observa que todos disminuye-
ron su IMC, aunque las diferen-
cias no fueron estadisticamente
significativas. Los valores de pre-

1 2

1= Cump|e 2=no cumple

GRUPO INTERVENCION QUE RECIBE EDUCACION SANITARIA

Cumplimiento inicial/final

sion arterial sistélica al inicio y al W 15 O Inicial
final del estudio fueron similares g 10 W Final
en los tres grupos de pacientes. g s 10
o 6 3
. 0
Conclusiones 1 9

La educacién sanitaria a los
pacientes con diabetes tipo 2 rea-
lizada desde la oficina de farma-
cia mejora el conocimiento de la
enfermedad y mejora el cumpli-
miento de la medicacion. 10

Los valores de glucemia en los
pacientes de los grupos interven-
cién (con y sin educacion sanita-

Personas
ul

1= cumple 2= no cumple

GRUPO INTERVENCION QUE NO RECIBE EDUCACION SANITARIA

Cumplimiento inicial/final

O Inicial
9 W Final

ria) disminuyeron al final del
estudio, y son los pacientes que
han recibido educacién sanitaria

1 2
2= no cumple

los que sufrieron un mayor des-
censo. Los valores de trigliceride-
mia en los pacientes del grupos
intervencion con educacién sanitaria disminuye-
ron al final del estudio. Sin embargo, en cual-
quiera de los tres grupos las diferencias que se
observaron entre los valores iniciales y finales no
fueron estadisticamente significativas debido, pro-
bablemente, al tiempo que duré el estudio y al
nimero de pacientes incluidos en el mismo ya
que estudios similares realizados con periodos de
tiempo mas largos muestran diferencias significa-
tivas en las variables analizadas.
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TABLA 1
Valores iniciales y finales de las variables analizadas en los tres grupos de
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