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EDITORIAL

Marichu Rodriguez
Farmacéutica comunitaria en Madrid
y presidenta de SEFAC

El reto

ablar de cémo estd la farmacia comunitaria espafnola en estos momentos estoy

segura de que hace torcer el gesto a mas de uno. Entre la realidad de lo que ya

tenemos encima y las amenazas de lo que se nos puede venir, es dificil encontrar

un resquicio para el optimismo. Pero no quiero hablar aqui de esto, del pesimismo
y la desilusion que parecen haberse instalado entre nosotros. Estamos en una época de
cambios, y hay que adaptarse a las nuevas demandas de la sociedad. La reflexion esta en
cudles son esas demandas y mejorar nuestro servicio en esa linea.

La farmacia siempre ha tenido la doble vertiente sanitaria/comercial. Ambos aspectos
deben estar equilibrados para ofrecer una garantia de calidad a nuestros clientes/pacientes.
Sin una buena gestién no se puede dar un buen servicio, pero nunca bastard con gestionar
bien, quedarnos sélo en eso es perder la esencia de nuestra profesion.

Soplan vientos de liberalizacién para la farmacia y parece que esperamos resignados
a que esto ocurra, yo incluso diria que nos escudamos en ello para no hacer nada en la
defensa de un modo de trabajo, la farmacia asistencial que, por otro lado, es el que se
defiende desde instancias como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

La farmacia comunitaria solo sobrevivira si se potencia su actividad asistencial. No tiene
sentido de otra manera. El modelo mediterréneo del que nos sentimos tan orgullosos no tiene
mas defensa que el demostrar con hechos que es el mejor para el usuario y para la sociedad
en su conjunto. Hay que ir un paso mas alld y dejar claro que los farmacéuticos comunitarios
somos profesionales sanitarios, con un titulo universitario que nos capacita para ello.

Sé que hoy en dia, ante una farmacia comunitaria que se va empobreciendo (en todos
los sentidos), cuando las tareas burocraticas nos quitan gran parte de nuestro tiempo, etc.,
hablar de reorientacién profesional y de reilusionarnos puede parecer ingenuo, pero lo que
yO creo que es ingenuo es pensar que no nos va a salpicar la ola o que sélo con medidas
economicistas vamos a salir adelante.

Por poner un ejemplo, si no queremos que los medicamentos publicitarios salgan de la
farmacia tendremos que demostrar que nosotros los dispensamos, no los vendemos. Y eso
a veces no es cierto, entregamos el medicamento sin hacer una sola pregunta a la persona
que viene a buscarlo. Si no demostramos que en nuestra actividad diaria estamos
comprometidos con el uso racional de los medicamentos, que comprobamos su indicacion,
seguridad y eficacia, no tendremos argumentos para oponernos a ciertas medidas que
vengan de Bruselas o de nuestra propia Administracion.

La nueva junta directiva de SEFAC empieza ahora su andadura. En ella estamos algunos
de la junta anterior y han entrado nuevos miembros con una gran capacidad de trabajo.

En palabras de uno de ellos: «tenemos que recuperar el orgullo de ser farmacéuticosy;
disfrutar trabajando con lo que hacemos, y que lo que hacemos esté orientado siempre al
paciente. Debemos hacerlo porque como profesionales estamos obligados a ello, porque
es la mejor defensa del modelo farmacéutico y porque no podemos consentir que nos
quiten la ilusién en nuestro quehacer diario.

Este es el reto que tenemos y que queremos trasladar a todos los socios de SEFAC. Debemos
contagiar a todos nuestros comparieros y transmitirles la ilusién por trabajar por y para el
paciente. En la atencién farmacéutica esté el futuro. Sélo depende de nosotros mismos.
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Actuacion profesional

Actuacion profesional ante
una dispensacion

Estefania Lépez Dominguez!, Pilar Garcia Delgado?, Miguel Angel Gastelurrutia Garralda®
"TMaster en Atencién Farmacéutica. Farmacéutica Comunitaria. Granada.
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Caso

Paciente de 22 afios, que acude a la farmacia con una receta
de Salmeterol 50 pg/Fluticasona 100 pg y miconazol al 2%
gel 40 mg via oral.

Datos necesarios para la resolucién del caso
Los dos medicamentos son para él.

El salmeterol/fluticasona lleva 6 meses tomandolo para el
asma que presenta, y le va bien. Utiliza el inhalador dos veces
al dia, una vez por la mafiana y otra por la noche. Manipula
correctamente el inhalador pero le falta el dltimo paso,
enjuagarse la boca tras su uso.

El miconazol es un nuevo medicamento que le ha recetado el
médico para unas «placas blancas» que le han salido en la lengua
y garganta hace unos dias, tiene que «tragarse» dos cucharadas
grandes cuatro veces al dia hasta que se le quiten.

No tiene més problemas de salud ni toma otros medica-
mentos.

No presenta alergias conocidas.

Resolucién del caso
Informacién que necesitamos conocer del paciente y la que
le proporcionamos:

Propuesta de Protocolo de actuaciéon
— ;Son para usted los dos medicamentos? Si
- ¢Es usted alérgico a algin medicamento? No.

1. Dispensamos Salmeterol 50 pg/Fluticasona 100 pg:

- ¢Esla primera vez que lo toma? No, llevo unos 6 meses
toméndolo.
- ¢Coémo le va con este medicamento? Bien.

La percepcién del paciente sobre la efectividad del medi-
camento es positiva, buscaremos indicadores de efectividad.
Para analizar los indicadores de efectividad, se pueden utili-
zar preguntas del tipo:
¢ ;Ha tenido sintomas durante el dia o la noche?

e ;Ha tenido crisis, acudido a urgencias o ingresado en el
hospital?

e ;Ha precisado méas medicacién de la que tiene prescrita?
;Ha disminuido o abandonado su actividad habitual (fisica,
laboral, escolar y social)?

¢Ha disminuido su flujo espiratorio maximo? (en el caso de
que lo utilice. Si el paciente esté interesado se le explicard
en qué consiste, ya que le ayudara a conocer la intensidad
de las crisis)

iHa tenido algun problema por causa de la medicacion?

El farmacéutico le sigue preguntando:

- ¢Ha tenido sintomas durante el dia o la noche? No.
- ¢Ha tenido alguna crisis desde que empezé el tratamien-
to? No, estoy mucho mejor desde que uso el inhalador.

- ¢Ha precisado mas medicacion de la que tiene prescri-
ta? No.
- ;Ha modificado algo en su actividad habitual? No.

Estos indicadores de efectividad hacen sospechar que el
medicamento estd alcanzado el objetivo terapéutico para
el que fue prescrito.

- ¢Ha notado alguin problema de salud nuevo desde que lo
toma? Bueno, hace poco, me han salido en la boca
unas placas blancas y me han mandado el medicamento
que traigo en la otra receta.

Ante este problema de salud, nos salta la alarma de una
posible inseguridad del corticoide, que puede producir can-
didiasis oral como reaccién adversa.

Estamos, por lo tanto, ante una dispensacién repetida, y
como hemos detectado una inseguridad percibida por el
paciente habrd que revisar el conocimiento del paciente
sobre el proceso de uso del medicamento.

Este problema de salud puede deberse a una inseguridad
de la fluticasona, que es un glucocorticoide. Estos no relajan
el musculo liso de las vias respiratorias, de modo que tienen
minimo efecto en la broncoconstriccién aguda. A diferencia
de ellos, dichos agentes muestran singular eficacia para inhi-
bir la inflamacién de las vias mencionadas. Son muy pocos
los mecanismos de reaccién inflamatoria que no respondan
a los efectos inhibidores de estos farmacos. Entre los meca-
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Actuacion profesional

nismos que contribuyen a su efecto antiinflamatorio en el
asma estan la modulacién de la producciéon de citocinas y
quimiocinas, la inhibicién de la sintesis de eicosanoides, una
notable inhibicién de la acumulacién de baséfilos, eosinéfilos
y otros leucocitos en tejido pulmonar y la disminuciéon de la
permeabilidad vascular. La accién antiinflamatoria profunda y
generalizada de esta categoria de farmacos explica por qué
son los méas eficaces para tratar el asma.

La fluticasona administrada por via inhalatoria no suele dar
lugar a reacciones adversas graves, y normalmente estan
restringidas a fenémenos de irritaciéon bucofaringea por la
propia administracién del farmaco. Estas reacciones adversas
aparecen en el 3% de los pacientes.

- ¢;Cuantas veces al dia lo tiene que utilizar?
la mafana y otra por la noche.

- ¢Cdémo utiliza el inhalador? El paciente explica el pro-
ceso de uso del inhalador correctamente, pero se le olvida
enjuagarse la boca.

Dos, una por

Informacién sobre el correcto uso:

Habra que hacer hincapié en la importancia de hacer gargaris-
mos después de cada uso, para minimizar el riesgo de aparicion
de candidiasis orofaringea y ronquera, debido al corticoide

Miconazol

- ¢Es la primera vez que lo toma?  Si.

- ¢Para qué lo va a tomar? Para las placas blancas que
me han salido en la boca.

- ¢Cuénto va a tomar al dia? El médico me ha dicho que
me tome dos cucharadas de las que vienen en el bote.
Unas cuatro veces al dia, cada 6 horas.

La informacién que tiene la paciente sobre la indicacién
del medicamento, la posologia y la pauta es correcta: Adul-
tos: Gel: 100 mg (2 cucharadas dosificadoras grandes)/6 h.
Alternativamente, en lesiones muy localizadas de la boca,
pueden aplicarse pequefias cantidades de gel directamente
sobre el 4rea afectada, cada 6-12 h.

- ¢Hasta cuéndo tiene que tomar el medicamento? No
sé, creo que el medico no me ha dicho nada. Cuando se
me quiten dejaré de tomarlo.

La informacién del paciente sobre la duracién del trata-
miento es incorrecta: Es importante comunicar al paciente
que el tratamiento se debe prolongar por lo menos 2-7 dias
después de la desaparicion de los sintomas para evitar recai-
das de la infeccién. Y que no se debe administrar simultanea-
mente con alimentos y debe guardar un intervalo de 2 horas
antes a 2 horas después de la ingestion del medicamento.
— ¢Cémo le ha dicho el médico que lo tome?  Que mantenga

el gel en la boca el mayor tiempo posible antes de ingerirlo.

El paciente conoce adecuadamente cémo debe de usar el
medicamento. Recordar también al paciente que no se debe
administrar el medicamento simultdneamente con alimentos
y se debe guardar un intervalo de 2 horas antes a 2 horas
después de la ingestion.
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En el caso de pacientes con prétesis dentales y candidiasis oral,
deberan extraerse durante la noche y limpiarlas con el gel.

Por dltimo el farmacéutico pregunta:
- ¢Estd tomando algin otro medicamento? No.
— i Tiene algln otro problema de salud? No.

Resultado de la dispensacién

¢ Respecto al inhalador (Salmeterol 50 pg/Fluticasona 100 pg)
hemos valorado que no existen criterios para no dispen-
sar el medicamento, a pesar de que pueden existir proble-
mas con el proceso de uso. Se entrega el medicamento.

® En el caso del miconazol hemos valorado que no existen
criterios para no dispensar el medicamento. Se entrega el
medicamento.

Justificacién del protocolo de actuacién propuesto
El paciente lleva 6 meses con el inhalador. Como se ha
detectado un posible problema debido a un proceso de uso
incorrecto (no estamos seguros de que las «manchitas blan-
cas» sean consecuencia de no enjuagarse la boca, aunque es
muy probable que asi sea) se ha vuelto a analizar y explicar
todo el proceso correctamente como si se tratara de una
primera dispensacion. El paciente no seguia correctamente
el proceso de uso del inhalador (porque no se enjuagaba la
boca con agua).
La actuacién del farmacéutico debe ser:
e Corregir el proceso de uso de un medicamento crénico
(que serd utilizado siempre) para tratar de que no vuelvan
a aparecer este tipo de efectos adversos.
¢ Conseguir que utilice el antifingico correctamente para que
éste sea efectivo ante este problema de salud concreto.
Todo ello con dos intenciones: que mejore el problema de
salud nuevo (manchas blancas) y que no vuelvan a aparecer.

Resultado de la dispensacién.
- ¢Dispensacion?  Entrega de los dos medicamentos.

Informacién para el farmacéutico

® |a técnica correcta de administracion de los corticoides
inhalados es esencial para conseguir los resultados tera-
péuticos esperados. Cuando no se usan bien, la mayor
parte del medicamento se queda en la boca o la garganta,
y no llega a los pulmones.
Habra que tener en cuenta también, que una mala respues-
ta a la terapia puede deberse sencillamente a un problema
en la inhalacién del medicamento, como consecuencia de
que éste no llegue o que llegue en cantidad insuficiente a
las vias respiratorias.

® Se debe recordar al paciente que si tiene un tratamiento
con un broncodilatador de accién prolongada y un corti-
coide pautado al mismo tiempo, deberd empezar con el
broncodilatador de accién larga para abrir las vias respira-
torias, de modo que se facilite la accién de los otros medi-
camentos, mejorando su penetracién en los pulmones y
logrando una mayor eficacia por parte de estos.
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e Hacer hincapié en que enjuagarse la boca después de la
inhalacién de corticoides es eficaz para la prevencion de los
efectos adversos locales. Hay un estudio cuyos resultados
sugieren que la cantidad de corticoide eliminado por el
enjuague de la boca esta asociado con el tiempo que trans-
curre entre la inhalaciéon y el enjuague de la boca, no con la
duracién de enjuague de la boca. Llegando a la conclusién de
que enjuagarse la boca inmediatamente después de la inha-
lacion es mas til para la eliminacién del medicamento.

Las «micosis de la boca» normalmente son debidas a espe-
cies de Candida. Uno de los tipos mas comunes de candi-
diasis orofaringea es la candidiasis seudomembranosa
aguda (muguet). Se trata, clasicamente, de una infeccién
aguda aunque puede persistir durante meses entre los
pacientes que reciben corticosteroides inhalados, citotoxi-
cos o antibidticos de amplio espectro. El muguet también
se asocia con enfermedades generales graves, acompafia-
das de una menor inmunidad.

Cuando se asocia al uso de corticosteroides por inhalacién,
el enjuague oral con agua (o la limpieza dental en los
nifios), inmediatamente después de utilizar el inhalador,
puede evitar el problema. En ocasiones, se precisa trata-
miento con nistatina, amfotericina o miconazol. El flucona-
zol es eficaz en las infecciones que no responden al trata-
miento o cuando no se pueda utilizar un antifingico por via
tépica o el paciente presente sequedad de boca.

* En la farmacia, gracias a la facilidad de acceso a los pacien-
tes, puede llevarse a cabo una informacién personalizada
en materia de educacién para la salud. Los objetivos de la
educacién del paciente son:

— Adaquirir informacién y habilidades de autocuidado.

— Mejorar el cumplimiento terapéutico.

— Conseguir el control de la enfermedad.

En los pacientes con asma la informacion y habilidades
basicas de las que se deben informar son:
— Conocer que es una enfermedad crénica que necesita tra-
tamiento a largo plazo, aunque no se tengan molestias.

Tabla

Actuacion profesional

— Conocer la diferencia entre inflamacién y broncodilatacion
y entre farmacos controladores y aliviadores.

Reconocer los sintomas de la enfermedad.

Usar correctamente los inhaladores.

Identificar los desencadenantes y saber evitarlos.
Monitorizar sintomas y flujo espiratorio maximo.
Reconocer signos y sintomas de empeoramiento.

Actuar ante el deterioro para prevenir crisis.

En las visitas que realizan los pacientes a la farmacia se debe-
rian realizar las tareas educativas que se muestran en la tabla.

De este modo se pretende garantizar el acceso al medica-
mento, protegiendo al paciente de posibles resultados nega-
tivos asociados a la medicacién, informandolo sobre el pro-
ceso de uso para que realice una toma correcta.

BIBLIOGRAFIA

1. Documento de Consenso 2008. Foro de Atencién Farmacéutica.
Disponible en: https://www.portalfarma.com/home.nsf. Fecha de
consulta: Febrero 2008.

2. Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos. Catélo-
go de Medicamentos 2007.

3. Rachelefsky GS, Liao Y, Farugi R. Impact of inhaled corticosteroid-
induced oropharyngeal adverse events: results from a meta-analy-
sis. Ann Allergy Asthma Immunol. 2007 Mar; 98(3):225-38.

4. Yokoyama H, Yamamura Y, Ozeki T, Iga T, Yamada Y. Effects of
mouth washing procedures on removal of budesonide inhaled by
using Turbuhaler. Yakugaku Zasshi. 2007 Aug; 127(8):1245-9.

5. Guia de Prescripcién Terapéutica (GTP). Informacién de medica-
mentos autorizados en Espafia. Disponible en: http://www.imedici-
nas.com/GPTage/Obrirphp?ident=ca12se03sb02gm01. Fecha de
consulta: Febrero 2008.

6. Guia Espanola para el Manejo del Asma (GEMA). Disponible en:
http://www.gemasma.com/documentos.htm. Fecha de consulta:
febrero 2008.

7. Goodman & Gilman. Las bases farmacoldgicas de la terapéutica.
11.7 ed. Madrid: McGraw-Hill Interamericana. 2007.

Comunicacién

Informacién

Instruccién

Visita inicial

Investigar expectativas
Pactar objetivos
Dialogar sobre el cumplimiento

Conceptos basicos sobre el asma
y el tratamiento

Técnica de inhalacion
Automonitorizacion

Segunda visita

Valorar los logros sobre las
expectativas y los objetivos
Dialogar sobre el cumplimiento

Reforzar la informacién de la
visita inicial

Informar sobre las medidas de
evitacion ambiental

Reforzar la técnica de inhalacion
Cémo evitar desencadenantes
Interpretacion de registros

Plan de autotratamiento

Revisiones

Valorar los logros sobre las
expectativas y los objetivos
Dialogar sobre el cumplimiento
terapéutico y sobre las medidas
de evitacién ambiental

Reforzar toda la informacién

Revisar y reforzar la técnica de
inhalacién

Revisar y reforzar la
automonitorizacién y el plan de
autotratamiento

Fuente: Guia Espanola para el Manejo del Asma (GEMA) 2003.
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Informacion técnica

Timolol (DCI) /
Brimonidina (DCI)

SO1ED - Antiglaucoma y mioéticos betabloqueantes

Bibliografia del medicamento

* Ficha de Novedad Terapéutica N 3
2008. CADIME

* BOT - Base de Datos del Medica-
mento. Consejo General de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos®, 2007 di-
ciembre.

e Ficha técnica de Combigan- disponi-
ble en: www.agemed.es

http://www.medscape.com/
viewarticle/56552
http://www.drugs.com/newdrugs/
allergan-inc-receives-fda-approval-
combigan-brimonidine-tartrate-timolol-
maleate-ophthalmic-698.html
http://www.fdanews.com/newsletter/
article?articleld=100443&issueld=10933

Bibliografia sobre
el glaucoma en angulo abierto

A continuacién hemos puesto definicio-
nes y paginas donde consultar sobre
Presién intraocular y glaucoma. Excelente
direcciéon con gréficos incluidos, donde
podemos leer, definicién, diagndstico y
tratamientos, entre otros temas.

Definicién: el glaucoma es una neuropa-
tia Sptica adquirida en la que pueden
estar implicados diferentes procesos cli-
nicos. Puede producir disminucién de la
vision periférica o incluso ceguera total y
en la mayoria de los casos se relaciona
con un aumento de la presién intraocular

Nancy Sola Uthurry
Farmacéutica
nancysola@redfarma.org

(P1O), aunque no es imprescindible que
este aumento exista para que haya glau-
coma. Es decir, puede existir glaucoma
sin PIO elevada (20-40%) y existir PIO
elevada sin glaucoma (solo 10% lo desa-
rrollan). El limite superior de la normali-
dad para la PIO es de 21 mmHg.
http://www.fisterra.com/guias2/
glaucoma.asp

BOT PLUS: Base de datos del Conoci-
miento Sanitario 2007.

El llamado glaucoma primario (o idiopa-
tico) de angulo abierto es la forma mas
comun de glaucoma entre las personas
de raza blanca. En estos pacientes hay
un alto nivel de presién intraocular. Su
incidencia aumenta con la edad y no
suele presentar sintomas hasta que la
enfermedad ha alcanzado un grado de
progresion relativamente alto, en donde
comienza a percibirse una limitacién del
campo visual. Una vez en este nivel, la
enfermedad es irreversible, aunque
puede frenarse su evolucién posterior.
El término «idiopatico» expresa la con-
dicion de ser una enfermedad de ori-
gen desconocido. De hecho, en estos
pacientes no se aprecian anomalias
anatémicas en el sistema trabecular. No
obstante, algunos investigadores han
sugerido la posibilidad de que podrian
existir alteraciones en las células del
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sistema trabecular capaces de disminuir
su funcionalidad, o incluso disponer de
un menor nimero de células debido a un
proceso normal de envejecimiento. Otros
consideran que podria existir un defecto
en el sistema de drenaje del ojo o bien
una alteracién enzimatica:
www.portalfarma.com

Podemos leer y ver en esta direccién de
pagina web, ademas de las definiciones
clasicas, buenos esquemas del ojo y cémo
se mide la presién intraocular para poder
explicarle a los pacientes/clientes que lo
necesiten:
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/
spanish/ency/article/003447.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/
spanish/ency/article/001620.htm

T e
A B | LB i e 8
1}

i i
A P | R L Rt 5 Mk | RS |1 e W R T

T e T e W e il
e LF. Larrm

s B i P Bk Y 4 Sl A, B M. S 0 b B B frm
——

e N T T e R )
P P L [ P TR SRR S S
. o

L e L e e T
e [ [ R A N S e | Ml U, B |

AL N R e e L L T B, S L
et s D Y My 0 - 7], My Ty & gt B (ol B

- =
i et e DL e e b

i B ==
A LB GRS L B SR I MRmrT

En estas paginas se pueden leer varios
trabajos de investigacién en espafiol,
relacionados con el tema de la presién
intraocular:

http://www.infodoctor.org/www/
meshg.htm?idos=37757

Glaucoma de angulo estrecho:
http://www.infodoctor.org:8080/
uid=17668412
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Informacion técnica

CLAVES PARA SU DISPENSACION

En Espafia se comercializa con la marca registrada Combigan® (Allergan)

Esta combinacién de dos principios activos timolol/brimonidina ha sido aprobada para la siguiente indicacion:

* Reduccion de la presion intraocular (PIO) en pacientes con glaucoma de dngulo abierto crénico o hipertension ocular en
los que la terapia con betabloqueantes tépicos no es suficiente.

Algunos ensayos clinicos muestran eficacia superior al uso de los dos principios activos por separado.
A la vista del resto de medicamentos que estd tomando el paciente y de sus estados fisiolégicos y patolégicos:

* No se puede usar en neonatos.

* En nifos y en adolescentes: No se ha establecido la seguridad y eficacia de este medicamento.

* Embarazo: No se dispone de estudios suficientes en humanos, por lo tanto el uso de Combigan® no esta aconsejado
en mujeres embarazadas.

Categoria «C».

* Lactancia: No usar durante la lactancia porque el producto se excreta por leche materna.

* Si el paciente esta en tratamiento con inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO): No puede usar TI/BR. Debe dejar
pasar mas de 2 semanas después de interrumpir su tratamiento.

* Si el paciente es diabético se le debe advertir que, como todos los betabloqueantes, podrian enmascarar los sintomas
de la hipoglucemia, especialmente la taquicardia, las palpitaciones y el sudor.

* Si el paciente toma antihipertensivos, se le debe advertir que podrian potenciarse los efectos hipotensores, citdndole
periédicamente para controlar sus valores de presion arterial (PA).

* Si el paciente es asmatico o sufre enfermedad pulmonar obstructiva crénica este medicamento esta contraindicado.

* Si el paciente sufre bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado, no deberia usar este medicamento.

Si nada de lo anterior sucede, dispensar informando que:

e El timolol es una sustancia que puede dar positivo en un control antidopaje. Debe consultar con su federacion deportiva.

* Si el paciente va a ser sometido a cirugia, debera hablar con el cirujano para saber cuanto tiempo antes debe dejar de
usar la medicacién. Los anestésicos pueden aumentar la sensibilidad del miocardio a los betabloqueantes, con el con-
siguiente aumento del riesgo de hipotension.

e Si el paciente usa lentes de contacto, no debe administrarse el producto mientras usa las lentes. Debe esperar al menos
15 minutos antes de volver a colocarse la lente.
Puede presentar efecto aditivo o potenciador con depresores del SNC (alcohol, barbituratos, opiaceos, sedantes, o
anestésicos).

* Se debe advertir a los pacientes que usan TI/BR que debe tener precaucion al conducir o estar en situaciones de alerta.

* En general este medicamento es bien aceptado; pero han aparecido, en ensayos clinicos, reacciones adversas, las mas
frecuentes entre las locales son: ojos rojos, queratitis, sensaciéon de ardor (entre otras).

* Pueden aparecer reacciones adversas sistémicas, como sequedad de boca, trastornos del gusto, hipertension, cefalea,
somnolencia, astenia.

Es un medicamento sometido a Farmacovigilancia: ha sido aprobado en los dltimos 5 afios.

SI LO PIDEN SIN RECETA MEDICA

SI SE LE HA TERMINADO SI SE LO RECOMENDARON
Invitar al paciente o al cuidador a tomar asiento en el des- Invitar al paciente o al cuidador a tomar asiento en el des-
pacho para explicarle la necesidad de la receta médica y pacho. Preguntar qué medicamento estd usando para su
por otra parte, aprovechar para enterarnos de cémo va su problema ocular. Explicar con rigurosidad cientifica e in-
tratamiento. formacion actualizada, veraz y completa, el porqué de
Conocer cuando ha ido por ultima vez al oftalmélogo y esta combinacién de dos principios activos y cudndo debe
cual ha sido su valor de PIO. usarse.
No existe medicamento publicitario que pueda sustituir Si se considera oportuno, derivar al médico con informe
al pedido. sobre tratamiento anterior.
Pedirle que vaya al médico por su receta y si es necesa-
rio, hacer un informe al médico de urgencia.
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QUE DEBE SABER EL PACIENTE

Combigan® colirio en solucién

e Cada mililitro de colirio en solucién contiene 1,3 mg de
brimonidina (como 2 mg de tartrato de brimonidina) y
5 mg de timolol (como 6,8 mg de maleato de timolol)
como principios activos.

* Excipientes: cloruro de benzalconio (como conservante),
fosfato sddico monobaésico, fosfato sddico dibéasico, hi-
droxido sédico/acido clorhidrico y agua purificada.

EN CUANTO A NECESIDAD

Para qué sirve

Combigan® esté indicado para reducir la presién intraocu-
lar en pacientes con glaucoma de &ngulo abierto crénico
(dafio en la vision debido a una lenta acumulaciéon croni-
ca de la presion de liquido en el interior del ojo) o presién
ocular elevada cuando no es suficiente el uso de betablo-
queantes solos.

EN CUANTO A EFECTIVIDAD

Cuénto debo usar

La dosis habitual es una gota de Combigan®, dos veces al
dia, con unas 12 horas de diferencia.

Si usa Combigan® junto con otras gotas para los ojos,
espere al menos cinco minutos entre su aplicacién y la de
los demas colirios.

Si olvidé usar Combigan®, utilice una sola gota en cada
ojo que necesite tratamiento en cuanto se acuerde, y
luego vuelva a su rutina regular. No duplique la dosis para
compensar las dosis olvidadas.

Se aconsejan controles peridédicos de la presion intrao-
cular para verificar la eficacia clinica del medicamento.

Para la aplicacién correcta:

e Lavese las manos.

e Incline la cabeza hacia atrés y mire hacia arriba.

* Lleve el cuentagotas lo mas cerca posible al borde del
ojo proximo a la nariz, sin que llegue a tocar el ojo. In-
vierta el frasco y deje salir una gota. Aseglrese de que
ha entrado en el ojo.

* Parpadee un par de veces para extender las gotas por
toda la superficie ocular.

e Cierre el envase inmediatamente después de usarlo.

Durante cuanto tiempo
e Cumpla la duraciéon del tratamiento aconsejada por su
médico.

Qué es importante tener en cuenta mientras lo usa

® Las gotas oculares pueden producir una sensacién de
quemazoén, que deberfa durar pocos minutos. Si dura
mas, consulteselo a su médico o farmacéutico.

* Contiene cloruro de benzalconio como conservante, por
lo que no debe ser utilizado junto a lentes de contacto
blandas. Esperar al menos 15 minutos hasta colocar las
lentes de contacto.

EN CUANTO A SEGURIDAD
e Abierto el envase, la duracién maxima es de 28 dias.

e Puede causar con frecuencia fatiga y/o somnolencia lo
que debera tener presente si va a conducir.

No debe usar Combigan® si tiene algunos de los siguien-
tes problemas de salud:

* Si es usted alérgico (hipersensible) a alguno de los com-
ponentes de Combigan®, como Timolol (Timabak®, Ti-
moftol®, Cusimolol®) o brimonidina (Alphagan®)

* Si padece enfermedades respiratorias como asma o an-
tecedentes de ésta, o enfermedad pulmonar obstructiva
crénica grave.

* Si padece de problemas cardiacos como trastornos de
los latidos del corazén (a no ser que esté controlado con
marcapasos) o debilidad cardiaca.

* Si estd tomando inhibidores de la monoaminooxidasa
(MAOQ) o algunos otros medicamentos antidepresores.

Tenga especial cuidado con Combigan®

* Antes de usar este medicamento, comuniquele al médi-
co si padece o ha padecido depresién u otros trastornos
psiquiatricos.

* Si tiene problemas cardiacos o de presién arterial por-
que puede modificar la efectividad de los otros medica-
mentos.

¢ Si padece diabetes o niveles bajos de azlcar en la san-
gre (hipoglucemia).

e Si tiene hiperactividad del tiroides.

* Si tiene problemas renales o hepaticos.

e Si tiene tumor de la glandula suprarrenal.

* Si ha tenido cirugia ocular para reducir la presién en el ojo.

Embarazo: Informe a su médico si estd embarazada o pla-
nea quedarse embarazada. Combigan® no se deberia usar
durante el embarazo.

Lactancia: El medicamento se excreta por leche materna,
por lo que no debe usarse si esta lactando.

Informe a su médico o farmacéutico si estd tomando, o ha
tomado recientemente algin otro medicamento, incluso
los adquiridos sin receta médica. Esto es particularmente
importante si estd tomando medicamentos para reducir la
presion arterial o para tratar enfermedades cardiacas o
diabetes, o si estd tomando narcéticos o sedantes o si esta
en tratamiento con inhibidores de la MAO para la depre-
sion. En caso de que tuviera que ser sometido a anestesia
o a procesos de radiologia, advierta al especialista que
estd usando Combigan®.

Reacciones adversas
Generalmente es bien tolerado.

En el prospecto del medicamento puede leer los efectos
adversos que pueden aparecer y la frecuencia con la que
aparecen. Si alguno de los efectos adversos empeora, o
nota alguno no descrito en el prospecto, por favor informe
a su médico o farmacéutico.
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Deteccion de riesgo de osteoporosis
en farmacia comunitaria
y el centro de atencion primaria

M.A. Rodriguez Chamorro', I. Gosélvez Marifio?, A. Rodriguez Chamorro3,
M.J. Ojeda Pérez*, E.M. Pérez Merino®

"Experto Universitario en Seguimiento Farmacoterapéutico por la Universidad de Granada.
Farmacéutico Comunitario en Herreruela (Céceres).
2Médico de atencién primaria en Herreruela (Céceres).
3Farmacéutico Comunitario en Alcanizo (Toledo).
“*Diplomada en Enfermeria por la Escuela de Enfermeria de Céceres.
>Profesora asociada de la Catedra de Cirugia de la Facultad de Veterinaria de Céceres

RESUMEN

La osteoporosis es una enfermedad que presenta una elevada
prevalencia en Espafia, especialmente en la poblacion femeni-
na espanola. Por tanto, el objetivo planteado en este trabajo
es el siguiente: Identificacién de mujeres y de hombres mayo-
res de 40 afios con riesgo de osteoporosis o de osteopenia
mediante Atenuacion de Ultrasonido de Banda Ancha (BUA).
Se utilizaron los criterios recomendados por el fabricante que
clasifica a los pacientes con una DMO de més de 2 DE inferior
a la media de un adulto joven (T-Score <-2) como osteoporoé-
ticos y a los pacientes que presentan T-Score entre -1 y -2
como osteopénicos, siendo normales los valores de T-Score
superiores a —1. Fueron estudiadas 87 mujeres de las cuales 12
(13,80%) presentaban riesgo de osteoporosis y 29 (33,33%)
riesgo de osteopenia. En relacién con los 38 hombres estu-
diados sélo 1 (2,63%) presentaba riesgo de osteoporosis y
14 (36,84%) riesgo de osteopenia. Las conclusiones del traba-
jo indican que la atenuacién de ultrasonido de banda ancha
constituye una técnica muy Util en la farmacia comunitaria para
realizar un cribado de osteoporosis y osteopenia. Ademas,
esta técnica constituye un método Util para el diagndstico de
osteoporosis y osteopenia en atencién primaria. Finalmente,
las mujeres estudiadas padecen mas osteoporosis que los
hombres, mientras que éstos, mas osteopenia.

INTRODUCCION

La osteoporosis es una enfermedad que presenta una eleva-
da prevalencia en Espafia, padeciéndola aproximadamente el
12,73% de la poblaciéon femenina espafiolay el 11,12% de los
hombres. A nivel mundial la poblacién de mujeres afectadas
es de unos 200 millones. La osteoporosis fue descrita por
Albright en 1941 como enfermedad, y definida como «una
enfermedad metabdlica ésea sistémica que se caracteriza por

Correspondencia
Farmacia M. A. Rodriguez Chamorro
E-mail: miguelrodriguez@redfarma.org

masa ésea baja, ausencia de alteraciones de la mineralizacién
y presencia de fracturas». Esta primera definicion establecia el
diagndstico después de producirse la primera fractura, siem-
pre que se descartara la presencia de osteomalacia. Poste-
riormente en 1991, la Conferencia de Consenso de Copenha-
gue define la osteoporosis como «una enfermedad
metabdlica sistémica que cursa con disminucién de la masa
6sea y alteracion de la microarquitectura, que aumenta la
fragilidad del hueso y conlleva un incremento del riesgo de
fractura». Aunque esta definicion ya permite diagnosticar la
enfermedad sin presencia de fracturas, el diagndstico queda-
ba vinculado a la disminucion de la masa ésea, que no pre-
sentaba, en ese momento, un criterio objetivo a partir del
cual se pudiera establecer.

En 1994, un comité de expertos de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) establecié las categorias diagnésticas de la
osteoporosis y de la osteopenia sobre la base de criterios epi-
demiolégicos, considerando la evolucién de la masa ésea con
la edad y en funcion de los resultados de la densitometria dsea.
Se consideraba osteoporosis la disminucién de la densidad
mineral ésea (DMO) de 2,5 desviaciones estandar (DE) por
debajo de la media del pico de masa ésea alcanzado en adultos
jovenes (T<2,5). Igualmente, para la osteopenia los valores que-
daban referenciados para los valores de masa dsea situados
entre una disminucién de ésta entre 1y 2,5 DE (T situada entre
-1y -2,5), siendo considerados como normales los valores de
DE no inferiores a 1 (T21). Se eligié este nivel para definir la

Abreviaturas

BUA: Ultrasonido de Banda Ancha.

DE: Desviaciones Estandar.

DMO: Densidad Mineral Osea.

DXA: Absorciometria Radiolégica Dual.
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
FDA: Food and Drug Administration.
HTA: Hipertension Arterial.

IMC: Indice de Masa Corporal.

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud.
QA: Garantia de Calidad.
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osteoporosis (-2,5 DE) por considerar que por debajo de él, el
riesgo de fractura supera el nivel aceptable, siendo denomina-
do «nivel de fractura», al haberse calculado que cada disminu-
cién de 1 DE representa un 12% de pérdida dsea.

Por otra parte, la puntuacién «T» de masa dsea es indepen-
diente de la edad y del sexo. Esto no ocurre con la puntuacion
«Z», que relaciona los valores de DMO del sujeto con los corres-
pondientes a su grupo de edad y sexo, es por ello que cobra
un especial interés a la hora de establecer criterios terapéuticos,
sobre todo en edades avanzadas. Asi, cuanto menor es el valor
de Z , mayor es el riesgo de fractura. Sin embargo, el riesgo de
fractura aumenta con la edad, aunque la masa ésea sea normal,
es por ello que se recurre principalmente al valor de T, ya que
este valor considera el riesgo de fractura por edad, debido a
que se compara con el pico de masa dsea mas alto.

Actualmente la medida de masa 6sea se puede realizar por
diferentes técnicas, siendo la absorciometria radiolégica dual
(DXA) la técnica diagndstica mas importante. En los dltimos
afios han aparecido métodos de ultrasonidos cuantitativos para
la valoracién esquelética en la osteoporosis como la ultrasono-
grafia (BUA), que tienen la ventaja de ser mas econémicos, de
la pequefia dimension, del facil uso y de ser mas faciimente
transportables. Ademas, de no irradiar, de ser una técnica bas-
tante rapida de realizar y de no requerir personal especializado.
Por otra parte, aunque la prediccion del riesgo de fractura es
mejor cuando se mide la DMO directamente en los huesos que
se afectan con mayor frecuencia (columna vertebral y cadera),
estos métodos han demostrado tener el mismo valor predictivo
de fracturas vertebrales que el DXA de columna y cadera (OR
2,2; 95% Cl: 1,7-2,9, por cada disminucién de una DE en
columnay OR 1,7; IC 95% 1,3-2,1, por cada DE en cadera).

Con este tipo de densitémetro periférico se ha comproba-
do que si la discriminacién de pacientes con osteoporosis en
comparacion con pacientes normales es 2,43 DE para DXA
en el caso de la medida por ultrasonidos es de —2,02 DE. El
resultado de T-score de -2,0 DE «T» representa un valor de
BUADE 5,3 db/MHz (expresamente medido sobre el CUBACIi-
nical) y esto ha demostrado tener una capacidad de discrimi-
nacion del 90%. Esto sugiere el corte de T-score <2 DE como
diagnéstico de osteoporosis con BUA. De igual forma, Blake
et al sugieren, también para BUA, un corte de T-score <1,8
como diagndstico de osteoporosis.

El hecho de que la osteoporosis sea la enfermedad metabo-
lica 6sea mas frecuente que cursa con consecuencias nefastas,
en cuanto a fracturas y morbilidad se refiere, unido a su carac-
ter asintomético y su alta prevalencia ha llevado a que sea
definida como la epidemia silente del siglo xxI. Todo ello justi-
fica que tanto, desde la Farmacia comunitaria, como desde los
centros de salud de atencién primaria se coordinen y establez-
can estrategias dirigidas a la prevencion de fracturas osteopo-
réticas. Es por ello, que en los Ultimos afios, con el mayor auge
de la Atencién Farmacéutica y en concreto del Seguimiento
Farmacoterapéutico, la farmacia comunitaria comienza a impli-
carse en estas labores preventivas del riesgo de osteoporosis.

Por tanto, el objetivo planteado en este trabajo es el si-
guiente:
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e |dentificacion de mujeres y de hombres mayores de 40 afios
con riesgo de osteoporosis o de osteopenia mediante Ate-
nuacién de Ultrasonido de Banda Ancha (BUA).

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal desarrollado en la Farmacia
Comunitaria de Herreruela (Céceres) y en el Consultorio de
Atencidn Primaria de esta localidad. A las mujeres y hombres
mayores de 40 afios que acudieron durante los meses de
octubre y noviembre de 2006 a la Farmacia o al Consultorio
de Herreruela se les invit a participar en este estudio, siendo
excluidos los pacientes tratados con farmacos utilizados para
la prevencién y/o tratamiento de la osteoporosis como calci-
toninas, calcio, vitamina D, terapias hormonales sustitutivas,
raloxifeno o farmacos antirresortivos: bifosfonatos.

A las pacientes que aceptaron participar se les aplico un
cuestionario epidemiolégico y se les procedié a pesar y medir.
Asimismo, fueron citados para realizar una densitometria del
hueso calcaneo mediante ultrasonidos para detectar la perdida
de DMO y su correlacion con el incremento del riesgo de frac-
tura. El aparato utilizado fue un densitémetro McCue C.U.B.A.
Clinical portatil, de diagnéstico por ultrasonidos, aprobado por
la FDA para el diagnodstico de la osteoporosis. Se utilizaron los
criterios recomendados por el fabricante que clasifica a los pa-
cientes con una DMO de mas de 2 DE inferior a la media de un
adulto joven (T-Score <2) como osteopordticos y a los pacien-
tes que presentan T-Score entre -1 y -2 como osteopénicos,
siendo normales los valores de T-Score superiores a 1.

El CUBAClIinical hace medidas clinicas BUA (Atenuacién de
ultrasonidos de banda ancha) que se comparan con resulta-
dos obtenidos de una poblacién normal y se expresan en
resultados BUA Z (nimero de DE que un valor BUA se separa
del valor demogréfico medio correspondiente a la edad del
paciente) y en BUA T que no se adecta a la edad del pacien-
te (nimero de DE con respecto a la poblacion joven).

Al principio de cada sesion se realizé una prueba QA (garan-
tia de calidad), consistente en una calibracién usando el acopla-
dor QA suministrado con el sistema. Para realizar el procedi-
miento de medida se introdujeron los datos de cada paciente y
posteriormente se realizé la medicién en el pie no dominante,
generalmente el izquierdo, disefiado por el software del siste-
ma, por defecto. La medida se realizé en el pie derecho cuando
se apreciaron heridas en las zonas de contacto con el sistema,
en pacientes zurdos o si el pie izquierdo tenia deformaciones
que impidieran su colocacién con precision en la hendidura.

Es necesario indicar que la colaboracién del laboratorio
Robapharm Espafia simplemente se limité al préstamo del
densitometro McCUE C.U.B.A. Clinical, no habiendo partici-
pado en la realizacién del estudio ni en la elaboracion de las
publicaciones a que ha dado lugar.

Los datos fueron procesados utilizando el programa Excel®
para Windows.

RESULTADOS
Fueron estudiadas 87 mujeres de las cuales 12 (13,80%) presen-
taban riesgo de osteoporosis y 29 (33,33%) riesgo de osteope-
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nia. La edad media fue de 63,04, 65,79 y 76,67 afos, respecti-
vamente para el total de mujeres, para las mujeres con riesgo
de osteopenia y para las mujeres con riesgo de osteoporosis.
De estas mujeres el 19,54% se encontraban en etapa premeno-
pausica, el 4,60% durante el climaterio y el 75,86% eran posme-
nopausicas. El IMC fue 30,38, 30,16 y 31,82, respectivamente
para el total de mujeres, para las mujeres con riesgo de osteo-
penia y para las mujeres con riesgo de osteoporosis

Respecto a las enfermedades que padecian las mujeres que
participaron en el estudio, sélo se encuestd sobre aquellas pa-
tologias que podian ser una posible causa secundaria de osteo-
porosis (dislipemia, diabetes, HTA, mielioma mdltiple, EPOC,
insuficiencia renal crénica, depresién, hipertiroidismo, hipogo-
nadismo, enfermedad hepética crénica, sindrome de Cushing,
enfermedad celiaca, enfermedad inflamatoria intestinal, ano-
rexia nerviosa, artritis reumatoide e ictus cerebrovascular). Sien-
do las enfermedades padecidas por las pacientes que participa-
ron en el estudio las siguientes: La patologia mas habitual fue la
HTA que afectaba al 54,02% de las pacientes, el 24,14% de las
mujeres presentaban dislipemia, diabetes el 19,54%, depresion
(16,10%), artritis reumatoide (12,64%), mientras que EPOC e
hipertiroidismo no superaron el 3% (1,15% y 2,30%, respectiva-
mente). Asi, resulté que la media de enfermedades padecidas
que podian ser una posible causa secundaria de osteoporosis
fue 1,26, 1,24 y 1,58, respectivamente para el total de mujeres,
para las mujeres con riesgo de osteopenia y para las mujeres
con riesgo de osteoporosis (maximo 4, minimo 0).

Los factores de riesgo sobre los que se investigd fueron el
tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol, la inactividad
fisica, consumo excesivo de café, la baja exposicion solar,
tener antecedentes familiares de osteoporosis y realizar una
dieta baja en calcio, que se encontraron respectivamente en
los siguientes porcentajes en las mujeres estudiadas: 6,90, 0O,
14,94, 67,81, 1,15, 5,75 y 10,34%. Siendo las medias de los
factores de riesgo para el total de mujeres 1,05, para las
mujeres con riesgo de osteopenia 1,10 y para las mujeres con
riesgo de osteoporosis fue de 1, (maximo 4, minimo 0).

Se instaur tratamiento farmacoldgico por parte del médi-
co de familia al 19% de las mujeres, al 84% le fueron indicadas
recomendaciones higiénico-dietéticas por parte del médico o
el farmacéutico, el 10% no recibié ningln tipo de tratamiento
y 4 mujeres (4,60%) fueron derivadas al especialista desde el
consultorio de atencién primaria, debido a la imposibilidad
del médico de atenciéon primaria de solicitar densitometrias.
A estas 4 pacientes se le realizé un DXA, a peticién del espe-
cialista, que confirmé el diagnéstico de osteoporosis y poste-
riormente les fue instaurado un tratamiento farmacoldgico.

En relacion con los 38 hombres estudiados sélo 1 (2,63%) pre-
sentaba riesgo de osteoporosis y 14 (36,84%) riesgo de osteope-
nia. La media de edad fue de 65, 66,07 y 69 afos, respectivamen-
te para el total de hombres estudiados, para los hombres con
riesgo de osteopenia y para los hombres con riesgo de osteopo-
rosis. El IMC fue 28,25, 27,28 y 18,35, respectivamente para los
tres grupos mencionados. Asimismo, la patologia mas habitual
padecida por los hombres fue la HTA que afectaba al 62,79% de
los pacientes, seguida de dislipemia (28,95%), diabetes (26,32%),

EPOC (13,16%), artritis reumatoide (13,16%) y las menos padeci-
das fueron depresién e hipertiroidismo con 10,53 y 2,63%, res-
pectivamente. Asi, se encontré que la media de enfermedades
padecidas que podian ser una posible causa secundaria de
osteoporosis fue 1,60, 1,93 y 2, respectivamente para el total
de hombres, para los hombres con riesgo de osteopenia y para
los hombres con riesgo de osteoporosis (méaximo 4, minimo 0).
Por otra parte, los factores de riesgo fueron para el total de
hombres 1,89, para los hombres con riesgo de osteopenia 2,28
y para los hombres con riesgo de osteoporosis 4 (maximo 4,
minimo 0). Los porcentajes de los distintos factores de riesgo
en los hombres fueron para el tabaquismo 39,47%, el consumo
excesivo de alcohol representd el 34,21%, la inactividad fisica
el 23,68%, el consumo excesivo de café fue el mas elevado con
un 68,42%, la baja exposicion solar no se dio en los hombres
0%, el 5,26% tenia antecedentes familiares de osteoporosis y
el 18,42% realizaban una dieta baja en calcio. Finalmente, se
instaurd tratamiento farmacolégico por parte del médico de
familia al 14% de los hombres, al 84% le fueron indicadas reco-
mendaciones higiénico-dietéticas por parte del médico o el
farmacéutico, el 13% no recibié ningln tipo de tratamiento,
mientras que 1 hombre (2,63%) fue derivado al especialista
desde el consultorio de atencién primaria. A este paciente le
fue realizado un DXA que confirmé la osteoporosis y le fue
prescrito el correspondiente tratamiento para esta patologia.

DISCUSION

La determinacién de la DMO mediante ultrasonidos es una
técnica controvertida, sin embargo, el densitémetro McCUE
C.U.B.A. Clinical esta aprobado por la FDA para el diagnésti-
co de la osteoporosis mediante la mediciéon de la densidad
mineral ésea en el hueso calcédneo. Diversos estudios pobla-
cionales han confirmado la eficacia de la densitometria del
hueso calcaneo para detectar la pérdida de DMO y su corre-
lacion con el incremento del riesgo de fractura. Ademas,
muchos trabajos publicados han utilizado esta técnica para
realizar cribados de osteoporosis consiguiendo mejorar resul-
tados en salud de muchos pacientes. Asimismo, han permiti-
do, en muchos casos, la colaboracién entre distintos profesio-
nales para intentar conseguir una nueva via de integracién en
la asistencia sanitaria, como ocurre en el presente trabajo,
que permite la integracién del farmacéutico comunitario en el
equipo multidisciplinar de atencién al paciente.

En relacién a los resultados obtenidos, se aprecia que la
disminucién de la DMO va unida, en ambos sexos con un
aumento de la edad media (tabla 1) lo que corrobora la
importancia de la edad en la osteoporosis. Asi, tanto Altadill
et al como O'Neill et al al observar la incidencia de las fractu-
ras de cadera y vertebrales, respectivamente, reflejan en sus
trabajos la importancia de la edad al incrementarse las fractu-
ras en ambos sexos a partir de los 60-70 afios. Ademas, es
importante destacar que la edad no sdlo influye a través del
descenso fisiolégico de la DMO, sino que es un factor inde-
pendiente de ésta en el riesgo de fractura.

El IMC indica Gémez que es un factor de riesgo especialmen-
te relevante cuando es menor de 19 (IMC<19). En el presente
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Tabla 1. Resultados de media de edad, indice de masa corporal, media de malos estilos de vida y de enfermedades en
el total de pacientes, en pacientes con osteopenia y en pacientes con osteoporosis.

Media de edad indice de masa Media de factores Media de
corporal de riesgo enfermedades
Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre
Total de pacientes 63,04 65,00 30,38 28,25 1,05 1,89 1,26 1,60
Pacientes osteopenia 65,79 66,07 30,16 27,28 1,10 2,28 1,24 1,93
Pacientes osteoporosis 76,67 69,00 31,82 18,35 1,00 4,00 1,58 2,00

trabajo los tres grupos de muijeres (total, con osteopenia y con
osteoporosis) van a presentar un IMC muy similar, no habiendo
encontrado relacién de este valor con la incidencia de osteopo-
rosis, posiblemente debido al elevado IMC medio total. Sin
embargo, en los hombres la presencia de osteoporosis se aso-
cia a un bajo IMC. Asimismo, Barris et al no encontraron relacién
estadisticamente significativa entre la variable IMC<25 y el ries-
go de osteoporosis (T-Score < -2,5), ni entre edad > 70 afios y
el riesgo de osteoporosis. No obstante, este autor si que obtu-
vo relacién estadisticamente significativa entre IMC<25 vy el
riesgo de alteraciones éseas (T-Score < -1,0).

Existen una serie de factores de riesgo como son los malos
habitos o malos estilos de vida tanto generales no patoldgicos,
como hébitos téxicos o, también, las enfermedades que se
conoce que afectan negativamente a la masa ésea, que quizas
de forma independiente no sean suficientemente relevantes,
pero que sin embargo la presencia de varios de ellos los hace
adquirir un peso relativo importante respecto a la masa 6sea.
Con todo, en nuestro trabajo se encontré que la media de
factores de riesgo fue practicamente invariable en los tres gru-
pos de mujeres, las cuales presentaron una baja media de
habitos no adecuados, posiblemente relacionados con el habi-
tat rural en que se realizoé el estudio.

Este hecho fue diferente en el sexo masculino, donde se
observa un aumento de la media de estos factores de riesgo
segun disminuye la DMO. En este sentido Cummings et al
observan que el riesgo de fractura de los pacientes situados
en el tercil mas alto de la masa 6sea y que presentan mas de
5 factores de riesgo, es muy superior al de los que estan en
el tercil inferior, pero presentan menos de 4 factores de ries-
go. Ademas, el riesgo de fractura se dispara cuando coexis-
ten una masa 6sea baja y multiples factores de riesgo. Otro
factor de riesgo lo constituyen aquellas enfermedades que
podrian ser una posible causa secundaria de osteoporosis. En
este caso, ambos géneros presentan un aumento de la media
de enfermedades al aumentar la DMO.

CONCLUSIONES
La atenuacién de ultrasonido de banda ancha constituye una
técnica muy Util en la farmacia comunitaria para realizar un
cribado de osteoporosis y osteopenia.

Esta técnica constituye un método Util para el diagndstico
de osteoporosis y osteopenia en atencién primaria.

Las mujeres estudiadas padecen méas osteoporosis que los
hombres, mientras que éstos, mas osteopenia.
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Alimentacion
en el primer ano de vida

Isabel Ruiz Martinez
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No es Unicamente la cantidad de alimentos, sino la calidad
de una dieta lo que tiene un efecto crucial sobre el creci-
miento de los nifios, su salud y su capacidad de aprendizaje.
Comer no es sélo un proceso biolégico, depende de los
hébitos adquiridos y de la forma en que se percibe, del con-
texto social y cultural. Por ello la educacién nutricional es tan
importante.

En el primer afio de vida el peso del bebé se triplica, la
estatura aumenta en 25 cm y el perimetro craneal gana 9 cm.
De ahi la importancia de una nutricién éptima durante los
primeros meses de vida; no sélo para el bienestar y comple-
to desarrollo del lactante sino para toda la evolucién futura
de su existencia.

Debemos adaptar la alimentaciéon del lactante a sus nece-
sidades nutricionales, con el fin de permitirle una madura-
cién de los tejidos y un desarrollo general (estado-ponderal
y psicomotor) equilibrado.

Por todo ello el objetivo del presente articulo es crear una
herramienta clara, Gtil y lo mas practica posible para que el
farmacéutico lo pueda aplicar en su ejercicio diario.

La alimentacién del nifio hasta un afio pasa por diferentes
etapas motivadas por la complejidad que supone equilibrar,
por un lado, el escaso desarrollo gastrico del lactante y por
otro, por el propio proceso de aprendizaje al que estd
expuesto el lactante tanto de nuevos sabores como de nue-
vas texturas de alimentos.

Aumentar la consistencia y la variedad de los alimentos
gradualmente conforme crece el nifio, adaptandose a los
requisitos y habilidades de los nifios.

Independientemente del tipo de lactancia que se vaya a
dar es conveniente tener en cuenta:

M Todo recién nacido debe recibir en las primeras horas el
aporte de uno o dos miligramos de vitamina K, para pre-
venir los sindromes hemorragicos neonatales precoces y
tardios, ligados al déficit de esta vitamina.

B El lactante debe recibir suplementos de sulfato ferroso si
la lactancia materna fuese exclusiva mas alla del cuarto
mes, en dosis equivalentes a 10 miligramos diarios de
hierro elemental.

B No se recomiendan aportes de flior durante la lactancia,
pero es deseable que después de la erupcién dentaria, el
agua de bebida contenga un minimo de 0,3 ppm o bien
administrar 0,25 mg al dia de fltor.

M En la lactancia natural a los 15 dias de vida se hace nece-
sario el suministro de suplementos farmacolégicos diarios
de 400 Ul de vitamina Ds. Las féormulas contienen vitami-
na Ds, pero en cantidades bajas, para evitar la hipervita-
minosis, por lo que serd el pediatra el que debe en cada
caso ajustar la dosis total diaria.

W Ni la leche de mujer ni las férmulas pueden cubrir por si
solas las necesidades energéticas y nutricionales del lactan-
te a partir del cuarto o sexto mes de edad, por lo que es
necesario introducir en su dieta alimentos distintos a la leche
que constituyen la alimentacién complementaria o Beikost.

ALIMENTACION DE 0 A 4 MESES
Hay tres tipos de alimentacion

Lactancia materna

A demanda. En cuanto a la duracién de cada toma hay que
tener en cuenta que el nifio extrae en los primeros 5 minutos el
90% del total de la toma, y que la duraciéon va a depender de
la cantidad de leche, aunque como norma orientativa no debe
sobrepasar 10 o 15 minutos en cada pecho, realizando un
breve descanso entre toma y toma para expulsar el aire.

CONSERVACION DE LA LECHE MATERNA

A temperatura ambiente

Maximo 12 horas

En la nevera Maximo 3 dias

En el congelador Maéaximo 3 meses
Lactancia mixta

Esta forma de alimentaciéon supone la combinacién de la
lactancia natural al pecho con la artificial. No es la éptima
pero si es preferible al destete precoz. Hay que procurar que
el biberén no sea el enemigo del pecho, aunque el bebe
prefiera la leche industrial por ser esta mas dulce. Después
de las tetadas si el bebe no queda satisfecho se la ofrece el
biberdn, pero sélo hasta que le apetezca.

Lactancia artificial

Es fundamental que los biberones estén estériles, y que las
proporciones de la leche en polvo como en agua sean
las indicadas por el fabricante. Respecto al horario la admi-
nistracién de biberones no va a ser tan flexible como en el
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Tabla 1. De 4 a 5 meses

Desarrollo neuromuscular: Inicio del movimiento de masticacion. Coge objetos voluntariamente.
Textura alimentaria: Mas espesa. Aprendizaje en el uso de la cuchara. Denticién: Incisivos inferiores (de 5 a 8 meses)

¢ Total tomas/dia: 5 tomas leche materna o 4 biberones

elaborados a partir de preparados para lactantes, mas otra toma

de biberdn con cereales sin gluten.

e Es importante no reducir la cantidad de leche.

® Para las nuevas preparaciones hay que buscar un momento
del dia en el que el nifo no esté demasiado hambriento ni
tampoco demasiado saciado.

e Los cereales sin gluten se pueden poner tanto en la cuarta
como en la quinta toma, pero si lo hacemos en la Gltima toma,
conseguiremos probablemente un mejor descanso del bebé.

Toma alimento

e Primera toma: Lactancia materna o biberén de una
férmula de inicio 150-180 ml.

e Segunda toma: Lactancia materna o biberén de una
férmula de inicio 150-180 ml.

e Tercera toma: Lactancia materna o biberén de una
férmula de inicio 150-180 ml.

e Cuarta toma: Lactancia materna o biberdon de una
férmula de inicio 150 ml.

e Quinta toma: Lactancia materna o biberén de una
férmula de inicio 150-180 ml + suplementado con
1-2 cucharadas de cereales sin gluten.

Kilocalorias/dia

Grupo de edad (en meses)

3-5
Total requerido 550
Obtenido a partir de la lactancia materna 474
Requerido a partir de los alimentos complementarios 76

caso de la lactancia materna. Actualmente se considera una
alimentacién basada en tomas espaciadas cada 3 horas, con
un total de siete al dia, durante el periodo neonatal, espa-
cidandose después hasta las cuatro horas, con un total de
5 tomas al dia (para el lactante de 2 meses de edad).

Por lo que respecta a la cantidad por toma y para que
sirva de orientacion:
e 1°dia: Peso en kg X 10
e 2°al 7° dia: Aumentamos de 5 a 10 ml por toma cada dia.
e 8°dia: Aproximadamente 70 ml por toma
e Final de la 2° semana: 80 o 90 ml por toma.
e 3°semana: 90-100 ml por toma.
* 1°mes: 100-120 ml por toma
* 2°mes: 150-180 ml por toma cada 6 o 7 horas.
* 3°mes: 150-180 ml por toma cada 5 o 6 horas.
* 4° mes: 180-200 ml por toma cada 4 o 5 horas.

Agua ideal para utilizar en la preparacion de biberones

El agua ideal para lactantes debe ser hipo mineralizada para
asegurar una reconstitucién correcta de la formula, con
menos de 25 mg/l de sodio para la férmula de inicio. Debe
contener también menos de 0,3 mg/l de fluor. También
debe contener la minima cantidad posible de nitratos
(menos de 25 mg/l), siendo nutricionalmente importante el
empleo de aguas con 50-100 mg de calcio.

Si es agua potable, la OMS recomienda que debe hervir-
se un minuto (desde que empieza a hervir en la superficie) y
afiadir un minuto por cada 1.000 metros por encima del
nivel del mar. Hervirla mas tiempo no es aconsejable ya que
durante la ebullicion aumenta la concentraciéon de sodio y
de nitratos, siendo suficiente un minuto para inactivar proto-
z00s, bacterias y virus. Si es agua de bebida envasada no
precisa ebullicion.
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Mientras recibe sélo leche materna o férmula adaptada,
el nifo no suele requerir liquidos adicionales, salvo en situa-
ciones extremas de calor o perdidas aumentadas como
pueden ser episodios febriles, diarrea, etc. Por el contrario
ya que la alimentacién complementaria supone una mayor
carga renal de solutos, no basta con los liquidos aportados
por la leche y otros alimentos, debiéndose ofrecerle agua.
Por otro lado cabe sefialar que por sus caracteristicas el lac-
tante tiene un mayor riesgo de sufrir deshidrataciéon que el
adulto, con el agravante de que no es capaz de comunicar
su sensacion de sed.

ALIMENTACION DE 4 A 5 MESES
Cuando el nifio ha cumplido 4 meses introducimos los
cereales sin gluten siguiendo las siguientes pautas:

Si se estd dando leche materna, se preparara un biberén
al dia de leche de inicio, al que se le afadird una o dos
cucharadas de postre con cereales sin gluten. Pasada una
semana, se afadird més cucharadas a esa toma hasta que se
espese y se le pueda dar con cuchara.

Lo recomendable es no empezar antes de los 4 meses ni
tampoco demorar la introduccion de sélidos después de los 6.

Cereales sin gluten. Es el primer alimento recomendado.
Puede ser practico utilizar las papillas comerciales. Habitual-
mente sus cereales estan enriquecidos en vitaminas y minerales
y no contienen ni sal ni aztcar. Es muy importante seleccionar
las papillas comerciales destinadas a la edad del nifio. De todas
las variedades que podemos encontrar es aconsejable empe-
zar con la de arroz, ya que es de las de mas facil digestion.

Los cereales que no contienen gluten son: arroz, maiz,
soja y tapioca.

Los cereales que contienen gluten son: trigo, avena, cen-
teno y la cebada. Son de facil deglucion



Tabla 2. De 5 a 6 meses

Dia

Profesion al

Desarrollo neuromuscular: Cabeza sujeta con un soporte. Desconfia de los extrafios. Todo lo quiere volcar.
Textura alimentaria: Mas espesa. Aprendizaje en el uso de la cuchara. Denticién: Incisivos inferiores (de 5 a 8 meses).

e Total tomas/dia: 5 tomas:

* Leche materna o 3 biberones elaborados a partir de
preparados para lactantes.

e Papilla de fruta natural

* Papilla de cereales sin gluten con leche adaptada.

* Los zumos no son equivalentes nutricionales nutricionalmente
a las frutas naturales, ya que carecen de fibra.

° Deben usarse frutas variadas para contribuir a educar el gusto
es preferible evitar la mas antigénicas (rojas y tropicales), como,
la fresa, fresén, melocotén, frambuesa y moras, kiwi

e La introduccién de frutas debe ser lenta, gradual y progresiva.
* La papilla de frutas suprimen una toma de leche.

e Las frutas deben ser maduras: manzana, pera, platano;
tambien se puede incluir el melocotén, uva, meldn, etc.

* No se debe afiadir azlcar a la papilla. Tampoco miel ni
cualquier otro edulcorante.

Kilocalorias/dia

Toma alimento

e Primera toma: Lactancia materna o biberén de una
férmula de inicio 180-200 ml.

e Segunda toma: Lactancia materna o biberén de una
férmula de inicio 180-200 ml.

e Tercera toma: Papilla de frutas: al principio frutas
carnosas (manzana, pera) trituradas por medio
mecénico con un poco de zumo de naranja, la
temperatura no tiene que ser fria, se puede templar
un poco al bafno marfa.

e Cuarta toma: Lactancia materna o biberén de una
férmula de inicio 180 ml.

e Quinta toma: Lactancia materna o biberén de una
férmula de inicio 180-200 ml + suplementado con
2-3 cucharadas de cereales sin gluten.

I

Grupo de edad (en meses)

6-8
Total requerido 682
Obtenido a partir de la lactancia materna 413
Requerido a partir de los alimentos complementarios 269

En los cereales que contienen gluten, también existe un
componente llamado gliadina, responsable de una enferme-
dad, la celiaquia si se introduce precozmente.

Al principio de darle papillas, las cantidades que tomara
seran pequefias, aproximadamente lo que cabe en una cu-
charada sopera. Y es que no tomard mas que un par de
cucharaditas de la papilla de cereales o de frutas.

Es importante no reducir la cantidad de leche, ya que sigue
siendo su principal alimento para que crezca y se desarrolle.

Cuando esté habituado a comer «sélidos» es recomenda-
ble progresivamente reducir la cantidad de liquido de los
triturados para ofrecerle purés mas espesos para fomentar y
estimular que mastique.

Cuando preparemos papillas comerciales hay que seguir
las instrucciones del paquete al pie de la letra. Unas se deben
preparar con leche infantil mientras que otras se deben rehi-
dratar con agua.

Para las nuevas preparaciones hay que buscar un momen-
to del dia en el que el nifio no esté demasiado hambriento
ni tampoco demasiado saciado.

ALIMENTACION DE 5 A 6 MESES
Cuando el nifio ha cumplido los 5 meses, introducimos las
frutas en su alimentacion.

Deben usarse variadas para contribuir a educar el gusto,
es preferible evitar la mas antigénicas o liberadoras de his-
tamina, como la fresa, fresén, melocotdn, frambuesa vy
moras. No tiene base nutritiva la administraciéon de zumos
de fruta los primeros meses de vida y son probables las

reacciones adversas. Los zumos no son equivalentes nutri-
cionales a las frutas naturales, ya que carecen de fibra.

La introduccién de frutas debe ser lenta, gradual y pro-
gresiva. Es conveniente empezar por una fruta durante 3 0 4
dias, establecer la tolerancia y después afadir otra fruta
hasta conseguir una combinacién de varias (dos laxantes y
dos astringentes).

La papilla de frutas suprime una toma de leche. Se hace a base
de zumo de un citrico para garantizar el aporte de vitamina C.
También se anadiran partes de fruta que gracias a la piel espesa-
ran el zumo. Las frutas deben ser maduras: manzana, pera, plata-
no; también se puede incluir el melocotoén, uva, melodn, etc...

Las papillas de fruta deben estar compuestas por 1 zumo
de una pieza de fruta y 2 frutas enteras. Puede haber mayor
diversidad que tres tipos de fruta, pero la cantidad debe
equivaler a 2 piezas de fruta enteras.

Estas papillas dan un importante aporte de vitaminas al nifio.
Es la primera papilla que se introduce para cubrir las necesida-
des vitaminicas que no han sido cubiertas con la leche, ya fuere
natural o artificial. Tiene una buena digestibilidad.

No se debe afiadir azlcar a la papilla (ni sacarosa ni edul-
corantes artificiales), pues es importante que el nifio capte el
sabor acido. El kiwi y otras frutas tropicales es mejor no dar-
selas, pueden ser alergénicas. Contienen histamina y en caso
de liberarla puede desencadenar una reaccién alérgica.

La papilla de fruta no deberia contener leche para facilitar
que el nifio diferencie los gustos fundamentales. Por ello, es
mas adecuado dar primero una papilla de fruta y tras ésta
darle un biberon.
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Dia

Profesidon al

Tabla 3. De 6 a 7 meses

Desarrollo neuromuscular: Pasar de una mano a otra. Puede comer él solo una galleta. Textura alimentaria: Mas espesa.
Aprendizaje en el uso de la cuchara. Denticién: Incisivos superiores (de 6 a 9 meses)

® Tomas al dia: 4 tomas/dia

® Cambio de leche de inicio por leche de continuacion,
al inicio del sexto mes.

® Leche materna o 2 biberones elaborados a partir

de preparados de continuacion.

e Puré de verduras. sin sal y con poco aceite. Se recomienda
evitar las flatulentas. Las verduras que debemos poner
al principio son las patatas, zanahorias y guisantes.

e Al caldo de verduras se le afiadiran de 10 a 15 gramos
de pollo, alrededor de la mitad del sexto mes.

e Papilla de fruta natural. En ésta no se deben anadir
alimentos como miel, galletas,..., para poder potenciar
la diferenciacién de gustos de las diferentes frutas.

e Papilla de cereales sin gluten.

Toma alimento

® Primera toma: Biberén de una férmula de continuacién
180-220 ml suplementado con 2-3 cucharadas de
cereales sin gluten. (Puede ser de consistencia papilla.)
® Segunda toma: caldo de verduras con patatas,
zanahorias y pollo (el pollo dos semanas después

de introducir las verduras) en textura puré.

e Tercera toma: Papilla de frutas.

e Cuarta toma: Lactancia materna (si es el caso, para no
perder los cereales, éstos se pondran en la papilla de
frutas natural de la tercera toma) o Papillas de cereales
sin gluten: preparar 180-220 ml de leche de una férmula
de continuacion. Anadir 4-5 cucharadas de cereales sin
gluten, mezclar hasta obtener una buena cremosidad.

O biberén con cereales.

Las papillas de fruta pueden ser rechazadas debido a una
temperatura excesivamente fria, pero asi y todo se aconseja
no calentarlas. Lo mas adecuado es utilizar fruta que esté a
temperatura ambiente, no en la nevera.

Las papillas de fruta tienen como inconvenientes que
tienen una absorcién mas rapida que las harinas, hecho que
eleva la glicemia y, consiguientemente, la insulinemia. Al
tener importantes niveles de insulina se estimula la sensa-
cion de hambre. Esto a veces no permite espaciar las inges-
tas como a uno le gustaria.

Para disminuir la velocidad de absorcion de este tipo de
papillas se puede afadir algin tipo de harina que no con-
tenga gluten, por ejemplo galletas sin gluten.

La introduccién de la papilla debe ir acompafiada del
apredizaje por parte del nifio de realizar las ingestas con
ayuda de la cuchara.

Por tanto, a esta edad el nifio estard con 5 tomas: Una
papilla de leche adaptada con cereales sin gluten, otra papi-
lla de frutas y las otras tres tomas, con pecho o leche adap-
tada de inicio.

ALIMENTACION DE 6 A 7 MESES
Si estd con leche adaptada de inicio, se le ird cambiando
poco a poco por la adaptada de continuacién, de tal manera
que cada dia se le retira de la de inicio un cacito de cada
toma, y se la sustituye por otro cacito de la leche de continua-
cion, a la que se le seguira afiadiendo cereales sin gluten.

Cuando el nifio ha cumplido los 6 meses de edad, el
proximo grupo de alimento a introducir son las verduras. Se
empezara realizando un caldo de verduras conteniendo
poca patata, puerro, zanahoria, etc. También se puede dar
un puré de verduras sin sal y con poco aceite.

Deben cocerse con poco agua y aprovechar el caldo de
coccién por los minerales que este contiene.

Se recomienda evitar las flatulentas (como la col, coliflor
y nabo) o muy arométicas (ajo, esparrago). Hay que retrasar
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la introduccién las que tienen potencial metahemoglobizan-
te (como son la espinaca y la remolacha). También hay riesgo
de metahemoglobinemia si se conservan las verduras coci-
das en la nevera mas de 12 horas. Es preferible conservarlas
congeladas.

Las verduras que debemos poner al principio son las
patatas (tubérculo), zanahorias y guisantes.

Al caldo de verduras se le afiadiran de 10 a 15 g de pollo,
alrededor de la mitad del sexto mes, de modo que cuando
el nifio haya cumplido el séptimo mes de vida, hara cuatro
tomas. En la primera su biberén de leche (o leche materna
si es el caso) y cereales sin gluten (todavia no se recomienda
introducirlos con gluten). A medio dia un caldo de verduras
con patatas, zanahorias y pollo en textura puré. A media
tarde como merienda la papilla de frutas y para terminar el
dia la dltima toma que consistird en biberén o papilla de
cereales sin gluten.

ALIMENTACION DE 7 A 8 MESES

Cuando el lactante ha cumplido los siete meses, es el
momento de introducirle el grupo de las carnes, aunque en
el anterior mes introdujimos pollo, aqui se puede ampliar la
oferta de carnes con la ternera. Ademas, también aqui se
podrian introducir las judias tiernas.

El lactante recibird también cuatro tomas al dia, igual que
el mes anterior. La primera y Gltima toma del dia serfan papi-
llas de cereales sin gluten y leche, en la segunda toma o del
mediodia el puré de verduras con patata, zanahorias y pollo
u otra carne (aumentando la cantidad de 25 a 30 gramos),
pudiéndose afiadir las judias tiernas al puré y aceite de oliva.
La tercera toma o merienda corresponderia con la papilla de
frutas.

Es importante no olvidar ofrecer agua al nifo.

Las visceras (higado, sesos, etc.) no tienen ventajas sobre
la carne magra y aportan un exceso de colesterol y de otras
grasas. Ademas el higado contiene tdxicos, parasitos e



Dia

Profesion al

Tabla 4. De 7 a 8 meses

Desarrollo neuromuscular: Golpea objetos contra la mesa. Puede sujetar su biberén.
Textura alimentaria: Alimentos triturados o chafados. Denticidn: Incisivos de leche inferiores (7 a 10 meses)

* Tomas al dia: 4 tomas/dia

* Leche materna o 1-2 biberones elaborados a partir

de preparados de continuacion.

® Puré de verduras variadas con proteina animal (pollo

o ternera). Se aumenta cantidad de carne en purés y se
introducen otras distintas al pollo. No visceras. Las carnes
deben contener poca grasa. Se podrian introducir las judias
tiernas.

e Papilla de fruta natural.

* Papilla de cereales sin gluten.

* Es importante no olvidar ofrecer agua al nifio.

Toma alimento

® Primera toma: Biberén de una férmula de continuacion
180-220 ml suplementado con 2-3 cucharadas de
cereales sin gluten.

* Segunda toma: Caldo de verduras con patata,
zanahoria y pollo: poner medio litro de agua con

10-15 g de pollo, puerro, patatas, zanahorias y cebolla.
Colar el caldo y triturar el pollo, las patatas y las
zanahorias hasta conseguir un puré muy fino.

* Tercera toma: Papilla de frutas. (Natural)

e Ultima toma: Papillas de cereales sin gluten: preparar
180-200 ml de leche de una férmula de continuacion.
Afadir 4-5 cucharadas de cereales sin gluten y mezclar
hasta obtener una buena cremosidad.

Tabla 5. De 8 a 9 meses

Desarrollo neuromuscular: Se lleva el alimento a la boca con los dedos o con la mano. Textura alimentaria: Alimentos
triturados o chafados. Denticién: Incisivos de leche inferiores (7 a 10 meses). Incisivos de leche superiores (8 a 11 meses)

® 4 tomas al dia.

e Cambiamos los cereales sin gluten por los cereales
que si contienen gluten (trigo, cebada, centeno y avena).
* Leche materna o 1 biberén elaborado a partir de
preparado de continuacion.

® Puré de verdura con carne o pescado blanco. (Aqui
podemos alternar carne con el pescado blanco al final
del octavo mes de vida).

* Papilla de fruta natural.

* Papilla de cereales con gluten.

* Después de la comida se le puede ofrecer fruta chafada
como postre

Toma alimento

® Primera toma: Leche materna o 1 biberén elaborado
a partir de preparado de continuacion.
® Segunda Toma: Puré de verduras, patata, zanahoria

y pollo o carne (25-30 g). Se puede afiadir unas cuantas
judias tiernas al puré + 5 ml de aceite de olivao 5 g

de mantequilla.

* Tercera toma: Papilla de frutas + 2-3 galletas tipo «Maria».
* Ultima toma: Papilla de cereales con gluten: preparar
250 ml de leche de una férmula de continuacion.

Anadir 4-5 cucharadas de cereales con gluten (sin miel)
hasta conseguir la textura que le guste al nifo.

Kilocalorias/dia Grupo de edad (en meses)

9-11

Total requerido 830

Obtenido a partir de la lactancia materna 379
Requerido a partir de los alimentos complementarios 451

incluso hormonas. Por tanto las visceras no son convenientes
hasta el afio.

Se recomienda empezar por el pollo. Cortar la carne
transversalmente al mudsculo.

Las carnes deben contener poca grasa (pollo sin piel, ter-
nera, etc.), usualmente comienzan a administrarse en raciones

de 25 a 30 g/dia.

ALIMENTACION DE 8 A 9 MESES

Cuando el lactante ha cumplido los 8 meses de vida, es el
momento de cambiar los cereales comerciales sin gluten por
los cereales con gluten, debido a que el bebé tiene un desa-

rrollo psicomotriz mas desarrollado demandando tomar con
sus propias manos alimentos como el pan, galletas, etc., y
estos contienen gluten.

En este mes después de la comida se le puede ofrecer
fruta chafada como postre.

ALIMENTACION DE 9 A 10 MESES
Cuando cumple el noveno mes de vida, introducimos el
pescado y las verduras verdes de hoja ancha. Se recomienda
empezar por el pescado blanco.

Las proteinas del pescado son de alto valor bioldgico,
pudiendo alternarse con la carne. El hecho que justifica la intro-

Vol. 3 n° 4, 2008 | e-farmacéutico COMUNITARIO | 19




Profesidon al Dia

Tabla 6. De 9 a 10 meses

Desarrollo neuromuscular: Quiere sujetar la cuchara. Textura alimentaria: Alimentos triturados o chafados.
Denticidn: Incisivos de leche inferiores (7 a 10 meses). Incisivos de leche superiores (8 a 11 meses). Primeros molares

Toma alimento

e Primera toma: Leche materna o 1 biberén elaborado a partir
de preparado de continuaciéon o papilla de cereales.

e Segunda toma: Puré de verduras con pollo o carne 40-50 g.
Con el caldo se puede hacer sopa de pasta fina (sémola, maravilla,
tapioca...). Verduras de hoja verde a partir de los 10 meses.

e Postre: fruta chafada.

e Tercera toma: Papilla de frutas + galletas tipo «Maria».

¢ Ultima toma: Papilla de cereales con gluten: preparar 250 ml de
leche de una férmula de continuacién. Anadir 4-5 cucharadas
de cereales con gluten (sin miel) hasta conseguir la textura que
le guste al nifio.

Es importante no olvidarse de ofrecer agua

® 4 tomas al dia:

® Leche materna o 1 biberén elaborado a partir de
preparado de continuacién o papilla de cereales.

e Puré de verdura (si verduras de hoja ancha) con
carne o pescado (blanco o azul, a finales del mes
pasado podemos alternar carne con pescado blanco).
e Papilla de fruta.

Tabla 7. De 10 a 11 meses

Desarrollo neuromuscular: Quiere sujetar la cuchara. Textura alimentaria: Alimentos triturados o chafados.
Denticidn: Incisivos de leche inferiores (7 a 10 meses). Incisivos de leche superiores (8 a 11 meses). Primeros molares

Toma alimento

® Primera toma: Leche materna o 1 biberdn elaborado a partir de
preparado de continuacién o papilla de cereales con gluten:
preparar 250 ml de leche de una férmula de continuacion. Afadir
4-5 cucharadas de cereales con gluten (sin miel) hasta conseguir
la textura que le guste al nifo.

® Segunda toma: Puré de verduras con pollo o carne 40-50 g.
Con el caldo se puede hacer sopa de pasta fina (sémola, maravilla,
tapioca, etc.). se le puede poner también yema de huevo.

e Verduras de hoja verde a partir de los 10 meses. - Postre: fruta
chafada.

e Tercera toma: Papilla de frutas + galletas tipo «Marfa».

* Ultima toma: Papilla de cereales con gluten: preparar 250 ml de
leche de una férmula de continuacion. Afadir 4-5 cucharadas

de cereales con gluten (sin miel) hasta conseguir la textura

que le guste al nifio.

Es importante no olvidarse de ofrecer agua

® Leche materna o 1 biberén elaborado a partir de
preparado de continuacién o papilla de cereales.

® Puré de verdura con carne o pescado o yema de
huevo.

* Papilla de fruta o yogur con galletas.

e Papilla de cereales o sémola de trigo o sopa de
fideos.

* No dar HUEVO CRUDO pues es mas ALERGENICO
y se digiere peor que cocido.

ducciéon del pescado en este momento es por su mayor poten-
cial antigénico, pudiendo producir reacciones alérgicas por la
posibilidad de contaminacién con mercurio y acido bérico. Y
en las familias con elevada incidencia de atopia incluso hasta
pasado el afio de vida no se introduce el pescado.

ALIMENTACION DE 10 A 11 MESES
Cuando el lactante cumple 10 meses, introducimos el huevo,
pero solamente la yema. La clara no debe introducirse hasta
cumplir el afio de edad, ya que contiene un denominado
factor antitripsico que dificulta el proceso de digestion de
las proteinas.

La introduccién del huevo suele hacerse después de los
9-10 meses, empezando por la yema en cantidades crecien-
tes y posteriormente (cerca del afio), se introduce la clara. La
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clara aporta sobre todo proteinas de alto valor bioldgico,
entre ellas se encuentra la ovoalbdmina la cual es muy aler-
génica. No se recomienda el huevo crudo pues es més aler-
génico y se digiere peor que cocido.

El aporte de huevo es de 2 a 3 semanales. El huevo com-
pleto no hasta el afio de vida.

ALIMENTACION DE 11 A 12 MESES
Cuando el lactante ha cumplido los 11 meses, introducimos
en poca cantidad las legumbres.
A causa de su dificil digestidn se recomienda administrar-
las a partir del 11 o 12 mes, trituradas en forma de purés.
Son mas ricas en proteinas que las verduras y su valor
biolégico es menor que el de las proteinas animales. Apor-
tan hierro, fibra y vitaminas.



Profesidon al Dia

Mezclados con arroz u otros cereales sustituyen a las car-
nes. Se pueden dar un par de veces a la semana.

Es importante recordar no dar al nifio antes de cumplir el
afo ni leche de vaca ni miel.

Leche de vaca

La leche de vaca no es un alimento adecuado para el lactan-
te durante el primer afio de vida por sus efectos adversos
sobre el estado nutricional del hierro, su elevada carga renal
de solutos y sus efectos sobre el perfil lipidico con posibles
consecuencias a largo plazo.

Miel

No se recomienda el empleo de la miel antes del afo de
vida, por que existe un riesgo potencial de casos de botu-
lismo.

Sal y fibra
En el primer afio de vida es importantisimo limitar la sal y la
fibra tanto en cantidad como en calidad.

Se aconseja reducir al méximo el uso de la sal como adi-
tivo. Las preparaciones deben estar sosas para la madre. Las
cantidades de fibra no deben sobrepasar los 5 g/dia hasta el
afio de vida, con especial atencién a la calidad de la fibra,
suprimiendo o limitando la celulosa y hemicelulosa que se
hallan en las capas externas de los cereales o en la piel de
las frutas y verduras, y controlando asimismo los valores de
oxalatos y fitatos.

Finalmente hay que recordar que cada pais elabora una
serie de recomendaciones para la introduccién de la alimen-
tacion complementaria, basadas en el contexto socioeconé-
mico y cultural de la zona; dentro de algunos paises hay
diferencias en el consenso de introduccién de la alimenta-
cién complementaria, de una regién a otra. Incluso entre
zonas rurales y zonas urbanas.

La alimentacién debe ser individualizada y deberia ser revisa-
da por un especialista en nutricién pediatrica en cada caso.
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Profesidon al Dia

Cuidados paliativos

Modnica Villanueva Manzanares

Farmacéutica

La muerte es una etapa mas de nuestra vida, Ultima etapa
para algunos o primera para otros. Pero la realidad es que
todos vamos a morir.

Caminamos hacia la muerte, y podemos decir que la acti-
tud ante el proceso de morir es uno de los parametros que
mide el grado de civilizaciéon de una sociedad.

Si tenemos que cuidar a pacientes terminales que van a
morir, debemos hacerlo con el mismo carifio con el que reci-
bimos a la vida a un recién nacido.

Pero ;qué entendemos por cuidados paliativos?, pode-
mos decir que es la atencién integral de las personas termi-
nales y de su familia, tanto en los aspectos fisicos como
emocionales, sociales y espirituales, promocionando la auto-
nomia, respetando la dignidad del enfermo, proporcionan-
do una atencién continuada e individualizada.

La OMS en 1990 lo define como cuidados de los enfer-
mos sin respuesta a tratamientos curativos para conseguir la
mayor calidad de vida del paciente posible.

La enfermedad terminal es aquella enfermedad avanza-
da, en fase evolutiva e irreversible, que afecta a la autonomia
y calidad de vida con gran impacto emocional y con pronds-
tico de vida limitado a meses.

Los objetivos de los cuidados paliativos son conseguir la
mayor calidad de vida del paciente y familiares que sufren

€ Vivir hasta el
momento de morir

una enfermedad incurable, sin olvidar los cuidados curativos
que muchas veces van a la par.

Los cuidados paliativos comienzan con el inicio de la
medicina, pero en el siglo xx parece que sélo nos preocupa-
mos por curar y no de acompafar al enfermo. La base de
estos cuidados es una atencion integral, es un alivio de dolo-
res fisicos y psicolégicos junto con un gran apoyo espiri-
tual.

Familia y enfermo es una unidad que sufre, ambos nece-
sitan medidas de apoyo muy especiales.

Junto con lo anterior, la autonomia y dignidad son
esenciales, el enfermo tiene capacidad de decision y
debe participar en la decisién sobre sus propios trata-
mientos. El ambiente debe ser siempre de respeto, de
confort, de comunicacién, de confianza, esto favorece el
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control del enfermo al sentirse protegido en su ambiente
familiar.

Los sintomas de este tipo de enfermos son mdltiples
(pueden aparecer hasta 9 o 10 sintomas diferentes) y muy
variables. Se deben controlar de una manera progresiva, por
ejemplo, si se consigue una noche sin dolor, puede implicar
ausencia de dolor en reposo y posteriormente movimientos
sin dolor.

En estos cuidados paliativos, las pautas de administracion
deben ser claras y concretas, siempre se dejard por escrito
para evitar todo tipo de confusiones. Los sintomas se deben
monitorizar.

En cuanto al dolor, sintoma paradigmatico por excelen-
cia, no deberemos cuestionar nunca la intensidad con que lo
sufre el enfermo. Es injustificable el uso de placebos, siem-
pre se le administraréd el analgésico mas adecuado, sin cues-
tionarse la necesidad de éste, pues tratdndose de estos
enfermos, seguro que les es necesario.

Aparte de las medidas farmacoldgicas, es muy importan-
te la comunicacién verbal o no verbal, el apoyo que les
demos es igual de importante que los medicamentos que
les administremos. El simple hecho de mirarles con carifio,
de cogerles la mano, de estar ahi, es vital.

Debemos intentar comprenderles y ponernos en su lugar,
siempre es un proceso continuo y gradual, no quitarles
nunca la esperanza, que como sabemos es lo Ultimo que se
pierde.

Para toda esta labor, es necesario un equipo multidiscipli-
nar, con diferentes profesionales: médicos, enfermeras, psi-
cologos, farmacéuticos, asistentes sociales, etc., y debemos
ser muy flexibles a los cambios del enfermo.

La familia afronta miedos y temores, ademas del gran
sufrimiento de la muerte préxima de un ser querido. Se
debe saber cuidar al cuidador, es decir, a la familia que es la
que esta las 24 horas del dia con el enfermo.

Nunca debemos olvidar los aspectos espirituales, tene-
mos valores y creencias por las que actuamos respetando
siempre los del enfermo.

Afrontar la muerte puede ser duro o no serlo, dependo
de nosotros mismos.

Como conclusién podriamos decir que los cuidados palia-
tivos defienden la vida y consideran la muerte como un
proceso normal, el cual ni se adelanta ni se atrasa, y digo
esto pensando en la eutanasia.

El objetivo es obtener una mayor calidad de vida para sus
pacientes y familiares, aliviar el sufrimiento.



Farmacia Comunitaria

La industria opina

La colaboracion
entre
farmaceutico
y meédico es
fundamental

Consejero del Grupo TEVA.
Responsable de TEVA,
Davur, Rimafar y Belmac

¢ Qué papel cree que desempeiia la farmacia actualmente dentro
del sistema sanitario?

Actualmente, la farmacia juega un papel fundamental dentro del Sistema
Sanitario, puesto que es el canal por el cual los medicamentos llegan al
consumidor final. El farmacéutico acaba convirtiéndose en el consejero
del paciente, por su proximidad y eficacia.

¢Es la atencién farmacéutica el trampolin que debe utilizar

la profesién para alcanzar el protagonismo que se le exige dentro
de este sistema sanitario?

Si, sin duda. De hecho el farmacéutico, actualmente, ya realiza en cierto
modo una «atencion primaria» al paciente que acude a la farmacia como
primera opcién de consulta en algunas patologias menores, que en algu-
nos casos le deriva al médico. Este hecho crea una cercania entre farma-
céutico y paciente.

La atencién farmacéutica, ademas, podria ir dirigida a descargar la con-
sulta del médico de primaria .El farmacéutico no sélo dispensa medica-
mentos, sino que ademas tiene un papel muy importante en el segui-
miento de los enfermos crénicos, en la prevencién de determinadas
patologias, en el buen cumplimiento terapéutico y en la deteccién de
posibles efectos secundarios de los medicamentos.
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Farmacia Comunitaria

La industria opina

¢La farmacia comunitaria, como se reflejé en su ultimo
congreso, reclama insistentemente una unidad de
trabajo junto con los médicos, ;qué opina de esta
colaboracién entre profesiones?

La colaboracion entre el farmacéutico y el médico es funda-
mental. Ambos tienen un objetivo comin: el bienestar del
paciente.

En este sentido, la farmacia comunitaria puede
convertirse en un «primera trinchera» para la atencién
de dolencias menores de los pacientes en un sistema
sanitario cada vez mas saturado.

Por su puesto que si. Como he dicho anteriormente el far-
macéutico no sélo dispensa medicamentos sino que descar-
ga las urgencias médicas de patologias menores.

;Seria conveniente plantearse en ese caso un cambio

en el sistema de retribucién a los farmacéuticos?
Actualmente en paises como Inglaterra o Alemania se pagan
los «fee» (tasas) por receta, que no es mas que otro sistema
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de retribucién. Esto puede ser bueno o malo segin su
grado de flexibilidad. El sistema de retribucién en Espana
funciona y cambiar lo que funciona por otro, puede tener
sus riesgos.

¢Qué papel puede desarrollar la industria en este
desarrollo de la farmacia comunitaria?

La industria farmacéutica puede desarrollar un papel impor-
tante en la farmacia comunitaria como formador e informa-
dor, puesto que es un sector muy cambiante e innovador. El
farmacéutico debe tener informacién actualizada de todo lo
que se refiere al mundo del medicamento y, por ello, la
industria farmacéutica debe contribuir a potenciar dicha
informacion y formacién via colegios o asociaciones.

¢Qué opina de la existencia de sociedades cientificas
como Sefac para precisamente el desarrollo de la
farmacia comunitaria?

Que son absolutamente necesarias, puesto que a través de
ella podemos llegar directamente a la Administracién. l



Farmacia Comunitaria

Vademécum segldn el paciente

Noelia Toledo
Mariano Madurga

7

Por suerte o por desgracia las épocas navidefias conllevan un
gran movimiento de gente desde los pequefos pueblos a las
grandes ciudades, sobre todo «abuelitos», gente mayor que
son «arrancados» de sus boticas y de su farmacéutico/farma-
céutica a los que carifiosamente llaman «don o dofa» y ya los
conocen desde hace mucho tiempo.

Aqui entramos en accion los farmacéuticos de la «urbe»,
los cuales debemos unir de nuevo a nuestros poderes men-
tales e interpretativos descripciones de todo tipo para dar
una buena atencién farmacéutica.

Todos los afios pedimos a los reyes magos en nuestras
cartas dosis de humor y paciencia y deberiamos afiadir este
afo el libro de Octavio Acebes y ese ordenador pequefito
que anuncian por televisiéon para ejercitar la memoria (que
conste que no queremos hacer publicidad pero como veréis
la lista del vademécum nos da la razén):

Nombre real
del medicamento

Nombre del medicamento
segun el paciente

ARRIO ADIRO®

ASES A.S.S®

TONEL SEMANAL ACTONEL SEMANAL®
CRICOLAX RICOLAS®

CERVEMIL CEREGUMIL®
COLIFLOR ACFOL®
BILLAMOLON BISOPROLOL®
BUENVIVO BONVIVA®
BOIRASPARTICOS BOI K ASPARTICO®
BUSCAMINAS BUSCAPINAS®

ZEPO HEPRO®

ORFANATO DICLOFENACOQO®
LAS3B HIDROXIL B12,B6,B1®

ESPIRITU DE VINO
TIRITAS OJOS DE BUEY

ALCOHOL 96°
TIRITAS CALLICIDAS

Quizas lo que mas nos impresiona de estos encantadores
abuelitos es la facilidad de descripcién para pedir su medi-
cacion habitual, si no prestad atencién a lo que relatamos a
continuacién que es un caso real:

«Una mafana entré en una farmacia un viejecito de esos
encantadores que alin podemos encontrar en nuestros fantas-
ticos pueblos remotos de Espafia donde hay casas de piedra
gorda y animales pastando en maravillosos prados verdes:

-Buenos dias muchacha. ;Seria usted tan amable de
darme esas pastillas pequenitas, redonditas y amarillas que

Vademécum
segun el paciente

si las tragas sin agua saben a limén y si lo haces con agua
son como esfercentes?

La farmacéutica sonrie y empieza pacientemente el inte-
rrogatorio:

—Disclulpeme, jpara que las toma?

Respuesta:

—Para mi dolor.

De nuevo esbozo de una sonrisa de nuestra compafera:

—Si, pero yo no sé el mal del cuél usted me esté hablando.
Veamos.... jqué mal es? ;Sabe usted como es la cajita del
medicamento? ;Es para la tensién? ;Diabetes? ;Asma?
¢ Colesterol? ;Reuma? ;Corazén?...

El viejecito arruga el cefio e insiste:

—Son unas pastillas pequenitas, al principio de tomarlas la
caja era muy larga y de color blanca y luego la cambiaron y
la hicieron corta y roja.

Nuestra compariera contesta:

-;Se refiere a un genérico?

El hombre empieza a enfadarse:

—jQue numérico! me refiero a mis pastillas de siempre.

La farmacéutica con un gesto de incomprensién, se mira al
abuelito y le dice:

—De verdad que no le entiendo, ;no podria ir usted a casa
y traerme al menos la caja del medicamento y asi podria
ayudarle?

El paciente se la mira y le contesta:

-Si'ya lo sabia yo que los farmacéuticos de ciudad muchos
estudios, muchas palabras raras y cientificas pero que nunca
se enteran de nada lay! con lo bien que me entiende Don
Pedro. No se preocupe moza ya volveré si este dedo mio tan
gordo del pie izquierdo me permite caminar.»

Reflexién, moraleja o como queramos llamarlo
iDeberia haber en la carrera de farmacia una asignatura de
cata de medicamentos, de disefio, de colores, formas y olo-
res de estos? jcual puede ser la solucién para no abrir cajas
de comprimidos, capsulas, jarabes y otras formas farmacéu-
ticas para ver cémo son? ;los rayos X?

Compartir vuestras anécdotas por que si no, aparte de
adivinos, deberemos de dotarnos de superpoderes como
Christopher Reeve o Spiderman cuando llegan las navidades
o las vacaciones de verano.

Nuestros e-mails donde podéis aportar palabras e histo-
rias son los de siempre:

Mariano Madurga (mmadurga agemed.es)

Noelia Toledo (Noelia_tolhotmail.com)

http://www.e-farmaceuticocomunitario.es.
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Novedades Sefac

Sefac al dia

A continuacion reproducimos informacion breve sobre algunas de las
principales actividades puestas en marcha por Sefac entre septiembre
y diciembre de 2008 con caracter nacional.

El Il Congreso Nacional

de Farmacéuticos Comunitarios,
punto de encuentro

El Hotel Melia Castilla, de Madrid, acogid
del 17 al 19 de octubre el Il Congreso
Nacional de Farmacéuticos Comunitarios
que gird en torno a seis mesas redondas
en las que, ademas de temas relaciona-
dos con la atencion farmacéutica, se abor-
daron otros de gran interés, como la ca-
rrera profesional y las responsabilidades
del farmacéutico adjunto o sustituto, o las
pruebas que evidencian o respaldan las
principales terapias complementarias. Se
recibieron 77 comunicaciones: un 72%
més que en la edicién anterior, y con 213
farmacéuticos implicados en ellas. Los
trabajos ganadores fueron:

Categoria dispensacién, patrocinada
por Sanofi-Aventis: Los AINE y sus ries-
gos de toxicidad gastrointestinal: inter-
vencién desde una farmacia comunitaria
de Vigo (ganador). Uso y cumplimiento en
pacientes con tratamiento hipolipemiante
en una farmacia de Girona (accésit).
Categoria indicacién, patrocinada por
Cofares: Uso de homeopatia en nifios:
analisis desde la farmacia (ganador). Eva-
luacién de la indicacién farmacéutica en
dolor osteomuscular agudo (accésit).
Categoria seguimiento, patrocinada
por Cecofar: Estudio multidisciplinar de
seguimiento farmacoterapéutico en ofi-
cina de farmacia y en farmacia hospita-
laria para el uso terapéutico de canna-
bis, Seguivex (ganador). Validacion
preliminar de un cuestionario de satis-
faccién de pacientes con los servicios
de atencién farmacéutica en farmacias
comunitarias de Sevilla (accésit).
Categoria otros, patrocinada por Cofa-
res: Consumo de calcio en pacientes que
reciben terapia con farmacos del grupo
terapéutico mO5b, bifosfonatos y otros
(ganador). Estudio sobre la implantacion
de un sistema personalizado de dosifica-
cién en una poblacién rural de la comar-
ca de La Noguera, Lleida (accésit).

A continuaciéon se reproducen integras
las conclusiones del congreso:

1) La farmacia comunitaria es parte fun-
damental del Sistema Nacional de
Salud, esta bien valorada por la pobla-
cién, tiene como fortalezas su gran
accesibilidad y la eficaz distribucién de
medicamentos. Los debates legislati-
vos procedentes de la Unién Europea
y la poca unidad que se percibe del
sector son sus principales amenazas.

2) La farmacia debe mejorar en aspec-
tos como el registro y protocoliza-
cién de los servicios y comunicar
una imagen mas profesional.

3) El esfuerzo por consensuar y protoco-
lizar las actividades de dispensacion,
indicacién farmacéutica y seguimiento
farmacoterapéutico mediante acuer-
dos como el de Foro de Atencién Far-
macéutica es positivo y contribuye a
su avance y perfeccionamiento.

4) Se debe garantizar la ensefianza de
calidad y homogénea en los alum-
nos de practicas tuteladas, y para
ello se deben evaluar y acreditar las
farmacias receptoras de alumnos.

5) Es notorio el avance que se ha expe-
rimentado en los Ultimos tiempos en
cuanto al desarrollo de experiencias
dirigidas a ofrecer una mejor aten-
cién farmacéutica a los pacientes, y
especialmente en lo referente a pro-
yectos consensuados entre farma-
céuticos y médicos para beneficio
del paciente y facilitar una mejor
comunicacion entre profesionales.

6) Hay que destacar el importante pa-
pel que juega la farmacia en la
educacion para la salud de la pobla-
cién y en la derivacién al médico de
pacientes mediante la identificacién
de signos de alarma.

7) Es necesario el desarrollo de la ca-
rrera profesional del farmacéutico
adjunto por la necesidad de situarle
en el papel sanitario que le corres-
ponde y porque constituye una exi-
gencia para conseguir la implanta-
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M? José Matute, secretaria técnica, en el stand
de Sefac en el congreso.

cion real de los distintos servicios la
atencién farmacéutica.

8) En este desarrollo se hace impres-
cindible un paso a un nivel superior
en la relacion profesional titular-ad-
junto en la que el titular debe cen-
trarse mas en las labores de coordi-
nacién del servicio y de las lineas de
trabajo a desarrollar por el adjunto,
que a su vez debe implicarse en
obtener el méximo rendimiento de
su potencial como sanitario.

9) Para llevar a cabo el cambio, el far-
macéutico adjunto pide tiempo y re-
cursos para la formacién continuada,
delegacion de funciones en favor de
su papel asistencial, participacion en
congresos y defensa ante la Adminis-
tracion de su figura. Y cree que Sefac
debe ofrecer formacién practica (cer-
tificacion de farmacias-escuela), pro-
mover estudios de investigacién, or-
ganizar encuentros cientificos, crear
un espacio en el que los socios pue-
dan compartir experiencias y crear un
grupo de trabajo en el que participen
titulares y adjuntos con el fin de tra-
bajar en estos objetivos y dinamizar
esta necesaria evolucién.

Las llamadas terapias complementa-

rias, siempre que estén contempla-

das con criterios cientificos, represen-
tan una oportunidad de avanzar en la
busqueda del tratamiento integral de

10
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la salud de la poblacién. EI método

cientifico y/o la evidencia de resulta-

dos, evaluados rigurosamente, cons-
tituyen las bases de la utilizacion y del
afianzamiento de estas terapias.

Es imprescindible la realizacion de

estudios y ensayos controlados que

proporcionen informacién docu-
mental irrefutable de la utilidad de
las terapias complementarias.

Serfa util incorporar a los planes de

estudio de Farmacia la formacion

rigurosa y desde criterios cientificos
sobre terapias complementarias.

13) El farmacéutico es un profesional
clave en la informacién a los afecta-
dos por enfermedades y sus fami-
lias y/o cuidadores, una persona de
gran confianza para remitir a pa-
cientes a las asociaciones relaciona-
das con sus enfermedades.

14) Las Administraciones no son sensi-
bles, segun las asociaciones de pa-
cientes, a los problemas del entorno
de los afectados por enfermedades
cronicas.
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Apoyo unanime a los nuevos
Estatutos

El 19 de octubre se celebré en Madrid la
Asamblea General Ordinaria de 2008 y
una Asamblea General Extraordinaria a las
que asistieron 70 socios y en las que todos
los puntos del orden del dia quedaron
aprobados por unanimidad. En la Asam-
blea Ordinaria se ratifico el acta de la edi-
cién del afio anterior y se aprobaron tanto
el balance econémico de 2007 como el
presupuesto y el informe de actividad de
2008. El presidente de Sefac durante los
Ultimos cuatro afos, José Ibanez, hizo ba-
lance de la legislatura, que arroja datos
significativos como el crecimiento en nu-
mero de socios (de 400 en noviembre de
2004 a mas de 800 en octubre de 2008),
la creacién y consolidacién de la revista de
la Sociedad, la participacién activa en Foro
de Atencién Farmacéutica, la apuesta en
diciembre de 2007 por la profesionaliza-
cién de la estructura mediante el traslado
a una nueva sede y la contratacion de un
coordinador general, y la elaboracién de
unos nuevos Estatutos para crecer de una
forma mas sélida y homogénea. Este fue
el punto que cerr6 la jornada, y se tradujo

en la aprobacién de un texto (disponible
en www.sefac.org) que entre cuyas mu-
chas novedades destaca la creacién de un
capitulo sobre la estructura de la Sociedad
en el que se definen los distintos érganos
de gobierno y representacion, asi como
sus competencias y funciones, y se crea un
Consejo de Gobierno como érgano de
coordinacion entre la Junta Directiva y las
delegaciones.

Una subida de cuota
imprescindible para crecer

Otro de los platos fuertes de las asam-
bleas fue la propuesta de subida de
cuotas ordinarias de 50 a 84 euros anua-
les a partir de 2009, una cifra equivalente
a 7 euros al mes. Como explicd durante
la Asamblea José Ibéfiez, «para conti-
nuar creciendo al ritmo del Ultimo afo en
volumen de actividad, Sefac necesita
UNOS recursos que, Por mas que nos gus-
taria, eran inalcanzables con la cuota an-
terior», que no se habfa modificado en
toda la legislatura. De modo que el reci-
bo que se cobraré en diciembre de 2008,
correspondiente al primer semestre de
2009, ascenderd a 42 euros.

Estrenamos Junta Directiva,
continuamos con el proyecto

El doble colofén a la Asamblea Ordinaria
fue la ratificacién oficial de seis delegacio-
nes y el relevo que se produjo en la junta
directiva, una vez finalizados los cuatro
anos de mandato de José Ibéafnez y su
equipo. El cambio se hizo mediante la
proclamacion y toma de posesion directa
sin necesidad de votar, toda vez que aca-
bado el plazo para la presentacion de
candidaturas sélo se habia recibido una.
Los miembros del nuevo equipo son: Ma-
richu Rodriguez (Madrid, presidenta), Vi-
cente J. Baixauli (Valencia, vicepresidente),
Jests C. Gémez (Barcelona, vicepresiden-
te), Eduardo Satué (Zaragoza, secretario),
Pedro Gutiérrez (Madrid, tesorero), M?
Dolores Murillo (Sevilla, vocal), Ana M?
Quintas (Madrid, vocal), Otén Bellver (Va-
lencia, vocal), Ernesto Eiroa (A Corufa,
vocal) y José L. Calle (Toledo, vocal). Este
equipo, en el que hay cinco miembros de
la junta anterior y que mezcla experiencia
con juventud e ilusién, se ha marcado co-
mo punto de partida el reto de «continuar

Novedades Sefac
Sefac al dia

La nueva junta directiva el dia de su procla-
macion.

el proyecto de desarrollo y expansiony,
iniciado hace ahora un afo.

Seis delegaciones estables
plenamente integradas
Precisamente uno de los objetivos de ese
proyecto era, y sigue siendo, el de la crea-
ciéon de delegaciones autondmicas. Para
hacerlo posible a lo largo de 2008, la jun-
ta directiva, de acuerdo con todos los li-
deres territoriales, aprobd una normativa
interna de funcionamiento de las delega-
ciones, y la guinda fue la creacion oficial
de las seis primeras en la Asamblea de
octubre: Sefac llles Balears (la Ultima en
arrancar, a propuesta de un grupo de so-
cios liderado por Tomeu Oliver), Sefac
Catalunya y Sefac Galicia (ambas en mar-
cha de manera oficiosa desde hace afios,
presididas respectivamente por Jests Go-
mez y Luis Brizuela, quien acaba de pasar
el testigo a Emesto Eiroa), Facor-Sefac
Madrid (fruto de la integracion de Facor
en Sefac, aprobada por sus socios en
septiembre, y con Fernando Vasco como
presidente), Sefac Aragén-Lifara (fruto de
un proceso similar culminado en diciem-
bre y con José Ramén Garcia Solans al
frente) y Sefac Comunitat Valenciana, por
acuerdo de integracién de la SFaC-CV,
también aprobado en diciembre, y cuya
ejecutiva en funciones preside Luis Salar.
Aungue no se ha creado ain como tal, a
lo largo de 2008 se han puesto los cimien-
tos para impulsar Sefac Andalucia gracias
a la apuesta de un grupo de socios mala-
guefios. Confiamos en que 2009 sea el
afno de su bautizo. Y es deseo de la junta
seguir motivando a socios para que lide-
ren la expansion de su Sociedad en sus
respectivas zonas de actividad.
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Sefac al dia

Carmen Pefia, primer Premio
Sefac a la trayectoria profesional
en favor del desarrollo profesional
de la farmacia comunitaria

Otra de las grandes novedades del ultimo
trimestre ha sido la creacion del Premio
Sefac a la trayectoria en favor del desarro-
llo profesional de la farmacia comunitaria,

José Ibariez entrega el | Premio Sefac a Car-
men Pefa.

cuyo objetivo es reconocer cada afio la
labor de aquellos profesionales que estan
asumiendo y asumiran en el futuro, con
gran desgaste y generosidad, la dificil ta-
rea de liderar el progreso y evolucién de
la farmacia comunitaria. Después de estu-
diar las diferentes candidaturas propues-
tas por la propia junta, se realizaron varias
votaciones de las que resultd la decision
por amplia mayoria de que sea Carmen
Pefa, secretaria general del Consejo Ge-
neral de COF, la primera ganadora de
esta distincion publica por sus amplisimos
méritos profesionales y las varias décadas
que lleva luchando por el desarrollo de la
farmacia comunitaria espafiola, y espe-
cialmente por su enorme dedicacion y
apuesta personal por el Foro de Atencién
Farmacéutica. El premio se entregé en la
cena de gala del Il Congreso Nacional de
Farmacéuticos Comunitarios, el 18 de
octubre en Madrid.

Sefac y AstraZeneca, unidos por
la responsabilidad bioética y legal
en la AF

Sefac firmdé en octubre, ain con José
lbafiez como presidente, un convenio
con la Fundacién AstraZeneca en virtud
del cual se van a poner en marcha varias
acciones relacionadas con la responsabi-
lidad juridica y bioética del farmacéutico

comunitario en su relacién asistencial con
el paciente. El acuerdo pretende aportar
al farmacéutico instrumentos sencillos de
ayuda para que sepa cémo afrontar, des-
de un punto de vista practico, situacio-
nes de posible conflicto de esta respon-
sabilidad. Las primeras acciones que
emanan de este convenio son tres:

1) Jornada titulada La responsabilidad

juridica y bioética en la relacién asis-

tencial farmacéutico-paciente orga-
nizada en colaboracién con el COF
de Mélaga y celebrada con gran aco-
gida el 18 de noviembre. La idea es
repetir esta jornada en otras provin-

cias a lo largo de 2009.

Servicio Sefac Bioéticolegal de ase-

soramiento en la materia, que arran-

card, previo pilotaje, en el primer tri-
mestre de 2009, y que estara a cargo
del bufete Derecho Sanitario Aboga-

dos. Este servicio se desarrollard a

través de un espacio web seguro y

confidencial y se cefiird exclusiva-

mente a consultas sobre responsabi-
lidad profesional por la relacién asis-
tencial farmacéutico-paciente.

3) Manual de bolsillo: un documento de
manejo rapido para que el profesional
pueda consultar de una forma sencilla
y practica las principales dudas que en
materia bioética o juridica se le pue-
dan presentar en su dia a dia al prestar
servicios asistenciales a sus pacientes,
haciendo hincapié en los conflictos ti-
po y su abordaje. Para elaborarlo se
ha creado un grupo de trabajo con
idea de que el documento vea la luz
antes del verano de 2009.

n

W daread
= 5

Todos los ponentes de la jornada sobre res-
ponsabilidad bioética y juridica en la AF
celebrada en Mélaga el 18 de noviembre.
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Sefac, con el | Dia Europeo

para el Uso Prudente de los
Antibidticos

El 18 de noviembre se celebré el | Dia
Europeo para el Uso Prudente de los
Antibidticos, impulsado por el Euro-
pean Centre for Disease Prevention and
Control, organismo dependiente de la
Unién Europea. El objetivo era sensibi-
lizar a toda la poblacién acerca de los
riesgos asociados con el uso inapropia-
do de los antibidticos y, en ultima ins-
tancia, lograr que los ciudadanos con-
tribuyan a detener el rapido incremento
y la diseminacién de las bacterias resis-
tentes a los antibidticos. Se trataba de

Peda siempre sus antibicticos
con receta, por favor
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Cartel sobre uso prudente de los antibidti-
cos

la mayor movilizacién internacional lle-
vada a cabo hasta la fecha en Europa
en relacién con los antibioticos, y Sefac
quiso apoyar la iniciativa mediante la
difusién de un comunicado de prensay
el disefio y distribucion a los socios de
un sencillo cartel en PDF para que quie-
nes lo consideren Util puedan exponer-
lo en la farmacia o entregarlo a los pa-
cientes que les soliciten un antibidtico
sin su receta, con objeto de que sirva
como material de ayuda para hacerles
entender la importancia y magnitud del
problema que acarrea su uso inadecua-
do, no sélo para su propia salud, sino
para la de todos. W



ANDALUCIA

Malaga, motor de crecimiento

Coincidiendo con la celebracién del
Simpodéder en Mélaga a finales de ma-
yo tuvo lugar una reunién entre Pedro
Molina y José Ibafez como representan-
tes de Sefac y un grupo de socios de
Mélaga y Sevilla en la que se gesté lo
que esperamos sea el germen de una
futura delegacién de Sefac en Andalu-
cia. Ya tenemos en marcha varios pro-
yectos en Malaga, empezando por una
jornada de presentacién de Sefac en
colaboracién con el Colegio de Farma-
céuticos de Malaga y el patrocinio de
la Fundacién AstraZeneca, celebrada el
18 de noviembre y titulada La respon-
sabilidad juridica y bioética en la rela-
cién asistencial entre el farmacéutico y el
paciente. La nueva presidenta de Sefac,
Marichu Rodriguez, dio una charla so-
bre la importancia de las sociedades
cientificas y profesionales, y se presento
el servicio Sefac BIOETICOLEGAL, cuya
puesta en marcha estd prevista para el
arranque de 2009.

También en colaboracién con el COF
malaguefio se ha enviado una carta a
todos los colegiados abordando qué es
Sefac y lo que representa, asi como las
ventajas de pertenecer a una sociedad
cientifica que representa a la farmacia

Novedades Sefac
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José Ibanez (Sefac), Rafael Garcia Maldonado (vocal de Atencién Farmacéutica del COF de
Mélaga), Javier Romero y Raquel Abaurre (ganadores), Montserrat Almirall (STADA), Javier
Tudela y Enrique Lépez de Vinuesa (COF de Malaga) y Cristébal Arrebola (ganador)

comunitaria. Esta estrecha colaboracion,
que agradecemos desde estas lineas a
Javier Tudela, presidente del colegio y
socio de Sefac, también existe con el
grupo colegial de investigacion, que
estd generando varios proyectos, entre
ellos uno conjunto sobre hipertension
sobre el que esperamos poder contaros
mas en préximos nimeros de la revista.

Por otra parte, estamos muy ilusiona-
dos ya que tres socios malaguefios he-
mos ganado la Il Beca STADA-Sefac de
Investigacién en atencién farmacéutica
con un proyecto titulado «Pilotaje de un
protocolo normalizado de trabajo de dis-
pensacién para farmacia comunitaria»,
que nos ilusiona mucho porque aborda

algo tan importante para el futuro de la
atencion farmacéutica como la dispen-
sacion protocolizada.

Nuestro reto actual es incrementar el
numero de socios, consolidarnos en Ma-
laga y contactar con socios de todas las
provincias andaluzas para vertebrar un
proyecto comin en Andalucia, donde
ya somos 70 (30 més que hace un afio).
Aquellos socios andaluces con inquietu-
des y ganas de participar en este pro-
yecto podéis poneros en contacto con
nosotros (javiersc@cofaran.es).

Javier Romero
Farmacéutico comunitario de Mélaga.
Socio 929

EXTREMADURA

Pésters en el XV Congreso
Nacional Farmacéutico

Del 22 al 24 de octubre se celebré en
Badajoz el XVI Congreso Nacional Far-
macéutico. Por ello, realizamos un es-
fuerzo para poder presentar en él el
mayor nimero de trabajos posible. El
congreso fue un éxito en todos los as-
pectos, incluyendo el cientifico, que in-
cluyé numerosas comunicaciones de
diversos ambitos de la investigacion.

Nuestro grupo presentd los resultados
de la quinta accion del Plan Estratégico
para el desarrollo de la Atencién Farma-
céutica, que inclufa dispensacion de
medicamentos para el dolor osteomus-
cular, seguimiento farmacoterapéutico
(SFT) a pacientes geriatricos con dolor
cronico osteomuscular no maligno e in-
dicacién farmacéutica en dolor autolimi-
tado osteomuscular en la provincia de
Caceres. Todas estas acciones presenta-
ron una alta participacion y obtuvieron
resultados interesantes. En la indicacion
se consiguid la integracién de esta acti-
vidad en el ejercicio diario de la farma-
cia comunitaria, y se encontré que ibu-

profeno oral 400 mg (15,78%),
ibuprofeno tépico (11,4%) y paraceta-
mol (9,65%) fueron los medicamentos
mas indicados y que la intervenciéon mas
frecuente en el proceso asistencial fue
educacion sanitaria sin dispensacion de
medicamentos (28,94%). En la dispensa-
cion de medicamentos para el dolor
osteomuscular las conclusiones indica-
ron que permitié proteger al paciente
frente a la aparicion de RNM, logré re-
ducir o mantener en un nivel éptimo el
grado de dolor del paciente y por con-
siguiente mejorar la calidad de vida.
También se encontré que las mujeres
solicitaron mas medicamentos para el
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dolor que los hombres, asi como que
ibuprofeno y paracetamol representa-
ron la mitad de las dispensaciones de
medicamentos para el dolor osteomus-
cular. En relacién con el SFT, se detecta-
ron 32 RNM, y los mas habituales fueron
los de inseguridad no cuantitativa e in-
efectividad no cuantitativa con un 35%
de los casos.

Por otra parte, se presentd otro traba-
jo sobre degeneracién macular asociada
a la edad (DMAE). Este tema nos pare-
ci6 interesante debido a que cerca de 1
millén de personas en Espafia y 150
millones en el mundo padecen DMAE,
una alteracion degenerativa de la parte
central de la retina o méacula, donde se
realiza la vision central. Esta parte de la
retina es responsable de la visién central
detallada. Actualmente es la segunda
causa de ceguera en personas mayores
de 60 afos. Se realizé un estudio obser-

vacional descriptivo en las farmacias
cacerefias, para lo cual se aplicé un
cuestionario ad hoc a mayores de 60
anos y se realizé la Prueba de la rejilla
de Amsler. Las conclusiones indicaron
que el 16% de los pacientes presentd
resultado positivo en la prueba de la
rejilla de Amsler, por tanto presentaban
riesgo de presentar degeneraciéon ma-
cular y, por consiguiente, se comprobd
que la prueba de la rejilla de Amsler
constituye una técnica muy Uutil en la
farmacia comunitaria para realizar un
cribado de degeneracion macular.

Otro de los trabajos realizados anali-
zaba el efecto de la actuacion farma-
céutica en la mejora de la adherencia
del tratamiento farmacoterapéutico de
pacientes ambulatorios con factores de
riesgo o con enfermedad cardiovascu-
lar. Los resultados indicaron que tanto
el SFT de pacientes mediante el méto-

do Déader como la educacién sanitaria
mediante educacion oral y escrita sobre
riesgo cardiovascular mejoran el por-
centaje de pacientes que son cumpli-
dores.

Los dos dltimos trabajos presentados
exponian el resultado de cinco afios de
SFT en dos farmacias rurales y un estu-
dio sobre dispensacién de benzodiaze-
pinas en farmacias comunitarias de la
provincia de Caceres que concluye que
en el caso de tratamientos de continua-
ciéon se consumen los medicamentos
mas tiempo del indicado, tomandolos
indefinidamente en muchas ocasiones,
lo que podria conllevar a una depen-
dencia de estos farmacos.

Miguel Angel Rodriguez Chamorro
Farmacéutico comunitario de Herreruela
(Céceres). Socio 863

COMUNIDAD
VALENCIANA

Exito del Estudio Cumple con SAM!

En mayo Sefac puso en marcha el estu-
dio piloto Cumple con SAM!'y nos pidié
que lo coordinaramos desde la Comuni-
dad Valenciana. Este estudio tenia como
objetivo conocer segin la opinién del
paciente la utilidad del SAM en la mejora
de la adherencia a su tratamiento farma-
colégico en pacientes polimedicados
que el farmacéutico comunitario sospe-
che por sus caracteristicas personales
(problemas de salud, grado de control
de la patologia, nimero de medicamen-
tos del tratamiento, edad, forma de vida,
etc.) que pueden ser incumplidores. El
SAM es un dispositivo con cinco compar-
timentos para medicamentos numerados
y un reloj con cinco alarmas programa-
bles que permiten avisar al paciente de
cada toma que debe realizar.

Los farmacéuticos comunitarios que
participaron seleccionaron, segun esta-
ba indicado en el protocolo, a aquellos

pacientes mayores de edad que llevan
un tratamiento farmacolégico con pauta
posoldgica de tres o mas tomas al dia
de formas farmacéuticas orales sélidas
del mismo o distintos medicamentos
susceptibles de ser introducidos en los
alvéolos del SAM, bien prescritos por el
médico o bien derivados de la autome-
dicacién, que den positivo el test de
Morinsky Green y que acepten partici-
par en el estudio.

El periodo de estudio fue desde el 14
de julio hasta el 10 de noviembre de
2008. Para la realizaciéon del mismo,
Sefac facilité diez SAM proporcionados
por Sanofi-Aventis a cada farmacia par-
ticipante y una carta de presentacion
del estudio, una hoja de consentimiento
informado al paciente y una hoja de re-
cogida de datos en la que se incluye
una encuesta de opinién. A cada pa-
ciente se le entregd un SAM programa-
do por el farmacéutico y a los 15 dias de
utilizarlo el paciente rellené una encues-
ta de opinién. Para formar a los farma-
céuticos participantes se realizaron a fi-
nales de mayo dos sesiones formativas,
una en Valencia y otra en Madrid. El
proyecto ha conseguido la participacion
de 38 farmacias la Comunidad Valencia-
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na, Madrid, Catalufia y Galicia y se ha
presentado una memoria para su finan-
ciacion que ha conseguido la subven-
cién del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo. De esta manera todas las farmacias
participantes recibiran 6€ por paciente y
SAM entregado.

En el Ill Congreso Nacional de Farma-
céuticos Comunitarios se presento un
poster con el disefio del estudio. Los
resultados se presentaran en el VI Con-
greso Nacional de Atencién Farmacéuti-
ca en Sevilla en 2009. Desde aqui quie-
ro mencionar a todos los farmacéuticos
participantes, ya que sin su colabora-
cién no hubiera sido posible llevar este
proyecto a buen puerto: Albarran R,
Adlle V, Baixauli V J, Bargallo M, Bellver
O, Boleda J, Botella J, Brizuela LA, Bue-
so B, Bueso MJ, Bueso V, Burniol M,
Cabero MP, Camara R, Campo J, Carbo-
nell M, Cea E, Centelles V, Chacon J,
Colino M, Escribd G, Fernandez MP,
Garcia |, Garzas A, Gil V, Gébmez J, Mar-
ti D, Méndez |, Menude M, Molinero A,
Repillado F, Rubio MC, Serra M , Trucols
My Salar L .Gracias a todos.

Patricia Escriba Marti.
Coordinadora del estudio. Socia 1.096




ASTURIAS

Buen balance del programa
de metadona

El 23 de octubre dio comienzo el nuevo
calendario de actividades de Aula J+,
con charlas variadas, y para empezar,
nada tan novedoso e interesante como
la Implantacién de la Vacunacién contra
el virus del papiloma humano en Astu-
rias, impartida por Ismael Huerta Gonza-
lez, jefe de seccién de Vigilancia Epide-
mioldgica de la Consejeria de Salud y
Servicios Sanitarios del Principado de
Asturias. En esta jornada se traté de
aclarar todas las dudas sobre sus pro-
piedades y beneficios asi como los crite-
rios para la no inclusién dentro de nues-
tro calendario vacunal. También hubo
un breve repaso a las actuales pautas de
vacunacion dentro de nuestra comuni-
dad auténoma.

La siguiente y Ultima exposicion hasta
la fecha ha sido la titulada Programa de
Mantenimiento con Metadona-La expe-
riencia de un afio en la oficina de farma-

Novedades Sefac
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cia asturiana. Para ello contamos con
José Villazon Gonzélez, farmacéutico de
Villaviciosa y vicepresidente de COF de
Asturias. Segln explicd, en esta colabo-
racién han participado 31 farmacias de
cinco de las ocho éareas sanitarias exis-
tentes y se ha atendido a 93 pacientes,
en su mayoria varones de entre 35y 45
anos. Nos informé de cuéles son los re-
quisitos burocraticos, autorizaciones
que se requieren y cémo se preparan las
dosis de metadona que posteriormente
se dispensan a los pacientes. Segun
palabras de Villazén, ha sido una expe-
riencia totalmente positiva para todos y
principalmente para este tipo de pa-
cientes, ya que se evita el estigma social
y se favorece la reinsercién social, al ser
atendidos en un lugar donde se dispen-
san tratamientos a todo tipo de pacien-
tes y no en un lugar aparte para ellos.
Como Unico inconveniente lo plantea la
forma farmacéutica, quiza un paso atras,
ya que la solucién oral que se prepara
en la farmacia comunitaria, debido a su
conservacion en nevera y la forma de
administracién, resulta méas incomoda
que los comprimidos que, hasta hoy,
estan restringidos exclusivamente a uso

José Villazén Gonzélez, farmacéutico de
Villaviciosa y vicepresidente del COF
de Asturias

hospitalario. Gracias a José Villazén,
maés farmacias asturianas se animaran a
participar en este programa, estamos
seguros.

Carmen Pascual Fueyo
Farmacéutica comunitaria en Asturias.
Socia 980

CATALUNA

Ya somos cien

El lunes 6 de octubre celebramos las Il
Jornadas de Sefac Catalunya, que se
dividieron en dos actividades a lo largo
del dia. Por la mafana se impartié el
primero de los siete talleres practicos
sobre dermatitis atépica que se realiza-
ran en los proximos meses en Catalufia
(6) y Baleares (1) gracias al apoyo de los
laboratorios Leti. Para estos talleres han
participado como autores y ponentes
los farmacéuticos comunitarios de Sefac
Catalunya Paqui Moreno, Mercé Carbo-
nell y Anna Blanco y los dermatdlogos
del Hospital del Mar de Barcelona Julia
Sénchez y Josep Herrero, y ha colabora-
do la farmacéutica Anna Llorens, del

Departamento Cientifico de Leti. En el
proximo ndmero se efectuard un resu-
men del resultado de todos esos talle-
res.

Por la tarde nuestro compafiero José
A. Gémez imparti6é una conferencia so-
bre el omega 3 como com-
plemento nutricional que
conté con la colaboracién
de los laboratorios Esteve.
En la misma se abordaron
temas como el papel pro-
tector cardiovascular, la me-
jora del rendimiento fisico,
su aportacién a la embara-
zada, etc.

Entre el acto de la mafa-
na y de la tarde asistieron
unos setenta farmacéuticos,
y muchos de ellos se apun-
taron a diferentes estudios
que vamos a realizar en far-

macias sobre dermatitis atdpica y sobre
complementos nutricionales en la far-
macia.

Jesus C. Gémez
Presidente de Sefac Catalunya

Ponentes del taller de dermatitis atopica celebrado el 6 de
octubre en Barcelona
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ARAGON

En marcha un estudio pionero
en Espaia sobre uso de
medicamentos

El VII Curso de Actualizacién Farmacote-
rapéutica ha iniciado ya su actividad con
la formacién en toma de medicacion (Jo-
sé Ramon Garcfa Soléns) y en especialida-
des farmacéuticas complejas (Borja Garcia
de Bikuna). Una vez al mes se iran impar-
tiendo distintas sesiones que abarcan to-
do el dia con un denominador comun: el
curso es de farmacéuticos comunitarios
para farmacéuticos comunitarios. Este
curso ha logrado una permanencia y un

deseo de continuar por farmacéuticos de
gran parte de Espafa. No es facil para
una organizaciéon pequefia como Lifara
(hoy Sefac Aragén-Lifara) mantenerse tan-
to tiempo ofreciendo contenidos de cali-
dad y variados. Por ello, ver como cada
afio se llena el curso con gente proceden-
te de varias ciudades espafiolas desbor-
dando el caracter local es una prueba de
que el camino escogido es el correcto:
transmitir ilusién y ganas de trabajar en el
seguimiento farmacoterapéutico. Desde
estas lineas quiero agradecer a Aragofar,
sede del curso, por todas las facilidades
que presta para hacerlo posible.
Asimismo, este afio viene marcado
por el inicio de un estudio a gran escala
en el que se tratara de tomar la foto de
cémo el paciente estd tomando la medi-

cacién. Normalmente los estudios se
centran en el cumplimiento de la poso-
logia, pero muy pocos, y en Espafa
ninguno a gran escala hasta la fecha, ha
incidido en si la toma de medicacién se
hace adecuadamente, esto es, si en la
manipulaciéon del medicamento o en
la forma de administrarlo existen practi-
cas que menoscaban la eficacia del
medicamento o que incluso inducen re-
acciones adversas. Este estudio durara
el presente curso 2008-2009 y esta abier-
to a aquellos farmacéuticos comunita-
rios que deseen participar. Para mas in-
formacién podéis contactar con Sefac.

Eduardo Satué
Farmacéutico comunitario de Maella
(Zaragoza). Socio 673

BALEARES

Presentacion e inicio
de actividades

Durante el pasado mes de octubre en el
congreso de Madrid se aprobd, ya defi-
nitivamente, la creacion de Sefac llles
Balears. La delegacién cuenta hoy con
una treintena de socios (hace seis meses
sélo habia diez en la autonomia), y una
ejecutiva compuesta por Bartomeu Oli-
ver, Francesc Moranta, Ana Maroto y
Dolors Fuster. Las primeras actuaciones
han sido la presentaciéon de la delega-

cion al presidente del colegio provincial,
Antoni Real, y a la directora general
de Farmacia de la Conselleria de Salut
i Consum del Govern Balear, Rosa Alis.
Y lo siguiente ha sido organizar y cele-
brar las dos primeras actividades de la
delegacion.

El 17 de noviembre se realizé un taller
de actualizacion terapéutica en Diabe-
tes tipo Il patrocinado por Menarini en
el que Isabel Socias, médico de familia
del Ib-Salut y experta en diabetes tipo
ll, ademas de presentar en general to-
das las familias de hipoglucemiantes
comercializados, hablé de los criterios
de prescripcion, aspectos innovadores y
posicionamiento en la terapéutica de

Vicente Baixauli, vicepresidente de Sefac; Antoni Real, presidente del Colegio de Farmacéuti-
cos de Baleares; Rosa Alis, directora general de Farmacia del Govern Balear; Tomeu Oliver,
presidente de Sefac llles Balears, y Jordi Abad, director de Area Cientifica Menarini
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los nuevos farmacos, increatinas e inhi-
bidores de la DPP-4. Seguidamente Mar
Crespi, farmacéutica adjunta del Servi-
cio de Farmacia del HUSD, present6 el
mecanismo de accién y una descripcion
farmacoldgica de ellos. Por dltimo, Mi-
quel Aguild, farmacéutico comunitario
de nuestro grupo, hablé sobre cémo
realizar una correcta dispensacién de
estos medicamentos. Aprovechando es-
te taller se realizé la presentacién oficial
de Sefac y Sefac llles Balears en Palma,
a cargo de Vicente Baixauli, vicepresi-
dente de Sefac, y Bartomeu Oliver, pre-
sidente de la delegacién.

El 24 de noviembre se realizé la se-
gunda actividad, un taller sobre derma-
titis atdpica patrocinado por Leti que se
celebré con éxito en Barcelona a princi-
pios de octubre, y que dirige y coordina
Jesls Gomez, vicepresidente de Sefacy
presidente de Sefac Catalunya.

En los proximos dos meses vamos a
celebrar una reunién de todos los so-
cios para crear grupos de trabajo que
desarrollaran las diferentes actividades
que deseamos llevar a cabo, en los
préximos nimeros os iremos informan-
do sobre ellas.

Francesc Moranta Ribas
Vicepresidente de Sefac llles Balears. Socio
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GALICIA

Parkinson, Alzheimer, asma,
EPOC... y calidad

Sefac Galicia ha desarrollado una im-
portante actividad en los dltimos me-
ses. El 23 de septiembre se desarrolld
en Santiago de Compostela, con el
patrocinio de Kern Pharma, el Taller de
Atencién Farmacéutica en Parkinson y
Alzheimer, que impartieron nuestros
queridos ex presidente y ex vicepresi-
denta de Sefac, José lbéanez y Neus
Caelles, que llegaron a completar las
45 plazas disponibles. El taller, que
duré ocho horas con comida de trabajo
incluida, fue acreditado por la Comi-
sién de Formacién Continuada con 1,4
créditos.

Por otro lado, el Grupo Calidad Gali-
cia, formado por farmacéuticos de Sefac,
acabé a finales de septiembre el traba-
jo correspondiente a la | Beca STADA-
Sefac de Investigacion en Atencién Far-
macéutica en el que se estudié la
viabilidad de un sello de calidad en ofici-
na de farmacia. La presentacion de los
resultados del estudio figuraba dentro
del programa cientifico del Il Congreso
Nacional de Farmacéuticos Comunita-

Novedades Sefac

Actividades de los grupos

José Ibanez (Sefac), Nina Villasuso y Ana Rodriguez (Grupo Calidad Galicia) y Montserrat Almi-
rall y Emilio Garcia (STADA), tras la presentacién de resultados definitivos de la | Beca STADA-
Sefac de investigacion en AF, en Madrid el 18 de octubre

rios, celebrado en Madrid del 17 al 19 de
octubre, y corrié a cargo de Nina Villasu-
so y Ana Rodriguez. En el congreso hubo
un nutrido grupo de farmacéuticos galle-
gos socios de Sefac que presentaron di-
ferentes posters en los que se reflejaban
diversas actividades realizadas en farma-
cias comunitarias gallegas.

De vuelta del congreso, el 28 de
octubre se reunid, bajo la supervision
del nuevo presidente gallego de Sefac,
Ernesto Eiroa, un amplio grupo de far-
macéuticos socios de Sefac para pro-
gramar las actividades que se desarro-
llaran durante el proximo afio 2009.

Por ultimo, el 18 de noviembre, en
Santiago de Compostela y con el patro-
cinio de Schering Ploug, se celebré el
Taller de Atencién Farmacéutica en
Asma y Epoc, impartido por Francisco
Diaz de Rojas, especialista en medicina
interna y director del Area de Investiga-
cién de Schering Ploug, y Paloma Otero
Beceiro y Montserrat Lage Pifién, farma-
céuticas comunitarias en Ferrol y socias
de Sefac.

Luis Brizuela
Expresidente de Sefac Galicia

MADRID

Facor-Sefac Madrid
ya es una realidad

Facor nacié hace una docena de afios
de la idea de unos cuantos compafie-
ros «iluminados» que vieron claro que
la profesién farmacéutica debia re-
orientarse hacia una vertiente asisten-
cial. Los primeros afos fueron de mu-
cho trabajo, llenos de actividad y de
ilusién. Se hicieron muchas cosas, en
algunas de las cuales fuimos pioneros.
No voy a hablar de todo lo que se sacé
adelante ni voy a nombrar a todos los

que formaron parte de esa primera
etapa. Lo que quiero es, desde aqui,
hacerles llegar mi reconocimiento y
gratitud por atreverse a dar el primer
paso. Hoy Facor se ha reconvertido,
hemos pasado a ser Facor-Sefac Ma-
drid. La estrecha relacion que siempre
ha existido entre las dos sociedades se
ha ampliado hasta hacernos solo una.
Ahora somos la delegacién autonémica
de Sefac en la Comunidad de Madrid
desde que en septiembre y aprobado
por unanimidad en Asamblea General
Extraordinaria se decidié dar el si a esta
propuesta que nos llegé hace unos
meses desde Sefac. Vamos a seguir
trabajando mas que nunca por lo que
creemos, por nuestra forma de enten-

der la farmacia; los objetivos son comu-
nes a todos los que formamos parte de
la nueva estructura de Sefac, y la unién
hace la fuerza.

En el préximo nimero de e-Farma-
céutico Comunitario el encabezamiento
serd «actividades de Facor-Sefac Ma-
drid» y no seré yo quien lo firme. Asumo
otras funciones y quien me sustituye en
la presidencia de Facor serd quien nos
cuente las actividades llevadas a cabo
por el grupo. Ha sido un placer para mi
compartir con vosotros desde estas pa-
ginas todas las actividades realizadas
por nuestro grupo. iY en ello seguimos!

Marichu Rodriguez.
Expresidenta de Facor. Presidenta de Sefac
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Novedades Sefac

Necesitamos conocernos

¢Por qué «Necesitamos conocernos»?

Porque, mas alla de un nombre o un juego de palabras, es un objetivo que refleja lo que
se pretende con esta revista: ser un vehiculo de comunicacién entre los socios de la Sefac,
de modo que ademas de la informacién, nos transmitamos reflexiones, sugerencias,
pensamientos, y por qué no, preocupaciones.
iConozcamonos! Todos formamos parte del mismo equipo.

M? Carmen Alcén Giménez José Antonio Marco Jordan Marta Reixach Villegas
Socia 626. Zaragoza Socio 650. San Sebastian Socio 700. Palafrugell (Girona)
nanen@supervia.com joseantoniomarco@redfarma.org martareixach@cofgi.org

Josep Lluis Pifana Pla Elena Rodriguez Castro Victoria Eugenia Alcaide Mora
Socio 722. Tortosa (Tarragona) Socia 727. Vigo (Pontevedra) Socia 824. Las Tablas (Madrid)
lpinyana@coft.org elenarc@mundo-r.com victoriaeugenia-alcaide@cofm.es

Francisco Javier Lamenca Gonzalez Encarnaciéon Marchena Lezama Paqui Reinoso Caiia
Socio 1010. Granada Socia 1037. Sevilla Socia 1039. Les Franqueses del Valles (Barcelona)
javierlamenca@yahoo.es nanimar@gmail.com prc_78@hotmail.com

Para aparecer en esta seccién, por favor enviar una foto con una resolucién minima de 500 k con el nombre completo y nimero de socio de la
Sefac a secretaria.sefac@sefac.org indicando «Para la seccion Necesitamos conocernos»
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