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PUBLICACIONES

AULA de la FARMACIA cumple 15 anos

E n enero de 2004 Grupo SANED decididé poner en marcha un
nuevo medio de comunicacion y formacion dirigido al ambito
de la Farmacia. Nacia asi AULA de la FARMACIA como una publi-
cacion especialmente dedicada a la formacion continua de los far-
macéuticos que desempenfan su labor profesional en la oficina de
farmacia. Desde sus origenes -se-entendio, y asi continua,

que la puesta al dia de los conocimientos es una pieza clave

en el desarrollo de este colectivo.

La publicacion nacié con presentacion
en dos canales. En formato re-
vista impresa con una periodici-
dad bimestral; y para dar res-
puesta también a las nuevas for-
mas de comunicar que ya em-
pezaban a tener peso especifico,
contaba con una version digital
(www.auladelafarmacia.com).
Hay que recordar que Grupo
SANED habia sido pionero en
esta apuesta por la informacion y
la formacion a través de Internet
con la puesta en marcha en 1999
de EL MEDICO INTERACTIVO, el
primer medio de comunicacion
online del sector sanitario que se

Con el paso del tiempo, la informacion se ha abierto un hueco en
sus contenidos y la edicion online se actualiza diariamente con no-
ticias de interés para el sector, asi como con entrevistas y reporta-
jes en los que se pone siempre el acento en el area formativa.

En estos 15 anos AULA de la FARMA-

CIA se ha convertido en un medio de

formacion lider en el sector. Asi lo

ponen de manifiesto los mas de 15.000 far-

maceéuticos formados anualmente en su

g campus Yy las 160.000 paginas vistas cada
ano con un trafico de 145.000 sesiones.

—— AULA de la FARMACIA ha ido dando res-
puesta también a todos los avances

que se han ido produciendo en el am-
bito de la formacion on-line, introdu-

ciendo periédicamente mejoras técni-
cas en la presentacion de sus conte-
nidos. La actividad en redes sociales
ha ido creciendo también a lo largo
de los anos y hoy cuenta con casi
6.000 seguidores en Twitter y mas de
4.100 en Facebook.

Por ultimo, cabe destacar el equipo hu-

configuraba como una gran web
de noticias, formacion y servicios.

Ampliar y perfeccionar conoci-
mientos en las areas competen-

o 4 de febrero: Dia Mundial
‘contra el cancer

ciales especificas del farmacéuti-
co, mediante la inclusién de con-
tenidos docentes relacionados
con todas y cada una de las ac-
tividades que se desarrollan en la
farmacia, ya sean relativas a la gestion de la oficina de farmacia,
a los medicamentos y a los servicios profesionales de la parafar-
macia, ha sido el eje sobre el que ha girado la publicacion, que
tiene una tirada en la actualidad de 12.000 ejemplares. El farma-
céutico recibe la publicacion en su lugar de trabajo, gracias a un
acuerdo de colaboracion y distribuciéon con Cofares.
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mano de AULA de la FARMACIA, formado
por un grupo multidisciplinar de profesio-

nales: periodistas especializados en salud,
farmacéuticos-comunicadores, abogados,
consultores, gestores... ademas de la
asesoria externa de profesionales reputa-

dos, sociedades cientificas, colegios de

farmacéuticos y expertos en cada uno de

los diferentes temas a tratar.

A lo largo de su trayectoria, AULA de la FARMACIA ha recibido va-
rios premios y reconocimientos, y ha establecido alianzas estratégi-
cas y de desarrollo con numerosas entidades de prestigio del sec-
tor. Las Ultimas, y solo por citar algunas, los acuerdos con el Institu-
to de Formacion Cofares, la Real Academia de Farmacia, la Univer-
sidad de Granada y la Universidad Europea Miguel de Cervantes.
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PATOLOGIAS DEL ENVEJECIMIENTO: )
EL DOLOR COMO GRAN SINDROME GERIATRICO

CAMPUS IFC-AULA DE LA FARMACIA

Patologias del Envejecimiento:
El dolor como gran sindrome geriatrico (ll)

Tl Al

e INTRODUCCION Y DEFINICION .
[ Geriatra. Centro Asistencial Dr. Villacian (Valladolid).
* EPIDEMIOLOGIA Unidad de Geriatria. Jefa de Seccion.
e DOLOR CRONICO Miembro de la SEGG
* FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PERCEPCION Gerente de la Sociedad Espafiola de Geriatria
DEL DOLOR y Gerontologia (SEGG)

o MANIFESTACIONES CLINICAS ®

, Farmacéutico titular de La Gran Manzana Farmacia.
* VALORACION DEL DOLOR Nutricionista y terapeuta ortomolecular

e METODOS DE VALORACION EN EL ANCIANO o
e DETERIORO COGNITIVO Y DOLOR
e TRATAMIENTO DEL DOLOR Profesora Titular. Dpto. Ciencias Farmacéuticas

y de la Salud Facultad de Farmacia.
Universidad CEU San Pablo

Presidenta del Instituto de Formacion COFARES

Toda la documentacién e informacion para seguir el curso:

http://formacion.auladelafarmacia.com/IFC/dolorgeriatrico
https://institutonline.cofares.es

TC O AULA

INSTITUTO
DE FORMACION
COFARES

Enero-Febrero 2019 AULA 9




PATOLOGIAS DEL ENVEJECIMIENTO:

EL DOLOR COMO GRAN SINDROME GERIATRICO

Hay que tener en cuenta las siguientes pautas:

¢ Preguntar sistematicamente si presenta o no dolor, sin
esperar a que el paciente se queje, y utilizar palabras que
puedan ser sinébnimas de dolor (molestia, disconfort...).

e Obtener datos basicos de las caracteristicas del dolor,
mediante la entrevista clinica, para poder encuadrarlo en
alguno de los tipos de dolor e intentar conocer la causa y
su posible mecanismo etiopatogénico que nos oriente
hacia el tratamiento mas eficaz. El paciente debe describir
con sus palabras como es la sensacion del dolor, la locali-
zacion y posible irradiacion, intensidad, duracion, situacio-
nes que lo mejoran y que lo intensifican, tratamientos reci-
bidos hasta el momento y grado de eficacia, y posibles
efectos secundarios de los mismos.

e Cuantificar la intensidad del dolor segun las escalas.

e Monitorizar la respuesta y posible aparicion de efectos
secundarios.

Las escalas utilizadas en la practica diaria podemos dividirlas en
dos grandes grupos:

e Escalas unidimensionales. Miden una sola faceta del
dolor: la intensidad.

e Escalas multidimensionales. Pretenden, ademas, evaluar las
otras dimensiones del dolor, como es el grado de repercu-
sién en la actividad diaria, estado de animo, suefio, etc.

Las escalas unidimensionales estan especialmente indicadas para
la utilizacién en la valoracion del dolor agudo. Para el dolor créni-
co las escalas multidimensionales nos proporcionan una idea mas
completa del grado de afectacion del paciente por el dolor.

a) Escala verbal

Introducida por Keele en 1948. El paciente no suele encontrar
gran dificultad en emplear esta escala para indicar el nivel en
que percibe su dolor, pero plantea el problema de que una
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misma palabra puede tener un significado diferente para distin-
tos pacientes (Tabla 1).

b) Escala numérica

Introducida por Downie en 1978. Se pide a los pacientes que
indiguen la intensidad del dolor en nimeros de una escala que
comprende del 0 al 100, en la cual el O representaria una au-
sencia absoluta de dolor y el 100 el peor dolor imaginable.
Existe una variacion de esta escala anterior, en la que la medi-
cion se lleva a cabo del 0 al 10, que pasa a sustituir al 100
como el peor dolor imaginable (Tabla 2).

c) Escala analdgica visual

|deada por Scott Huskinson en 1976. Consiste en una linea de
10 cm de longitud, anclada en un extremo con el titulo “no
dolor” y en el otro extremo con el “peor dolor imaginable”. La
puntuacion de la intensidad del dolor se lleva a cabo marcando
en un punto de la linea o deslizando un cursor o flecha, cuya
distancia se traduce en centimetros. Esta escala es un método
simple, solido, sensible, fiable y reproducible. Por ello resulta til
para reevaluar el dolor en el mismo paciente en diferentes oca-
siones a lo largo del tiempo (Tabla 3).

d) Escala de expresion facial

Fue desarrollada por Bieri en 1990 para su uso en nifios. Esta
compuesta por rostros con diferentes expresiones que repre-
sentan a una persona que esta feliz porque no siente dolor o
que esta triste porque siente algo de dolor o mucho dolor. A
cada rostro se le asigna una puntuacion. Se pide al paciente
que seleccione el rostro que describe mejor coémo se siente
(Tabla 4).

a) Cuestionario de dolor McGill- Melzack.

Fue desarrollado por Melzack en 1975 con el fin de realizar un
abordaje multidimensional del fenébmeno doloroso. Abarca com-
ponentes sensoriales y emocionales y es un instrumento impor-
tante en la valoracion del dolor crénico.



Tabla 1 | Escala verbal

\Sin dolor Suave Moderado

o
-
N
w
S

Mucho Insoportable

-

Tabla 2 | Escala numérica

0 1 2 3 4 5

Sin dolor
N\

Tabla 3 | Escala analégica visual

\Nada de dolor

6 7 8 9 10

Dolor insoportable )

El peor dolor

Tabla 4 | Escala de expresion facial

Sin dolor

©
©
@
©
D)

Dolor insoportable

Valora tres aspectos: sensorial (localizacion, aspectos tactiles,
aspectos temporales y propiedades térmicas), afectivo (tension
emocional, signos vegetativos y miedo) y evaluativo (emocional).
(Tabla 5).

b) Test de Lattinen.

Se utiliza ampliamente en nuestro pais debido a su facil com-
prension. Las valoraciones se obtienen por la suma de la pun-
tuacion asignada a cada uno de los cinco grupos de cuatro
preguntas; se puede alcanzar un maximo de 20 puntos que
nos informan sobre aspectos como intensidad subjetiva del
dolor, frecuencia de la presentacion del dolor, consumo de anal-
gésicos, discapacidad causada por el dolor e influencia de este
en el reposo nocturno (Tabla 6).

Deterioro cognitivo y dolor

Valoracion del dolor en el anciano con demencia

La demencia, por la atipicidad, efectos secundarios farmacolo-
gicos, dificultad de expresion y de comunicacion constituye uno
de los principales factores asociados con infradiagndstico del
dolor y con un manejo inadecuado.

Asi pues, la combinacién de dolor-demencia-anciano constituye
un verdadero reto clinico en la practica geriatrica, cuyas dimen-
siones del problema se basan en:

e Alta prevalencia con importantes repercusiones en las ac-
tividades de la vida diaria (incapacidad funcional, trastor-
nos conductuales, delirium) y en la sobrecarga de cuida-
dos.

e Dificultades en su diagnodstico (problemas de comunica-
cién, de medicion de intensidad, de atipicidad de presen-
tacion).

e Dificultades en su tratamiento (alta frecuencia de efectos
secundarios, problemas de valorar respuesta al trata-
miento).

Como ya hemos dicho, el dolor es una experiencia subjetiva
que solo puede evaluarse correctamente mediante la declara-
cion de quien lo sufre. Por ello no se puede valorar de igual
forma en aquellos pacientes que pueden expresarse de manera
correcta que en los que no pueden hacerlo. La incapacidad de
los pacientes con demencia para comunicarse y expresarse di-
ficulta la correcta evaluacién de su dolor y de la posible res-
puesta al tratamiento y, por ello, de recibir uno adecuado, ge-
nerando sufrimiento evitable.

Tradicionalmente la demencia se clasifica en funcién de su si-
tuacion cognitiva y funcional en varios estadios:

e £n los pacientes con demencia leve y demencia mode-
rada-leve, la valoracion del dolor no debe de diferen-
ciarse con respecto al anciano sin deterioro cognitivo,
ya que siguen teniendo conservada la capacidad de

Enero-Febrero 2019 AULA DE LA FARMACIA & 11



PATOLOGIAS DEL ENVEJECIMIENTO: )
EL DOLOR COMO GRAN SINDROME GERIATRICO

Tabla 5 | Cuestionario del dolor McGill-Melzack

Indique con una (x) sus sentimientos y sensaciones en el momento actual respecto al dolor

O Interminable

[ Como hierro candente

TEMPORAL | TRACCION MISCELANEA SENSORIAL IIl
[J A golpes [ Tirantez [ Seco
[ Continuo [J Como un tirén [J Como martillazos
[J Como si estirara [ Agudo
[J Como si arrancara [J Como si fuera a explotar
[J Como si desgarrara
TEMPORAL Il TERMICO | TENSION EMOCIONAL
[ Peri¢dico [ calor [ Fastidioso
[ Repetitivo [J Como si quemara [ Preocupante
[ Insistente [J Abrasador [ Angustiante

[ Exasperante
[0 Que amarga la vida

LOCALIZACION | TERMICO II SIGNOS VEGETATIVOS
O Impreciso [ Frialdad [J Nauseante

[ Bien delimitado [J Helado

[J Extenso

LOCALIZACION II SENSIBILIDAD TACTIL MIEDO

[J Repartido [J Como si rozara [J Que asusta

[J Propagado [J Como un hormigueo [ Terrible

[J Como si arafara [ Aterrador
[J Como si raspara

[J Como un escozor

[J Como un picor

PUNCION CONSISTENCIA CATEGORIA VALORATIVA
[ Como un pinchazo [ Pesadez O Debil
[J Como una aguja [ Soportable
[J Como un clavo [ Intenso
[J Punzante [ Terriblemente molesto
[ Perforante
INSICION MISCELANEA SENSORIAL |
[J Como si cortase [J Como hinchado
[J Como una cuchilla [J Como peso
[ Como flato
[ Como espasmos
CONSTRICCION MISCELANEA SENSORIAL II
[ Como un pellizco [ Como latidos
[ Como si apretara [0 Concentrado
[J Como agarrotada [J Como si pasara corriente
[ Opresivo [J Calambrazos

[ Como si exprimiera

Indique la expresion que mejor refleja la intensidad del dolor, en su conjunto, en el momento actual:
[ Leve, débil, ligero

[J Moderado, molesto, incémodo

[ Fuerte

[J Extenuante, exasperante

[ Insoportable

Marque con una cruz sobre la linea indicando cuanto dolor tiene actualmente:

® © ® © ®

Sin dolor Dolor insoportable

12 0 AULA DE LA FARMACIA Enero-Febrero 2019



comunicacion basica, siendo una valoracion multidi- Escalas de valoracion

mensional (valoracion clinica, funcional, cognitiva y psi-

cosocial) y centrandose en la informacién dada por el a) PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia Scale)
propio paciente.

e Un abordaje muy diferente para los ancianos con de- Asistencia del Dolor en la Demencia Avanzada. Esta escala
mencia en estadios moderados graves o estadios gra- abarca aspectos no verbales y de respuesta vegetativa, tales
ves, en donde el severo deterioro cognitivo presente no como tipo de respiracion, verbalizacion, expresion facial, len-
permite la valoracion habitual del dolor, presentando guaje corporal, consolabilidad (Tabla 7).
serias dificultades tanto en su valoracién cualitativa
(presencia o no del dolor) como en su valoraciéon cuan- Tratamiento del dolor
titativa (intensidad leve-moderada-severa). En estos pa-
cientes, en donde la informacién verbal del propio pa- Para realizar un correcto abordaje del dolor debemos tener
ciente no es posible, es necesario desarrollar otras vias en cuenta todos los factores expuestos previamente, cen-
de informacion. trandonos en las prioridades del paciente, que no siempre

Tabla 6 | Test de Lattinen

Fecha

Intensidad del dolor Nulo 0

—

Ligero
Moderado
Intenso

Insoportable

o M~ W N

Frecuencia del dolor No

—

Raramente
Frecuentemente
Muy frecuentemente

Continuo

Consumo de analgésicos No toma analgésicos
Ocasionalmente
Regular y pocos
Regular y muchos
Muchisimos
Incapacidad No
Ligera
Moderada
Ayuda necesaria
Total

O ~ WON =2 O MO DN OO

Horas de suefio Como siempre

—

Algo peor que lo habitual
Se despierta frecuentemente

Menos de 4 horas

AN

Precisa hipnotico

TOTAL
-

Enero-Febrero 2019 AULA DE LA FARMACIA & 13



PATOLOGIAS DEL ENVEJECIMIENTO:

EL DOLOR COMO GRAN SINDROME GERIATRICO

0
Respiracién independiente de | Normal
la verbalizacion-vocalizacion
del dolor
Vocalizacién-verbalizacion Ninguna

negativa

Expresion facial

Lenguaje corporal

Consolabilidad

Sonriente o inexpresivo.

Respiracion
ocasionalmente dificultosa.
Periodos cortos de
hiperventilacion
Respiracion dificultosa y
ruidosa. Periodos largos de
hiperventilacion.

Gemidos o quejidos
ocasionales. Habla con
volumen bajo o
desaprobacion.

Triste. Atemorizado. Cefo
fruncido

Tenso. Camina de forma
angustiada. No para quieto
con las manos.

Se le distrae 0 se le
tranquiliza hablandole o
tocandole

2 Puntuacion

Respiracion de Cheyne-
Strokes

Llamadas agitadas y
repetitivas. Gemidos y
quejidos en volumen alto.
Llanto.

Muecas de disgusto y
desaprobacion.

Rigido. Pufhos cerrados.
Rodillas flexionadas.
Empuija o agarra.
Agresividad fisica.

Es imposible consolarle,
distraerle o tranquilizarle

coinciden con las del propio profesional, las dificultades que
pueden existir en la comunicacion con el paciente anciano, y
la necesidad de pactar acuerdos en los objetivos del trata-
miento del dolor. Todo ello repercutira para conseguir alcan-
zar metas realistas y mayor adherencia a los tratamientos
pautados. Ademas, es fundamental abordar todos los aspec-
tos y componentes del dolor en su realidad global y multidi-
mensional. Por ello, el enfoque debe ser multidisciplinar y uti-
lizando conjuntamente el tratamiento no farmacolégico y far-
macoldégico.

Respecto al tratamiento farmacoldgico, sigue vigente la “escale-
ra de la OMS”, aunque cada vez cobra mayor importancia el
concepto y la utilizacion de los farmacos “en ascensor”, es
decir, emplear de inicio el farmaco necesario en funciéon de la
intensidad y gravedad del dolor.

e Paracetamol: 1000 mg/6-8h. Constituye la primera linea de
tratamiento en pacientes en que no se haya empleado pre-
viamente analgesia y sobre todo en dolor leve-moderado se-
cundario a patologia musculo-esquelética. Antipirético y anal-
gésico.
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Puede ademas utilizarse conjuntamente con los opioides para
potenciar su efecto.

e Metamizol: 500-2000 mg/8h. De amplio uso, antipirético,
menor potencia inflamatoria y gastroerosividad que los
AINEs, y aunque en Espafia constituye un farmaco de uso
muy extendido al igual que en Alemania, en otros paises
como EE.UU., Canad4, UK, no esta aceptado su uso por el
riesgo de agranulocitosis.

Existe todavia la tendencia habitual de administrar paracetamol
conjuntamente con metamizol. Debemos erradicar esa practica
porque si uno de los dos farmacos no es efectivo no tiene sentido
asociarlos y lo correcto es emplear otro grupo farmacolégico.

e AINEs: Emplear en ciclos cortos en dolor inflamatorio. Pre-
sentan mayor riesgo de efectos adversos, y se debe extre-
mar la precaucion en ancianos con insuficiencia renal, gas-
tropatia, enfermedad cardiovascular e insuficiencia cardiaca.
Siempre administrar junto con un protector gastrico. El ibu-
profeno (400 mg/8h) es el menos gastrolesivo. Segun un es-
tudio que valoré las reacciones adversas a medicamentos
que motivaron hospitalizaciéon en ancianos, aproximadamen-
te la cuarta parte eran debidas a AINEs.



e Tramadol: Dosis de inicio: 25 mg/8h, mantenimiento: 200-
300 mg/24h. Es preferible el uso de liberacién retardada.
Administracion: oral (gotas, comprimidos, capsulas), rectal,
SC, IV. Debe evitarse en pacientes con epilepsia y aquellos
que toman farmacos serotoninérgicos. Es aconsejable el
uso de laxante profilactico. Provoca menor estrefiimiento y
sedacion que los opioides mayores y no debe usarse en
combinacion con estos ultimos. Es preferible su uso a la
codeina y mantener esta Ultima para su uso como antitusi-
geno.

Constituyen el tratamiento de eleccién en pacientes con dolor
oncolégico moderado-severo y en pacientes con dolor no on-
colégico moderado-severo (evidencia menor). Son una opcién
en dolor leve-moderado. En general no hay techo analgésico.
La dosis esta determinada por el control analgésico, tolerancia
0 aparicion de efectos secundarios. Hay que tener en cuenta
que en dolor severo el abordaje debe ser agresivo. En general,
en ancianos, las dosis de inicio seran menores y los incremen-
tos mas lentos. Se debe informar siempre sobre la posible apa-
ricion de efectos secundarios y prevenirlos.

e Morfina: Agonista puro de todos los receptores opioides.
Duracion de la accion: 4 horas (liberacion inmediata), 12h (li-
beracién prolongada). Vias de administracion: oral (comprimi-
dos de liberacion prolongada, inmediata, solucién oral), sc,
iv. Dosis: -Inicio: 5-10 mg/12h vo, 1,5-2,5 mg/4h sc. Debe
ajustarse la dosis en insuficiencia renal. Uso importante en ti-
tulacion en dolor severo: SC, IV (dosis cada 4h o en perfu-
sién continua). Equivalencia: vo/sc: 2/1, vo/iv: 3/1.

e Buprenorfina: Agonista parcial del receptor opioide y, anta-
gonista k. Elevada potencia analgésica (25-40 veces mas
potente que morfina). Modo de administracion: Oral sublin-
gual (comprimidos 0,2 mg); transdérmico: buprenorfina (TTS)
parches, duracion: 96h (en ancianos es mas Util proponer
dos cambios fijos por semana €j: L, J). No precisa ajuste en
insuficiencia renal. Uso en dolor neuropatico.

e Fentanilo: Agonista del receptor opiocide y. Modo de admi-
nistracion: transdérmico: 12,25,50,75 y 100 mcrg/h/10cm2

(cambio parche cada 72h). Dolor no oncoldgico en ancianos:
dosis de inicio 12 mcg/h, en dolor oncoldgico conviene co-
menzar con la dosis de 25 mcg/h. Transmucosa (bucal y
sublingual) y nasal: (50-1600 mcrg). Estas formas de admi-
nistracion constituyen la mejor alternativa para el dolor irrup-
tivo dada su rapidez de accion en comparacion con otros
opioides de liberacion inmediata.

Oxicodona: Opioide semisintético (agonista puro de recep-
tores u y K), 2 veces mas potente que la morfina. Dosis ini-
cio: 5-10 mg/12h VO (comp liberacion retardada), (capsulas,
solucion oral/ 4h), via parenteral iv, sc (1,5:1). Precisa ajuste
en insuficiencia renal e insuficiencia hepatica. Existe actual-
mente la presentacion combinada oxicodona+naloxona vo
(para reducir estrefiimiento). Ha demostrado su eficacia en
dolor neuropatico.

Hidromorfona: Opioide semisintético (agonista puro de los
receptores |). Es 5 veces mas potente que la morfina. Dosis:
inicio 4-8 mg/1 vez al dia. Via administracion oral: comprimi-
dos (4,8,16,32 mg) 1 comp/24h. Precisa ajuste en insuficien-
cia renal.

Metadona: Antagonista del receptor NMDA, inhibidor de la
recaptacion de serotonina y norepinefrina y afinidad por el re-
ceptor 6. Potencia similar o ligeramente superior a la morfi-
na. Muy util como alternativa en dolor refractario a morfina u
otros opioides. Via administracién: oral, parenteral (IV, SC).
En relacion con su larga y variable vida media (15-120
horas), las alteraciones en el intervalo QT vy la tendencia a
acumularse debe usarse con mucha precaucion en el ancia-
no, solo en casos cuidadosamente seleccionados y siendo
iniciada vy titulada por profesionales entrenados en su uso y
riesgo en unidades especificas.

Meperidina: Es Util en dolor agudo postoperatorio, no en el
dolor crénico. No se recomienda en el paciente anciano de-
bido a su corta duraciéon de accion, la escasa disponibilidad
oral, los efectos anticolinérgicos y el incremento del riesgo
de neurotoxicidad y en pacientes con fallo renal.

Tapentadol: Mecanismo de accion dual, agonista del recep-
tor mu, e inhibidor de la recaptacion de noradrenalina por lo
que presenta un buen perfil de accién en dolor nociceptivo y
neuropatico. La sinergia entre los dos mecanismos supone
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Tabla 8 | Equianalgesia

MORFINA ORAL: MORFINA SC
MORFINA ORAL: MORFINA IV
MORFINA-FENTANILO
MORFINA-OXICODONA
MORFINA-BUPRENORFINA
MORFINA-HIDROMORFONA
MORFINA-METADONA

\TRAMADOL ORAL-MORFINA ORAL

2:1

3:1

2:1

2:1

30-60 mg: 35 /90 mg: 52.5 /120 mg: 70
5:1

e Dosis morfina < 30 mg/24 h - 3:1
e 30-90 mg/24 h - 4:1

e 90-300 mg/24 h - 8:1

e >300mg/24 h-12:1

Metadona oral (2:1) sc

Metadona oral (3:1) iv

5:1

Tabla 9 |Tab|a para el manejo del dolor crénico en ancianos

-

AGS Panel on Persistent Pain in Older Persons (JAGS 2009)

Vil Todos aquellos pacientes con dolor moderado-severo, deterioro funcional secundario o con afectacion de su calidad de vida en
relacion con el dolor deben ser considerados candidatos para terapia con opioides (low quality of evidence; strong recommendation).

VIl Los pacientes con dolor frecuente o continuo de base deben seguir tratamiento con pauta fija para conseguir dosis estables de
opioide (low quality of evidence, strong recommendation).

IX Los profesionales debemos anticiparnos, valorar e identificar potenciales efectos adversos asociados al tratamiento con opioides
(moderate quality of evidence, strong recommendation).

X Las dosis maximas de paracetamol o AINES no deben excederse cuando se combinan a dosis fijas con opiocides como parte del
régimen analgésico (moderate quality of evidence, strong recommendation).

Xl Cuando se prescriben formulas de liberacion retardada debemos anticiparnos al dolor incidental, valorarlo, prevenirlo o tratado
empleando opioides de liberacion inmediata (moderate quality of evidence, strong recommendation).

Xl La metadona debe ser utilizada y titulada con cautela solo por profesionales entrenados en su uUso y riesgos
(moderate quality of evidence, strong recommendation).

Xl Pacientes en tratamiento con opioides deben ser periddicamente valorados en relacion con la efectividad del farmaco, efectos
adversos, seguridad y cumplimiento terapéutico (moderate quality of evidence, strong recommendation).

un efecto “ahorrador mu opioide”, con eficacia similar a los
opioides clasicos, pero mejor perfil de efectos secundarios.
Dosis de inicio: 50 mg/12h vo. (comprimidos 50, 100, 150,
200 ,250 mg). No necesita ajuste de dosis en insuficiencia
renal o hepatica leve.

Los potenciales efectos adversos de los opioides pueden cons-
tituir una barrera para el uso a largo plazo, continuacion del tra-
tamiento y un adecuado cumplimiento terapéutico. Los ancia-
nos tienen un 10-25 por ciento mas riesgo de desarrollar efec-
tos adversos que los jévenes. Con una cuidadosa titulacion,
prevencion e informacion adecuada sobre los posibles efectos
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secundarios, podemos asegurar la adherencia al tratamiento y
eficacia del mismo en la mayoria de los casos. La mayoria de
los efectos adversos disminuyen con el uso a largo plazo (ex-
cepto el estrefiimiento). El manejo de los efectos secundarios
implica una o varias de las siguientes medidas: Reducir dosis
del opioide, manejo sintomatico de los efectos secundarios, ro-
tacion de opioide, cambiar la ruta de administracion. Al iniciar
un tratamiento opioide, se debe afadir de forma profilactica un
laxante y antiemético.

e Titulacion y escalada opioide: En lineas generales, los
ancianos necesitan dosis menores de opioides que pa-



cientes mas jovenes para conseguir un buen control del
dolor. Una cuidadosa titulacion basada en la respuesta
individual es util y segura independientemente de la
edad. Normalmente la titulacion se realiza cada 24-48h
en funcién de las dosis de rescate precisadas y de
forma individualizada. Se suele incrementar la dosis en
un 30 por ciento.

e Tolerancia y rotacion opioide: La mayoria de los pacientes
a los que se prescribe un determinado opioide son “res-
pondedores”, pero aproximadamente hasta un 30 por
ciento pueden no responder a la primera eleccion (escasa
respuesta analgésica o efectos secundarios). Estos pa-
cientes se benefician de la rotacion opioide.

Cuando se cambia de opioide pueden existir diferencias entre
las dosis de equianalgesia (Tabla 8) y el rango efectivo adminis-
trado a un paciente. Se recomienda una reduccion inicial de la
dosis equianalgésica del 25-50 por ciento con una cuidadosa
titulacion individual.

La Sociedad Americana de Geriatria elabord en el afio 2009
unas guias para el manejo del dolor crénico en el anciano, en la
Tabla 9 se reflejan en resumen, los aspectos relacionados con
el uso de opioides.

Hombre de 55 afios acude a la farmacia. Desde hace varios
dias, su madre, de 83 afios y nacionalidad inglesa, que padece
alzhéimer en un proceso avanzado, manifiesta una mayor irritabi-
lidad y alteraciones del suefio. Después de haber llevado a su
madre a la consulta del médico de cabecera para descartar in-
fecciones de garganta, oidos u oring; y la consulta al neurélogo,
el que también descartd un empeoramiento neurolégico; en la vi-
sita a la dentista se detecta que la paciente tiene una afectacion
en la boca, lo que le puede estar provocando mucho dolor.

El hombre también comenta que su madre tiene también una
sensibilidad elevada a los salicilatos. Desde hace 2 dias, su

madre esta tomando, ademas del tratamiento habitual para el
alzhéimer, 1000mg de paracetamol cada 8 horas, prescrito por
la dentista, hasta que se le pueda realizar la intervencion en los
préximos dias.

El hombre manifiesta que su madre parece que esta algo
menos irritable, pero hay ratos que se sigue quejando de dolor,
y sigue durmiendo mal. Viene a la farmacia para que le reco-
mendemos algo mas fuerte para el dolor. Ha intentado hablar
con la dentista y con el médico de cabecera, pero como es
viernes por la tarde ya no consigue contactar con ellos.

Lo mas adecuado para este tipo de pacientes es derivar siem-
pre al médico, pero en este caso de “urgencia”. ;Qué podria-
mos hacer desde la oficina de farmacia?

Como la paciente es sensible a los salicilatos debemos de des-
cartar recomendar la toma de medicamentos como el acido
acetilsalicilico, ibuprofeno, naproxeno o dexketoprofeno. Tampo-
co desde la oficina de farmacia debemos recomendar farmacos
mas potentes para el dolor, de segundo o tercer escaléon (opioi-
des menores 0 mayores).

La alternativa podria ser que sustituya el tratamiento de parace-
tamol (1000 mg/8 horas) por metamizol (575-1000 mg/8 horas).
Sin embargo, como la paciente es de nacionalidad inglesa, hay
un riesgo importante de que la toma de este medicamento
pueda provocarle agranulocitosis.

Por todos estos motivos, desde la oficina de farmacia no debe-
mos modificar la medicacion prescrita por el especialista, sino
recomendar a su familiar que acudan al servicio de urgencias,
en caso necesario.

Si que podemos/debemos recomendar para la paciente
algun medicamento o suplemento de fitoterapia suave, rela-
jante e inductor del suefo, como por ejemplo, melatonina
(1 mg)+plantas medicinales relajantes (valeriana, pasiflora...)
o similar.
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El envejecimiento es un proceso inherente al ser humano. Los
perfiles demograficos de la poblacién mundial y los aspectos
que atafien a la salud estan cambiando rapidamente. En parti-
cular, la esperanza de vida esta aumentando y las tasas de fer-
tilidad disminuyendo’. Los cambios en los perfiles de salud
estan culminando en el rapido envejecimiento de la poblacion.
Desde 2015 hasta 2050, la proporcion de la poblacion mundial
de adultos mayores de 60 afios sera casi del doble?3. Parte del
proceso de educacion y promocion para la salud se constituye
COmMO un proceso sistematico metodoldgico, en el que se con-
sidera y utiliza el talento humano y los recursos materiales, eco-
némicos y de tiempo.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto re-
cientemente un enfoque de Cuidados Integrados para las Per-
sonas Mayores para orientar a los sistemas y servicios de
salud?. Establece que la EpS debe contribuir a aumentar la ca-
pacidad para participar en la accion sanitaria de los individuos o
la comunidad, fomentar un comportamiento saludable y la auto-
responsabilidad en materias de salud. La EpS en el adulto
mayor se entiende como la posibilidad de lograr salud, psiquica
y fisica, mejorando sus conocimientos y actitudes, y fomentan-
do conceptos y pautas de conducta derivadas de las propias
discusiones, experiencias y confrontacion con otros adultos ma-
yores®,

Los objetivos generales de toda tarea educativa en el adulto
mayor son:
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e Reducir la mortalidad prematura.
e Mantener la independencia funcional.
e Aumentar la esperanza y calidad de vida.

Para realizar EpS en el adulto mayor se deben tener en cuenta
las caracteristicas especificas de este grupo de pacientes, que,
de forma intrinseca, son muy heterogéneas. De forma general,
con la EpS del adulto mayor se debe buscar:

e Aceptar y asumir el envejecimiento con factores como la
pérdida de salud, limitaciones, aislamiento y soledad,
entre otros.

e |nstaurar una autovaloracion positiva, sentido de vida opti-
mista.

e £n |o social, el educador debe fomentar el apoyo social
(familiar y comunitario), las posibilidades de autonomia,
existencia de actividades productivas para el adulto mayor
y discrepancias intergeneracionales no disruptivas, entre
otras.

De forma especifica, la EpS debe conseguir:

e Promover el autocuidado y comportamientos saludables
en sus habitos de vida.

e |dentificar y reducir los factores de riesgo que influyen en
la enfermedad o sindromes de especial prevalencia en el
adulto mayor.

e Mejorar el diagnéstico y tratamiento precoz.



e Reducir y retrasar las complicaciones.

e Implicar a la familia.

e Buscar y promover actividades tras la jubilacion.

e Asesorar en medidas y cuidados en el domicilio.

e Evitar la automedicacion, polifarmacia y mejorar el cumpli-
miento terapéutico.

El adulto mayor presenta menor deterioro de sus facultades in-
telectuales cuando se mantiene activo y productivo, sea cual
sea la actividad laboral que realice. Los objetivos fundamentales
del envejecimiento activo son lograr el maximo de salud, bien-
estar, calidad de vida y desarrollo social de los adultos mayo-
res, considerando su potencial fisico e intelectual, asi como las
oportunidades que les brinda la sociedad. La Gerontologia indi-
ca que entre los aspectos positivos del envejecimiento activo
para la gente de edad avanzada resaltan los siguientes*:

e Mayor contacto social y percepcion de bienestar.

e Posibilidad de mejorar sus ingresos econdmicos mediante
proyectos productivos.

e Prevencion y control de enfermedades cronicas.

e Conservacion, extension y recuperacion de la funcionali-
dad fisica, mental y social.

e Incremento del desarrollo psicosocial.

La mayoria de los problemas de salud de las personas mayo-
res estan relacionados con trastornos crénicos, especialmente
enfermedades no transmisibles. Muchas de esas enfermeda-
des se pueden prevenir o retrasar mediante comportamientos
que propicien la salud. De hecho, aun en edades muy avanza-
das, la actividad fisica y la buena nutricion pueden arrojar be-
neficios extraordinarios para la salud y el bienestar. Otros pro-
blemas de salud y pérdidas de capacidades se pueden ges-
tionar eficazmente, en particular si se detectan con suficiente
antelacion. Incluso para las personas con pérdidas de capaci-
dades, los entornos favorables pueden permitirles llevar una
vida digna y continuar su desarrollo personal. Sin embargo, el
mundo esta muy lejos de este ideal, en particular para las per-
sonas mayores pobres y las pertenecientes a grupos sociales

desfavorecidos. Es preciso adoptar urgentemente medidas de
salud.

Algunos campos de actuaciéon de la Gerontologia preventiva
son:

Habitos de vida: actividad fisica, nutricién y habitos toxi-
cos (tabaco y alcohol).

Factores de riesgo: hipertension arterial, diabetes y disli-
pemias (colesterol y TG).

Patologias en Medicina Geriatrica.

Sindromes geriatricos: caidas, inmovilidad, incontinencia
urinaria, depresion, demencia, delirium, polifarmacia, tras-
tornos del suefio y Ulceras por presion.

Factores psicosociales: soledad, viudedad, jubilaciéon, mal-
trato, abuso y negligencia.

La EpS debe trabajar sobre habitos de vida, factores de riesgo,
problemas de salud, sindromes geriatricos y factores psicoso-
ciales, tratando de modificar las actitudes para minimizar las
conductas negativas. Simultaneamente debe aportar conoci-
mientos y habilidades para enfocar positivamente el envejeci-
miento y enfrentar, de forma efectiva y segura, el tratamiento de
los problemas de salud presentes.

Ciertos habitos y estilos de vida comienzan durante la infancia.
Por ello, cuanto antes se logren modificar conductas o estilos
de vida no saludables, mejores resultados se pueden alcanzar.
En todo caso, aunque resulte mas complicado en los adultos
mayores que en los adultos jovenes, pues llevan mucho tiempo
con costumbres arraigadas, nunca es tarde para prevenir y
conseguir cambiar habitos. El cuidado de pacientes mayores es
una mision especialmente adecuada para los farmacéuticos, ya
que la clave del cuidado geriatrico a menudo reside en el ma-
nejo de las enfermedades croénicas y el uso de polifarmacia, y
en la prevencion de las consecuencias dafiinas de ambos vy la
aplicacion de habitos saludables®.

Las vacunas son una herramienta fundamental de la Salud Pu-
blica para obtener beneficios individuales y comunitarios en
todos los grupos de edad. Las personas mayores también re-
quieren de la prevencion por inmunizacion frente a una bateria
de enfermedades infecciosas. A medida que envejecemos in-
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Vacuna Pauta de administracion

Difteria-Tétanos-Tosferina 1 dosis de recuerdo a los 60 anos, si

previamente han recibido 5 dosis

documentadas
Gripe 1 dosis anual
Neumocécica 1 dosis (inmunocompetentes)

Herpes Zoster 1 dosis

crementa la susceptibilidad a las infecciones, representando un
reto de considerables dimensiones para los servicios de Salud
Publica, estando bien documentado que la principal causa de
la mayor tasa de infeccion en el anciano se debe al envejeci-
miento del propio sistema inmunitario. En la Tabla 1 se mues-
tran algunas recomendaciones vacunales generales para el
adulto mayor.

La mayor mortalidad y la complicaciones graves ocurren en las
personas de 60-65 aflos 0 mas edad, asi como en pacientes
de cualquier edad con enfermedades cronicas de tipo respira-
torio, cardiaco, metabdlico o renal, especialmente en aquellas
que cursan con inmunosupresion asociada a la propia enferme-
dad o a la terapéutica administrada®. Por tanto, cada sistema
de salud tiene su propio calendario vacunal para este grupo po-
blacional. Por ejemplo, la vacunacion es la herramienta mas
efectiva para prevenir la gripe, especialmente en aquellos gru-
pos considerados de riesgo, como personas a partir de los 65
afos. El programa de vacunacion en la temporada 2017-2018
se estima que ha evitado alrededor de 3.900 hospitalizaciones
(mas de 1.300 casos graves hospitalizados) y entre 1.000 y
2.500 defunciones en personas mayores de 64 anos en Espa-
Aa. La prevencion podria ser mayor, ya que mas de la mitad de
los pacientes ingresados por gripe en esta temporada no esta-
ban vacunados. De hecho, solo el 51 por ciento de las perso-
nas mayores de 65 anos se han vacunado y un porcentaje
mucho menor de personas de otros grupos de riesgo’.

El cribado son aquellas pruebas diagndsticas que se realizan a
personas, en principio sanas, para distinguir aquellas que pro-
bablemente estén enfermas de las que probablemente no lo
estan. Es una actividad de prevencion, cuyo objetivo es reducir,
si se detectan lesiones precancerosas, el nimero de enfermos,
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evitar la mortalidad prematura y/o la discapacidad asociadas a
la enfermedad vy, en definitiva, mejorar su prondstico. El cribado
también tiene desventajas y riesgos. Ademas de los potenciales
efectos adversos asociados a las pruebas y al tratamiento, los
pacientes en los que la deteccion precoz no suponga una me-
jora en su pronostico sufriran un periodo de morbilidad mayor
por el adelanto diagndstico. La deteccion de anomalias de pro-
noéstico incierto o lesiones precursoras puede derivar en sobre-
diagnostico y sobretratamiento®.

La Red de Programas de cribado de cancer esta constituida
por los responsables de los programas de cribado de cancer
de cada CC.AA. y su objetivo principal es el intercambio de ex-
periencias entre gestores de programas poblacionales de de-
teccion precoz de cancer'©,

Segun el Programa de Actividades Preventivas y de Promocion
de la Salud (PAPP) de la Sociedad Espafiola de Medicina de
Familia y Comunitaria (semFYC)'! se recomienda:

e Realizar el cribado con mamografia cada 2 afos en las
mujeres mayores de 50 anos.

e Efectuar la citologia de Papanicolaou en las mujeres de
25-65 afos. Al principio, dos citologias con una periodici-
dad anual y después cada 3-5 afios.

e A las mujeres mayores de 65 afios sin citologias en los Ul-
timos 5 afnos se les ofreceran dos citologias con periodici-
dad anual y si son normales no se propondran mas inter-
venciones.

e Se recomienda proporcionar el consejo apropiado a las
mujeres posmenopausicas para que consulten ante cual-
quier sangrado vaginal.

e Se recomienda el cribado de cancer colorrectal (CCR) en
las personas de riesgo medio a partir de los 50 anos.

e Se recomienda, ademas, realizar una adecuada clasifica-
cion del grado de riesgo de CCR a través de una comple-
ta historia personal y familiar que favorezca la busqueda
activa de las personas con factores de riesgo elevado.

e En los individuos con polipos adenomatosos esporadicos
de riesgo se recomienda una colonoscopia a los 3 anos de
la reseccion, y si esta es negativa o Unicamente se han ha-
llado 1 6 2 adenomas tubulares de tamarfio <10 mm, la si-
guiente exploracion puede realizarse al cabo de 5 anos.

e Los pacientes que soliciten cribados de cancer de présta-
ta deben ser informados acerca de los beneficios y los



riesgos del cribado y el tratamiento del cancer de prosta-
ta.

e Se recomienda proporcionar consejo sobre evitacion de la
exposicion excesiva a la radiacion solar y el uso de pro-
tectores solares.

e Se recomienda colaborar en campafias comunitarias que
promuevan la prevencion de la exposicion excesiva a la
radiacion UV, en especial en las zonas turisticas y de ocio
al aire libre.

e Se recomienda la deteccion activa de los individuos con
factores de riesgo para realizar consejo y que se exploren
las posibles lesiones displasicas.

e Se recomienda realizar el servicio de deshabituacion taba-
quica a aquellos pacientes que lo necesiten.

A la hora de realizar un programa de EpS orientado al paciente
de edad avanzada, al igual que con cualquier otro paciente, el
farmacéutico debe desarrollar diversos aspectos relacionados
con los problemas de salud, resaltar y explicar el beneficio bus-
cado con el uso del medicamento, y contribuir a superar las di-
ficultades que pueda tener el paciente para la adherencia y la
correcta administracion del tratamiento. También, debe facilitar
la identificacion e interpretacion de parametros que permitan
valorar la efectividad y la seguridad de los tratamientos. Un co-
rrecto seguimiento farmacoterapéutico al adulto mayor, sobre
todo polimedicado, ayuda a reducir aquella medicacion de la
que se podria prescindiri2.

Es importante valorar, en el caso del adulto mayor, el estado fi-
siologico y el nivel cultural del individuo, porque suelen estar re-
ducidos. La EpS, en este grupo poblacional, esta condicionada
por el posible analfabetismo, la pérdida o disminucion de algu-
nas facultades. El farmacéutico debe tener en cuenta estos fac-
tores y realizar un esfuerzo de adaptacion, tanto prospectivo
como retrospectivo, ya que las personas que hoy son adultos
mayores poseen unos conocimientos sobre salud y unos habi-
tos de vida que encajan con una situacion y educacion de otras
épocas, como compartir medicamentos, acapararlos, recomen-
darse unos a otros, etc.

El farmacéutico debe tener presente que el establecer una
buena comunicacion con el adulto mayor resulta clave para

modificar habitos y generar confianza, en especial en el logro
de cambios de comportamientos no deseados, como la no ad-
herencia terapéutica, seguir un plan alimentario o programa de
actividad fisica saludable. Se debe educar al adulto mayor, in-
tentando modificar sus conductas, actuando sobre factores psi-
coldgicos, sociales y nivel de conocimientos. Se plantearan pro-
yectos que actlen sobre tres tipos de objetivosT:

e Cognoscitivos. Aumentar el nivel de conocimientos del
paciente.

e Psicomotores. Desarrollar en el paciente ciertas habilida-
des, que permitan combatir o paliar los sintomas sin ne-
cesidad de acudir a la automedicacion.

e Actitud: Romper con la relacion: aparicion del sintoma-
aplicacion inmediata del remedio.

Existe un papel claro para los farmacéuticos que trabajan direc-
tamente o en colaboracion para mejorar el uso y el manejo de
medicamentos en poblaciones de mayor edad. Por lo tanto, en
los sistemas mundiales de atencidon médica, los equipos que
atienden a personas mayores deberian involucrar a los farma-
céuticos para optimizar la farmacoterapia®.

Los pacientes de edad avanzada presentan mayor ndmero de
problemas de salud, principalmente de tipo crénico, que van a
necesitar un largo periodo de tratamiento o0 que incluso se van
a mantener el resto de la vida. Frecuentemente, el paciente de
edad avanzada consulta a varios especialistas para una misma
patologia, por lo que se le prescriben farmacos desde diferen-
tes facultativos que puede conllevar a duplicidades, y es fre-
cuente la utilizacion de gran cantidad de medicamentos para
sintomas menores y mayores que sugieren al farmacéutico el
servicio de seguimiento farmacoterapéutico®. La cantidad de
medicamentos puede estar relacionada de forma directa con
problemas de adherencia terapéutica, incluyendo el seguimiento
de medidas higiénico-dietéticas necesarias para el control de
determinadas enfermedades, interacciones medicamentosas y
problemas de seguridad.

Las tareas tradicionales de dispensacion de medicamentos y la

provisién de educacion basica por parte de los farmacéuticos
han evolucionado hasta involucrarse activamente en la atencién
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directa del paciente y la atencién colaborativa junto con otras fi-
guras sanitarias®.

El adulto mayor debe tener un adecuado nivel de conocimien-
tos acerca de sus patologias y tratamientos. Este debe ser el
objetivo central de la EpS ejercida por el farmacéutico en este
grupo de poblaciéon. Ademas, la EpS debe contribuir al control
de la automedicacion y a la optimizacion de los resultados bus-
cados con los medicamentos.

Algunas responsabilidades de los actores del proceso terapéutico
de pacientes de edad avanzada, con las que se puede optimizar
la farmacoterapia en los pacientes de edad avanzada son's:

e Prescripcion del menor nimero posible de medicamentos,
buscando establecer las dosis minimas efectivas y, cuan-
do es estrictamente necesario, preferir los productos de
los que se conozcan sus beneficios y riesgos.

e Evaluacion de la indicacion y necesidad de cada medica-
mento.

e Estructuracion de programas de atencion especial a este
grupo de pacientes, acompanados de programas especi-
ficos como prevencion de caidas.

e Estructuracion y adecuacion de un programa de farmaco-
vigilancia, apoyado con software que facilite el proceso de
deteccion y prevencion de reacciones adversas.

e Suspension gradual del tratamiento, en especial medica-
mentos que afectan al sistema cardiovascular y sistema
nervioso central.

e Revision frecuente de los componentes de cada estrate-
gia terapéutica, valorando la necesidad de cada farmaco,
con el objetivo de evitar una duracion excesiva.

e Desarrollo y fortalecimiento de los sistemas de comunica-
cion entre profesionales sanitarios e instituciones.

e Elaboracion de una historia farmacolégica completa del pa-
ciente, que contemple los medicamentos prescritos y de
venta libre, y sustancias que puedan alterar la respuesta.

e Fomento de la centralizacion de la prescripcion.

e Fomento de una actitud prudente ante nuevos medica-
mentos.

e Monitorizacién y seguimiento de la efectividad y seguridad
del tratamiento con parametros objetivos y subjetivos.

e Utilizacion minima de tratamientos sintomaticos.

e Utilizacion y optimizacion de los tratamientos no farmaco-
l6gicos.
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e Caracterizacion farmacoldgica del tratamiento: valorando
conocimientos galénicos, farmacolégicos y clinicos de los
medicamentos, para realizar los ajustes de dosis necesa-
rios y definir una frecuencia de administracion cémoda y
sencilla.

e Definicion de objetivos terapéuticos realistas y ajustados a
las caracteristicas de este grupo de pacientes.

e Revision frecuente de las contraindicaciones.

En el adulto mayor, la EpS es un proceso mas complejo que en
el joven o adulto, debido a factores como mayor dificultad en la
comprension de la informacion, nivel educativo bajo, menor agi-
lidad intelectual o una mayor lentitud en el aprendizaje, mayor
arraigo a creencias y actitudes vy, por tanto, mas dificiles de mo-
dificar. Distintos estudios®® muestran que los conocimientos
aportados por la ES son capaces de mejorar actitudes relacio-
nadas con la salud en el adulto mayor. Sin embargo, también
se ha visto que es necesario un refuerzo de dicha informacion
para llegar a conseguir un verdadero cambio de las conductas
del individuo™®.

Todo proceso educativo requiere tiempo para la explicacion, un
mensaje comprensible por el receptor, la constatacion de que el
mensaje se ha entendido y, por Ultimo, la evaluacién de los
consejos y las recomendaciones proporcionadas. La rentabili-
dad de las medidas educativas estéa relacionada con la efectivi-
dad y el coste, o que se denomina eficiencia, que permite
comparar con otros programas educativos de metodologia y
costes variables.

El proceso educativo tendra en cuenta una serie de normas ge-
nerales, como:

e Limitar la informacion a las percepciones del paciente.

e Informar al paciente de los propésitos y los efectos a es-
perar de propuestas.

e Sugerir pequefios cambios, en vez de cambios muy im-
portantes.

e Ser concretos, y enviar mensajes firmes y directos.

e Es mas facil ahadir nuevos comportamientos que cambiar
habitos ya establecidos.

e Enlazar nuevas conductas con las antiguas.



e Utilizar una combinacion de estrategias: consejo indivi-
dual, material escrito, material audiovisual, reuniones de
grupo.

e Remitir a la familia a otros recursos educativos: libros,
grupos de autoayuda.

e Vigilar el progreso y mejorar con la evaluacion el consejo
de salud.

e Ubicarse en un lugar bien iluminado

e Evitar luz empotrada en el techo que incida sobre las su-
perficies con alta reflexion.

e Usar letras grandes al suministrar informacion escrita.

e Usar colores brillantes y de alto contraste.

e Usar iconos representativos de la informacion.

Los problemas auditivos relacionados con la edad afectan a la
claridad de pensamiento y al bienestar emocional, con la consi-
guiente disminucion de la calidad de vida del adulto mayor.
Ademas, una mala audicion dificulta la comunicacion verbal, En
ese caso se deben utilizar técnicas de comunicacion no verbal.
Por todo ello, se debe:

e Evitar los ruidos de fondo en el lugar donde se lleve a
cabo la educacion.

e Educar en lugares aislados tales como consultas, zonas
de atencion personalizada.

e Usar un tono de voz mas grave, o hablar mas lentamente,
0 con mayor volumen, segun sean las necesidades del in-
dividuo.

e No acusar al adulto mayor de oir selectivamente.

e No hablar con volumen alto.

e Dirigirse siempre a la cara del individuo.

e Dar siempre informacion escrita complementaria.

Los problemas de memoria del adulto mayor radican en la codifi-
cacion y en la recuperacion. Recuerdan peor, debido a que las

estrategias de aprendizaje no son eficientes. Una estrategia Util
es la utilizacion de mediadores. Es mas facil recordar, por ejem-
plo, cuando se ha de tomar un comprimido proporcionando for-
matos gréafico-visuales al comunicar el tratamiento. Por ello, resul-
ta Util ensefar a los adultos mayores reglas nemotécnicas. Por
ejemplo, si debe tomar un medicamento por la noche, antes de
acostarse, puede ser instruido para que lo sitle sobre la mesita
de noche para no olvidarlo. Debe alentarse la introduccion de
una rutina diaria para tomar los medicamentos, con el fin de re-
ducir riesgos involuntarios, como olvidar una dosis o duplicarla.
Relacionado con este aspecto, se estan introduciendo en las far-
macias los sistemas individualizados de dispensacion (SPD).

Para aumentar el recuerdo, se debe asegurar la disponibilidad
del tiempo necesario para que el adulto mayor asimile la infor-
macion.

Otros factores, aparte del deterioro fisioldgico, pueden ser ori-
gen de la dificultad del adulto mayor para retener la informacion
como es la depresion, falta de interés, ira o preocupacion.

En relacion a la nutricion del adulto mayor, se deben tener en
cuenta los cambios fisiolégicos, las enfermedades vy la situacion
social particular de cada paciente. Las personas con bajos in-
gresos, de edad muy avanzada, con dolencias crénicas y los
varones mayores, corren un riesgo particular de padecer defi-
ciencias nutricionales, debiendo ser objeto de una intervencion
prioritaria. Consejos nutricionales de la SEEN' para mayores:

1. No saltar los horarios de comida. Es frecuente que los ma-
yores lo hagan y suspendan una de las comidas principales.
En esos casos pueden dejar de ingerir nutrientes importan-
tes, tenderan a comer de mas en la siguiente comida y fa-
vorecera el recurso al picoteo. Es saludable cenar mas tem-
prano y hacerlo con alimentos de facil digestién y poca
grasa: pasta, vegetales cocidos, frutas.

2. Comer con moderacion y variedad en base a la piramide ali-
menticia. En la base (primer nivel) se sitlan el pan, los cere-
ales, el arroz y la pasta. El segundo nivel, por encima de la
base, corresponde a frutas y vegetales. El tercer nivel se
compone de lacteos, carnes, aves, pescado, legumbres,
huevos vy frutos secos. El Ultimo y cuarto nivel, en lo alto de
la piramide, corresponde a grasas, aceites y dulces.
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Retardan / alteran
la conduccién central
NARCOTICOS +
HIPNOTICOS +
ANSIOLITICOS -
VASODILATADORES -
ANTIDEPRESIVOS -
DIURETICOS -
DIGITAL -
BLOQUEADORES BETA -

3. Comer poca grasa y de buena calidad. Reemplazar la leche

y el yogur enteros por desnatados o semidesnatados. En el
caso de los quesos, recordar que cuanto mas duro, mayor
es su contenido graso. Elegir quesos frescos y preferente-
mente semidesnatados o desnatados. Seleccionar las car-
nes y los cortes con menor contenido graso. Ternera: solo-
millo, redondo, filetes magros. Pollo o pavo: pechugas o
muslos sin piel. Cerdo: solomillo, cinta de lomo o filetes de
pierna magros, jamoén cocido o serrano magros. Otras car-
nes bajas en grasa son las de conejo, cordero, caballo.
Comer con mucha frecuencia pescados de todas las varie-
dades (azul o blanco).
Limitar el consumo de visceras, embutidos, yema de huevo
(la clara no contiene grasas, y cumple las mismas funciones
culinarias), chocolate, cacao, coco, manteca de cacahuete.
Otras grasas: mantequilla, mayonesa y nata. Productos de
pasteleria: tartas, bollos, galletas con alto contenido graso.
Margarinas, aderezos comerciales, grasa total y parcialmen-
te hidrogenadas de galletas y amasados de pasteleria. Al
preparar las comidas, limitar la cantidad de aceite y no utili-
zar otras grasas. Emplear métodos de coccién sanos: plan-
cha, horneado, asado, vapor, estofado (sin afadir grasa),
microondas. Retirar la grasa visible de carnes rojas y pollo.

4. Consumir abundantes liquidos, frutas y verduras para evitar
el estrefiimiento. Si tiene problemas con la dentadura, se
puede modificar la consistencia de los alimentos con la
ayuda de batidora, exprimidor, etc. Beber mucha agua.

5. Si existe diabetes o intolerancia a la glucosa, evitar el azlcar
y aumentar la ingestion de cereales y panes integrales, ver-
duras, frutas y legumbres.

6. Consumir sal con moderacion. Si es hipertenso, seguir las
indicaciones del médico.
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Retardan el estado
de alerta

Alteran la perfusion Afectan el control

cerebral postural
+ _
+ _
- +
- +
- +

7. Realizar actividad fisica diaria que esté dentro de sus posibi-
lidades. Cualquier actividad fisica que haga, por muy peque-
fla que sea, siempre sera positiva, ya que contribuira a me-
jorar o mantener su peso corporal, mejorar sus musculos y
tendra efectos psicoldgicos favorables.

8. Cuidado con los productos que se anuncian "para diabéti-

cos", "light", o "sin azucar" e informar al paciente sobre

estos productos.

Se denominan sindromes geriatricos a diversos problemas de
salud, de especial relevancia, que afectan al adulto mayor. Es
decir, aquellas entidades que, sin ser una enfermedad definida
como tal, afectan al adulto mayor de forma multifactorial en su
aspecto biopsicosocial y con especial prevalencia en estas eda-
des™. Cada uno de ellos presenta diversos factores de riesgo
sobre los que se pueden establecer estrategias de prevencion.

Es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en urgencias
de Traumatologia. Aproximadamente, un tercio de los adultos
mayores gue viven en la comunidad sufren caidas cada afno v,
entre estos, el 50 por ciento se cae mas de una vez.

La ES puede contribuir a prevenir las caidas en el adulto mayor.
Los factores de riesgo para las caidas se pueden agrupar en ex-
trinsecos (entorno: suelos, iluminacion, escaleras, cuarto de bafo,
mobiliario, aceras, bancos, etc.) o intrinsecos (enfermedades, alte-
raciones fisiolégicas propias de la edad, patologias y la medica-
cién). Estos factores de riesgo pueden ser modificables y no modi-



ficables. Como factores de riesgo no modificables se incluyen ser
muijer, tener un historial de caidas y tener una edad mas avanzada.

La polifarmacia, especialmente medicamentos psicotropicos,
aumentan el riesgo de caida. En la Tabla 2 se pueden observar
distintos grupos terapéuticos que pueden favorecerlas.
Estrategias para la prevencion de caidas

La prevencion puede ser primaria (antes de la caida), secunda-
ria (cuando se ha producido y no tiene consecuencias) y tercia-

ria (si aparecen complicaciones o sindrome poscaida).

Prevencién primaria

e Campafas de EpS y promocion de habitos saludables:
Recomendaciones sobre ejercicio fisico, dieta, eliminacion
de habitos téxicos (fundamentalmente el alcohol) y medi-
cacion (automedicacion) son muy importantes y han de-
mostrado su efectividad.

e Medidas de seguridad en el entorno: con la visita al domi-
cilio, por el equipo educativo se podria eliminar hasta un
20 por cieto de las caidas debidas a este factor. Evaluar
la seguridad por cuestionarios.

e Deteccion precoz de factores de riesgo.

Prevencién secundaria

e |dentificacion de los factores de riesgo enumerados ante-
riormente.

e Evaluacion del adulto mayor con caidas, lo que incluye:
anamnesis rigurosa, valoracion geriatrica integral, explora-
cion fisica general. Evaluacion de equilibrio y marcha: Test
de Tinetti, test timed get up and go, al igual que la eva-
luacion del entorno.

e Derivacion al especialista: geriatra, neurélogo, cardidlogo,
oftalmdlogo, entre otros.

Prevencion terciaria

e Ensefar al adulto mayor a levantarse.

e Proveer de sistemas de alarma (teleasistencia) a los adul-
tos mayores solos.

e Rehabilitacion y reeducacion.

e Abordaje del sindrome poscaida.

La incontinencia urinaria (IU) se define como la pérdida invo-
luntaria de orina que condiciona un problema higiénico y/o so-
cial, y que se puede demostrar objetivamente. Existen diferen-
tes conceptos de IU, con base en la frecuencia y severidad de
la misma.

Es uno de los sindromes geriatricos mas importantes, por su
prevalencia y consecuencias socio-econdémicas. Muchos adul-
tos mayores creen que es normal en su edad o lo ocultan por
verglenza. Por otra parte, los profesionales que atienden en
consultas a estos adultos mayores generalmente carecen de la
sensibilizacion y/o formaciéon necesaria para la deteccion y tra-
tamiento. En funcion de que se alteren diversos factores, se
distinguen distintos tipos de incontinencia:

e |, de urgencia: los escapes van precedidos de una nece-
sidad imperiosa o0 urgente de orinar.

I. de esfuerzo: los escapes se precipitan por maniobras que

aumentan la presion intra-abdominal y, por consiguiente, la

intra-vesical, como tos, risa, esfuerzos, estornudos, etc.

e |. mixta: pueden existir estas dos formas de presentacion
asociadas.

e |. inconsciente: sin percepcion del deseo miccional o in-

consciente.

La edad avanzada per sé no conlleva la pérdida de la continencia
urinaria, sino que es un sintoma que pone de manifiesto una o
varias alteraciones generales o a nivel del tracto urinario inferior, y
que una vez identificadas y corregidas se podria recuperar.

Farmacos relacionados con IU

e Diuréticos: poliuria, polaquiuria, urgencia miccional.

e Hipndticos: sedacion, inmovilidad, delirio.

e Antipsicéticos: sedacion, parkinsonismo, inmovilidad, delirio.
e Antidepresivos triciclicos: sedacion, accion anticolinérgica.
e Antagonistas del calcio: retencion urinaria.

e Anticolinérgicos: retencién urinaria, impactacion fecal, delirio.
e Opiaceos: retencion urinaria, estrefimiento, delirio.

Estrategias de prevencion y recomendaciones para la EpS en IU

A los profesionales
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e Valoracion integral del paciente, con especial atencion a
patologias y farmacos.

e Exploracion exhaustiva, especialmente uroginecoldgica.

e |dentificar el tipo de incontinencia.

e Tratamiento de causas reversibles (infecciones, hipoestro-
genismo, correcciones metabdlicas, rehabilitacion fisica,
etc).

e Tratamiento farmacoldgico: oxibutinina, imipramina, doxe-
pina, tolterodina, y tratamiento quirdrgico (en prolapsos
uterinos, danos de suelo pélvico, obstrucciones prostati-
cas, neoplasias, estenosis uretrales).

A los pacientes: medidas generales

e Ropa facil de quitar, evitar obstaculos (mejorar la accesibi-
lidad).

e Disminuir café y té en la dieta.

e Reducir la ingesta de liquidos antes de ir a la cama.

e Técnicas de modificacion de conducta.

e Ejercicios de suelo pélvico: los ejercicios consisten, segin
la técnica de Kegel, en la realizaciéon de contracciones re-
petidas de suelo pélvico (30 unas 3 o 4 veces/dia). De
esta forma se refuerza la musculatura del suelo pélvico.
Especialmente Utiles en i. de esfuerzo.

e Reentrenamiento vesical: consiste en registrar las miccio-
nes que realiza el paciente de forma consciente. Se debe
buscar que, cada 2 a 3 h. de forma periédica, se consiga
reeducar las micciones voluntarias. Por la noche, se debe
lograr una o dos veces. Su uso se aconseja en inconti-
nencias agudas o de urgencia.

e Entrenamiento del habito miccional: en pacientes incapa-
citados, se programan micciones periédicas, que poco a
poco se vayan espaciando en el tiempo.

e Micciones programadas: se programan micciones cada 2
h. de forma fija.

Sindrome geriatrico muy frecuente, ignorado por bastantes pro-
fesionales e, incluso, no es considerado como entidad clinica
independiente, pasando inadvertido en los informes de alta de
los hospitales de agudos. Es originado por una serie de cam-
bios fisiopatoldgicos en multiples sistemas, condicionados por
el desuso. Generalmente es multifactorial, potencialmente rever-
sible y prevenible, a distintos niveles.
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El 18% de los mayores de 65 afios tiene problemas para mo-
verse sin recibir ningun tipo de ayuda. En los mayores de 75
afos, un 50% presentan problemas para salir de casa y un
20% quedan limitados al domicilio. Ademas, es predictor de
mortalidad a corto plazo.

Los factores de riesgo estan relacionados con los cambios fisiold-
gicos vy fisiopatoldgicos asociados al envejecimiento, y los relacio-
nados con el reposo o inactividad prolongada. Existen factores in-
trinsecos, como problemas musculo-esqueléticos, neuroldgicos,
cardiovasculares, etc. o extrinsecos, como pueden ser iatrogéni-
cos, inmovilizaciéon forzada, o por circunstancias sociales.

Estrategias de prevencion y recomendaciones para la EpS
en la inmovilidad

Prevencién primaria

Fomentar un tipo de vida auténoma y activa con la realizacion
regular de ejercicio. En este sentido, se deben tener en cuenta
las siguientes consideraciones:

e En los adultos mayores enfermos, el ejercicio fisico se
debe ajustar, entre otros parametros, a la patologia y su
severidad.

e Para adultos mayores fragiles se recomiendan ejercicios
de baja intensidad y aerdbicos.

e En ambos casos, se recomiendan las tablas de gimnasia
de movimientos.

e | a aparicion de dolor, inestabilidad, mareo o disnea obli-
gan a cesar el gjercicio.

e Se recomienda que, en las actividades corporales, se utili-
cen los grandes grupos musculares, especialmente en ex-
tremidades inferiores y superiores.

e |niciar el gjercicio con 2-3 dias/semana hasta 5 dias, alter-
nando actividad fisica y reposo.

e En |los adultos mayores sanos menores de 75 anos se re-
comiendan los egjercicios de moderada-alta intensidad, ae-
rébicos, junto con ejercicios de resistencia, utilizando ma-
quinas con pesos 0 poleas, aumentando de forma pro-
gresiva (15-20 dias), el tiempo de aguante (3-6 segun-
dos), el nimero de veces a repetir el esfuerzo (8 veces) y
el peso a conseguir. Estda demostrada su eficacia, si se
realiza 2-3 veces en semana. Por su parte, en los mayo-
res 75 afos (0 menores no habituados) se recomiendan



gjercicios de moderado esfuerzo o de fortalecimiento. Mi-
nimo 2 veces en semana se dedican a ejercicios con
pesos y poleas, tablas de gimnasia o gimnasia asistida
con maquinas. El tiempo no excedera de 1 hora.

Prevencién secundaria

Hay que evitar la inmovilidad precoz. En este sentido se puede
trabajar:

e £n el mantenimiento del equilibrio con los pies paralelos y
juntos, en semitandem y tandem.

e Favorecer que deambulen al menos dos metros y medio.

e Observar la capacidad de levantarse de una silla sin aga-
rrarse.

e Favoreciendo los desplazamientos en el entorno del pa-
ciente: camas bajas, adecuada iluminacion, suelos segu-
ros, sillas de altura adecuada, animar a realizar activida-
des de la casa y a salir al exterior, administrar informacion
sobre las consecuencias de la inmovilidad.

e Manteniendo un adecuado nivel sensorial: usar gafas,
bastones, acompafiado de reorientacion y estimulacion in-
telectual.

e Estimulando y monitorizando la realizacion de las activida-
des de la vida diaria (AVD) y de las actividades instrumen-
tales de la vida diaria (AIVD).

Prevencion terciaria

e Para la debilidad y atrofia muscular: ejercicios isométricos,
estiramiento muscular mantenido, estimulacion eléctrica.

e Para las contracturas musculares: adecuada posicion en
la cama (no almohada), deambulacién precoz, ejercicios
flexores y de contraccion muscular, estiramientos termina-
les sostenidos de caracter leve.

e Para la osteoporosis: ejercicios isoténicos e isométricos,
verticalizacién del paciente, deambulacion, tratamiento
dietético y farmacoldgico.

Se define como un sindrome organico cerebral, caracterizado
por la apariciéon concurrente de trastornos en los siguientes ni-
veles: conciencia, atencion, cognitivo (memoria, orientacion, len-
guaje) y alteraciones de la conducta. Generalmente, se presenta

alteracion en la conciencia y cambio en las cogniciones desarro-
lladas en un breve periodo de tiempo.

Se puede originar por una enfermedad médica, inducido por
sustancias o no especificado.

Esta entidad presenta una alta incidencia en los mayores de 65,
con porcentajes que varian segun los estudios, dependiendo de
la edad, del lugar en que se estudia (hospitales, residencias,
Atencion Primaria). A mayor edad, mayor incidencia de compli-
caciones y morbimortalidad a corto plazo. Puede acompanarse
de incontinencia de esfinteres, temblor, trastornos de la marcha,
taquicardia, y sudoracion. Entre las causas encontramos:

e Causas médicas como infecciones, alteraciones metabdli-
cas, enfermedades cardiovasculares, endocrinopatias, dé-
ficits nutricionales y situaciones postoperatorias, trauma-
tismos, epilepsias o cancer.

e Farmacos. Los medicamentos son una causa frecuente de
delirium en el adulto mayor y, dada la frecuencia en su uso,
cuando se presenta un caso de delirium es conveniente
pensar en ellos. El envejecimiento produce cambios en el
metabolismo y biodisponibilidad de los farmacos, la polifar-
macia del adulto mayor induce un mayor nimero de inter-
acciones de estos y, por tanto, de efectos secundarios. Es
dificil atribuir a un solo farmaco la produccion de un cuadro
confusional. Entre los farmacos considerados como facto-
res de riesgo de delirium se destacan: digoxina, bloquean-
tes Beta, alfametildopa, diltiazem, nifedipina, captopril, diu-
réticos tiazidicos y del ASA (furosemida), nitroglicerina, dini-
trato de isosorbide, cimetidina, psicotropos, acido acetil sa-
licilico, ibuprofeno, prednisona, insulina, anticolinérgicos, te-
ofilina, warfarina y codeina.

e Utilizacion de medios de contraste para pruebas diagnos-
ticas, inhalaciéon de pintura, corrector de tinta (typex), des-
congestionantes nasales.

e Psicosociales: delirium de U.C.l., restricciones fisicas,
salas de observacion, aislamiento.

Medidas de prevencion y recomendaciones para la EpS

Prevencién primaria

Al igual que sobre las medidas preventivas en los que ya lo pre-
sentan: revision otorrinolaringolégica, medidas en los pacientes
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con insomnio, medidas para evitar la deshidratacion, especial-
mente en verano, y ayuda a las personas dependientes o que
presentan inmovilidad.

Prevencion secundaria

Tras el diagndstico de un SCA, se debe hospitalizar al paciente
a no ser que se disponga de medios en el domicilio para su
tratamiento, realizar un diagndstico diferencial (demencia, de-
presién, encefalopatias, ictus, esquizofrenia, hipoglucemia, si-
tuaciones de bajo gasto, etc.) y valorar los factores de riesgo
clinico y farmacos que pueden causar el problema. El trata-
miento especifico consiste en una intervenciéon multifactorial
(cuidados y los consejos de EpS a la familia, la intervencion far-
macoldégica, psicoestimuladora y ambiental).

Durante su estancia en el hospital o en el domicilio se debe
procurar

Continuidad de cuidados y personal cuidador.

Soporte familiar cercano.

e Dar informacion al paciente y a la familia.

e Proporcionar bienestar: control del dolor, actividad fisica,
nutricion e hidratacion adecuadas, orientacion temporo-
espacial continua (calendarios, reloj), facilitar el suefio noc-
turno y evitar el suefno diurno.

El objetivo es mejorar el entorno: uso de gafas y audifonos,
ofrecer el lapiz y el papel, si no puede hablar, presencia de una
ventana en la habitacion y mejorar la luz nocturna, colocar obje-
tos familiares al paciente, evitar sobreestimulos o deprivacion
sensorial, evitar la coincidencia de 2 pacientes con el mismo
problema, proteger al paciente evitando las caidas, no cambiar
de habitacion vy, si se hace, procurar que disponga de sus obje-
tos personales.

La pérdida o deterioro de las capacidades mentales debido a la
edad se denomina demencia. La sobrecarga del cuidador, co-
rresponde a todas aquellas situaciones que requieren del cuida-
dor de un esfuerzo diario, en lo fisico (movilizar, asear, cuidar),
en lo psicolédgico, en lo social y en lo econdmico’®. Es impor-
tante tener en cuenta esta carga para evitar el Sindrome del
Cuidador que se define como cansancio emocional que incapa-
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cita al cuidador para ofrecer la ayuda que necesita el paciente
hasta el punto de llegar a sentir indiferencia por él'e.

Ante el paciente:

e Mostrar empatia, carifio, calor, al igual que capacidad
para entender que la causa es la enfermedad y no el en-
fermo.

Capacidad para cambiar.
e Tolerancia ante conductas inapropiadas.

Respeto al paciente.
e Preocuparse por el paciente.

Fomentar la autonomia del paciente, sin demasiada exi-
gencia.

e Analizar por qué se producen los trastornos de comporta-
miento o conducta.

Ante si mismo:

e No tener vergUenza del familiar enfermo, no ocultarlo.

Autoreconocerse el valor de cuidar.

Saber cuidarse. Y saber pedir apoyo a la familia, a los
profesionales, a las asociaciones, etc.

Capacidad para expresar los propios sentimientos y reco-
nocer las propias limitaciones.
e Sobreponerse al duelo por las limitaciones del paciente.

Presentacion del caso

Paciente con Alzheimer que viene a recoger la medicacion
por si solo. ;Como actuamos frente a este paciente? ;Cémo
abordar su medicacion?

Resolucién del caso
En primer lugar, si el paciente viene a recoger su medicacion,

puede encontrarse en los primeros estadios de la enfermedad. El
paciente puede llevarse medicacion del propio tratamiento de la



enfermedad y/o otros tratamientos para otras patologias. Le ex-
plicaremos con leguaje sencillo y adaptado cuestiones relativas a

su medicacion y se lo apuntaremos con letra grande vy legible:

e ;Por qué esta usando este medicamento?

e ;Qué efectos puede notar y cuando?

e ;Por cuanto tiempo debera tomar el medicamento?

e ;Cuanto medicamento debe tomar cada dia?

e ;Cuando debe tomar el medicamento?

e ;Cuales son los efectos secundarios? Qué hacer en
caso de que aparezcan

e ;Si el medicamento puede ser machacado y mezclado
en comidas?

e ;Si el medicamento esta disponible en forma liquida?

Presentacion del caso

En las personas mayores, la gripe estacional es un problema
de Salud Publica de gran importancia por su morbimortalidad

y los costes econdmicos y sociales que conlleva.

Resolucién de caso

Se debe informar y recomendar a los adultos mayores por ser

poblacion de riesgo:

e Las vacunas antigripales utilizadas para la inmunizacion
de las personas mayores son las vacunas inactivadas.

e Las vacunas en el adulto mayor se administran via intra-
muscular. Las atenuadas intranasales frente a la gripe
no estan autorizadas para su administracion en adultos
a partir de los 50 anos de edad.

e Hay que recomendar la administracion anual de una
dosis de vacuna antigripal en campafa de inmunizacion
(meses de octubre y noviembre en el hemisferio norte, y
marzo y abril en el hemisferio sur), si bien debe adminis-
trarse con posterioridad si por cualquier circunstancia la
vacunacion no se ha practicado en ese momento. Fuera
de campana, deben recibir la vacuna los viajeros inclui-
dos en grupos de riesgo que no hayan sido vacunados
en el otofio anterior y que realicen viajes a los tropicos
en cualquier época del afio o al hemisferio sur entre
abril y septiembre.

e Las vacunas antigripales inactivadas estan contraindicadas
en pacientes con anafilaxia a las proteinas del huevo. En
caso de enfermedad aguda grave, puede ser prudente re-
trasar la vacunacion hasta la recuperacion del paciente.

e | 0s efectos adversos de las vacunas antigripales inacti-
vadas son, por lo general, poco importantes y se debe
informar al paciente de ello.

e Apoyar e integrar campafas de vacunacion y recomendar la
vacunacion también, para personal sanitario y cuidadores.
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Fisiologia de la risa: Efectos positivos y beneficiosos
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La risa es un fendmeno bioldgico necesario y beneficioso, y
mas en estos momentos que nos toca vivir donde la mayo-
ria de la informaciéon que recibimos es sobre catastrofes, aten-
tados, paro, crisis econdémica, corrupcion, agresiones de géne-
ro, guerras, etc. Qué diferencia en nuestras emociones cuando
contemplamos el cuadro de La Mona Lisa, con esa expresion
enigmatica de su misteriosa sonrisa, o la genuina sonrisa de
Mahatma Gandhi. Tolstoi decia:
“Confia en los hombres segun su
sonrisa”; y San Agustin afirmaba
que: “Los ojos son la ventana del
alma”. Y esto no es una metafora
descabellada, ya que, en efecto,
los ojos no solamente reciben in-
formacion, sino que ellos mismos
a la vez son fuente de informacion
y traducen al mundo sensorial el
estado de animo, es decir, los
sentimientos que estan en ese momento activados por el cere-
bro. Y parafraseando al socidlogo Juan Antonio Jauregui (1998)
podriamos decir: “Dime cémo sonries y te diré quién eres”.

La risa produce cambios transitorios en la expresion facial, pro-
piciados por la contraccion de hasta 50 musculos del rostro,
como el cigomatico mayor, que hace que la comisura bucal se
desplace hacia atras y arriba; y el orbicular de los parpados,
que motiva que la hendidura palpebral se estreche y aparezcan
arrugas, que se acompafan de emision de sonidos particulares
y variaciones en los movimientos de la respiracion, producidos
por la activacién de otros musculos faciales, laringeos y respira-
torios que generan una contraccion clonica de musculos impli-
cados en la espiracion. En una carcajada continuada se activan
cerca de 400 musculos desde los faciales hasta los abdomina-
les (Wild y col., 2003; Arias, 2011).

La risa suele ser una expresion de alegria, pero también tiene
otras muchas connotaciones o desencadenantes: situacion de
humor, gesto social, significado de desprecio o burla, risa simu-
lada o risa falsa, risa desencadenada por cosquillas, risa preci-
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Freud sugiere que la risa posee
un efecto catartico liberador

de la energia nerviosa reprimida,
atribuyendo a las carcajadas

el poder liberar al organismo

de energia negativa

pitada por el gas de la risa, etc. (Ekman y col., 1990; Wild y
col., 2003). La sonrisa es una forma suave y silenciosa de risa,
podria considerarse como un esbozo de risa, en la que suelen
estar ausentes el componente respiratorio y las vocalizaciones.
En los humanos ya se observan indicios de sonrisa a las 5 se-
manas de vida extrauterina y de risa a los 4 meses (Kraemer y
col., 1999). La risa no es un patrimonio exclusivo de los homini-
dos, ya que también esta presen-
te en algunos roedores, perros y
primates, pero puede afirmarse
que cada sujeto se rie de un
modo particular y personal.

La risa como tema de estudio
puede abordarse desde muchas
perspectivas y muchos campos
cientificos. Por este motivo, se
han planteado numerosas teorias,
algunas contradictorias entre si. Actualmente existen puntos en
comun, pero a lo largo de la historia han existido muchas dis-
crepancias y concepciones diferentes de algo tan paraddjica-
mente intimo y genuinamente humano.

Para el naturalista aleman Karl Ritter (1779-1859), lo comico
depende del mundo vital concreto en el que se produce. Esto
explica que, por ejemplo, no entendamos el humor de la Anti-
gua Grecia, que el humor britanico sea diferente del chino, o
que el humor entre fisicos no sea inteligible para un campesino.
No obstante, este planteamiento no contradice el postulado
universal de incongruencia: siempre es posible encontrar la
esencia de lo comico mas alla de lenguas o formas de pensar.

En 1900 Henri Bergson publica La risa. Considera esta como
un fendmeno exclusivamente humano, aunque otros animales
pueden manifestar sintomas parecidos a la risa solo los seres
humanos rien de verdad. También la define como un fendbmeno
grupal. Un aspecto destacable de su pensamiento es que lo
coémico aparece cuando se reprimen otras emociones, como el
odio o la compasion.



Sigmund Freud (1856-1939) sugiere que la risa posiblemente

posea un efecto catartico liberador de la energia nerviosa repri-
mida, atribuyendo a las carcajadas el poder liberar al organismo
de energia negativa, algo que ha sido cientificamente demostra-
do al descubrir que el cortex cerebral libera impulsos eléctricos
negativos un segundo después de comenzar a reir.

La risa podria ser una forma ancestral de comunicacion. El
paso hacia la bipedestacion que se produjo en los origenes de
la humanidad liberd al térax de la funcion de soporte que ejer-
cia en la locomocién cuadripeda, un paso critico que, al desli-
gar la respiracion de la carrera, proporciond a los seres huma-
nos un control flexible de la respiracion, necesario para el len-
guaje oral y para nuestra risa caracteristica. Actualmente exis-
ten diversas interpretaciones acerca de su naturaleza.

Los estudios realizados por Robert Provine (1978, 2005), neuro-
bidlogo del comportamiento de la Universidad de Maryland,
sostienen que la risa es un balbuceo ludico, instintivo, contagio-
S0, estereotipado y de control subconsciente o involuntario, que

raramente se produce en soledad. En cambio, para otros auto-
res, como Charles R. Gruner (1978), la risa es una reminiscen-
cia o sinénimo del grito de triunfo del luchador tras ganar a su
adversario. Asegura que en todas las manifestaciones de
humor existe un gesto de agresion, incluso en los casos mas
inocuos. Considera, que incluso un lactante se rie, no como
manifestacion de agradecimiento, sino porque consiguié lo que
deseaba. El fildsofo John Morreall (1983) sostiene que el origen
biolégico de la risa humana pudo estar en una expresion com-
partida de alivio tras pasar el peligro; la laxitud que sentimos
tras reirnos puede ayudar a inhibir la respuesta agresiva, convir-
tiendo la risa en un signo de conducta que indica confianza en
los companferos. En cualquier caso, existen investigaciones re-
cientes realizadas tanto en orangutanes como en chimpancés
que sugieren que estos son capaces de reirse, con lo cual la
risa seria de origen evolutivo y genético (Provine, 2005).

En diversos estudios de estimulacion de la corteza cerebral se

ha desencadenado risa al estimular la amigdala, la corteza fron-
tal, las circunvoluciones cingular anterior, fusiforme y parahipo-
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campica, y también el hipotalamo (Fish y col., 1993; Gordon y
col., 1996; Fried y col., 1998; Schmitt y col, 2006). Algunos su-
jetos parkinsonianos sometidos a estimulacion del nucleo sub-
talamico han presentado crisis de
risa (Krack y col., 2001). Se ha lo-
calizado una zona en el area mo-
tora suplementaria del cerebro,
que, al estimularse por medio de
electrodos, produce la sonrisa v,
con una estimulacion mas intensa,
la risa a carcajadas, estando esta
zona muy cercana al area del len-
guaje (Giménez, 2001).

Cuando un estimulo interno o externo es procesado en areas
primarias, secundarias y de asociacion multimodal del sistema
nervioso central, la integracion de las emociones se realiza en
el sistema limbico, el cual es probablemente responsable de
los potenciales motores que caracteriza a la risa, incluyendo la
expresion facial y los movimientos de los musculos que con-
trolan la ventilacion y la fonacion. Una vez procesado el esti-
mulo, ademas de los actos motores mencionados, se lleva a
cabo una activacion auténoma generalizada, la cual tiene sali-
da por diversas vias, entre las que se encuentran el eje hipo-
talamo-hipdfisis y el sistema nervioso autbnomo. Todos estos
componentes conforman la emocién, proceso que involucra,
cuando se trata de alegria, el acto motor llamado risa, habien-
do dos estructuras del sistema limbico implicadas en la pro-
duccién de la risa: la amigdala y el hipocampo (Rodriguez-Al-
varez y col., 2000).

Segun Parvizi y col. (2001), la risa se activa por estimulos per-
cibidos dentro de un contexto cognitivo-social, detectados por
sitios de induccioén localizados en el telencéfalo, que incluyen
la corteza prefrontal ventromedial, la corteza cingulada ante-
rior, la amigdala extendida y el estriado ventral; a su vez, los
sitios de induccion activados operan en efectores como la
corteza motora, el hipotalamo, la sustancia gris periacueduc-
tal, los nucleos de los nervios craneales y las regiones premo-
toras que interconectan el funcionamiento de estas estructu-
ras. Ademas, durante la risa se ha detectado que las mujeres
activan la corteza prefrontal izquierda mas que los hombres,
existiendo una actividad maxima de las regiones mesolimbi-
cas, que incluyen el nlcleo accumbens, lo que implica una
mayor respuesta de la red de recompensas.
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La risa, como una expresion

de alegria y descarga emocional,
ha sido considerada una terapia
alternativa y no invasiva dentro
del ambito de la salud

Teniendo en cuenta las aportaciones de la experimentacion ani-
mal, los datos derivados del estudio de pacientes con risa pa-
tolégica y también de los estudios de estimulacion cerebral, hoy
se postula que existe un centro
coordinador de la risa situado en
la parte dorsal de la unién del me-
sencéfalo con la protuberancia, en
el seno de la sustancia gris peria-
cueductal y la formacion reticular,
que mantiene conexiones con el
cerebelo, hipotalamo, talamo,
ganglios basales, y l6bulos tem-
poral y frontal (Wild y col., 2003;
Parvizi y col. 2001, 2009). Este centro gelastico mesencefalo-
pontino activara sincronicamente los ndcleos de los pares cra-
neales que inervan los musculos implicados (expresion facial,
vocalizaciones, espiracion clonica) y los que determinan los fe-
ndémenos vegetativos asociados.

El centro gelastico mesencefalopontino esta sometido al influjo
de tres sistemas:

e Un sistema inhibidor que parte de la corteza premotora y
motora, pasa por los peduinculos cerebrales y se sitla en
la porcién ventral del tronco encefalico.

e Un sistema excitador que proviene del cortex prefrontal,
del lébulo temporal basal (amigdala incluida), del talamo y
del hipotalamo.

e Un sistema modulador que arranca del cerebelo, que
mantiene conexiones con el sistema limbico (corteza ven-
tromedial prefrontal, cingulo anterior, amigdala, estriado
ventral), con el cortex premotor y motor, con el hipotéla-
mo Y la sustancia gris periacueductal.

En un sujeto sano, ante una situacion emocional de alegria re-
pentina, humor, etc., el sistema excitador media la respuesta,
mientras que el fallo del sistema inhibidor seria el generador del
sindrome de risa y llanto patolégicos (RLP). El gas de la risa es
un antagonista de los receptores NMDA glutamatérgicos, que
podria ejercer su accion inhibiendo neuronas del area premoto-
ra y motora. De acuerdo con esta vision, el RLP seria un fené-
meno de liberacion similar a la espasticidad (Wild y col., 2003).

Popularmente a la risa se la considera basicamente una res-
puesta a momentos o situaciones de humor, como expresion



externa de diversion, y relacionada con la alegria y la felicidad,
aunque la risa, segun numerosos estudios, esta motivada por
un estimulo comico en una minoria de los casos cotidianos.
Suele aparecer, de forma mas o menos simulada, como com-
plemento emocional de los mensajes verbales, asi como en si-
tuaciones de estrés o en conductas de tipo ludico como las
cosquillas. En funcion de la fuerza con que se produce, la risa
puede variar tanto en su duracién como en su tono y caracte-
risticas. Asi, usamos distintas palabras para describir o que
consideramos diferentes tipos de risa: chasquido, carcajada, ri-
sotada, risita, risa despectiva, desesperada, nerviosa y equivoca
(Moore y Udine, 2005).

Algunos estudios médicos atribuyen efectos beneficiosos para
la salud y el bienestar a la risa, dado que libera endorfinas (Pro-
vine, 2005). La autoinduccién del gesto de sonreir puede mejo-
rar nuestro estado de animo. Otra propiedad es la de facilitar
un incremento de la actividad de las células NK y mejorar asi
nuestro estado inmunoldgico (Sanz Ortiz, 2002).

En 2010, la Federacién de Sociedades Americanas de Biologia
Experimental publicd una revision de los diferentes estudios rea-
lizados a lo largo de los afios sobre los efectos positivos y be-
neficiosos de la risa:

e Algunos indicadores relacionados con el estrés disminuian
durante los episodios de risa, relacionados con la dismi-
nucion de los niveles de adrenalina y cortisol.

e La risa incrementaba la produccion de anticuerpos y la
activacion de células protectoras como los linfocitos o los
linfocitos T citotdxicos, que producen la inmunidad celular,
importante para evitar la formacién de tumores.

e | as carcajadas o risas alegres y repetitivas mejoraban el
estado de humor, reducian los niveles de colesterol en
sangre y regulaban la presion sanguinea.

e Existe una relacion entre la risa y el apetito, de tal modo
que la risa aumenta el apetito de modo analogo a como
lo hace el ejercicio fisico moderado. Segun estos estu-
dios, simultaneamente se produce una reduccion del nivel
de leptina y un aumento del de grelina en la sangre.

Ademas, la risa genera otros efectos beneficiosos como los si-
guientes: libera del temor y la angustia, contribuye a aplacar la
ira'y a un cambio de actitud mental, favorece la digestion al au-
mentar las contracciones de los musculos abdominales, au-

menta el ritmo cardiaco y el pulso vy, al estimular la liberacion de
endorfinas, permite que estas cumplan una de sus importantes
funciones, como es la de mantener la elasticidad de las arterias
coronarias, y también disminuye la glucosa en sangre (Provine,
2005).

La risa, como una expresion de alegria y descarga emocional,
ha sido considerada una terapia alternativa y no invasiva dentro
del ambito de la salud. La risoterapia es una técnica terapéutica
que se encuentra fundamentada en los beneficios que propor-
ciona la risa sobre la salud, calidad de vida y bienestar general
de cualquier persona. La risoterapia es concebida como un
procedimiento alternativo, complementario y preventivo a otros
tratamientos, que proporciona al organismo beneficios a nivel fi-
siologico, psicoldgico y espiritual (Rodriguez Quezada y Rojas
Verdugo, 2017).

Si bien la risa se considera en general beneficiosa para la salud,
existen paraddjicamente también problemas de salud que cur-
san con episodios de risa. Existe una risa patoldgica (no con-
trolable, con incontinencia y labilidad afectiva) que caracteriza a
ciertas enfermedades del sistema nervioso central, como es el
caso de tumores, esclerosis mdltiple, ictus y demencias. Enfer-
medades mentales como la esquizofrenia y la drogadiccién
también pueden presentarse con crisis de risa incontrolada
(Sanz Ortiz, 2002).

Algunas evidencias sefialan que la risa patoldgica estaria influida
por la transmision serotoninérgica y dopaminérgica, dados los
resultados favorables en pacientes tratados con bloqueantes
selectivos de la recaptacion de serotonina y levodopa. Es pro-
bable que el sistema dopaminérgico y el cannabinoide se en-
cuentren involucrados en la produccion de expresiones emocio-
nales positivas. La risa patoldgica ha sido asociada con lesio-
nes cerebrales en areas que van desde la corteza frontal y el
tracto piramidal hasta el mesencéfalo ventral y la protuberancia;
parece muy probable que la accién neurofisiolégica de la mayo-
ria de estas lesiones se deba a la desinhibi-
cion cronica del circuito generador de la risa
(Wild y col., 20083).

Con la colaboracién de la Real Academia Nacional
de Farmacia.
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Una nueva era
en la innovacion biomeédica

Lucia Gallardo

Los avances cientificos estan haciendo posible combatir
enfermedades de forma impensable hasta hace unos
afnos. Un esfuerzo sostenido en inversion en
investigacion y la colaboracion entre industria y
hospitales, centros publicos y privados ha impulsado los
nuevos descubrimientos. Evaluar los resultados en salud
de estas innovaciones y garantizar el acceso a las
mismas por parte de los pacientes se encuentran entre
las prioridades de la Administracion y de todos los
agentes sanitarios.

I_a innovacion biomédica vive una auténtica revolucion. Los
conocimientos genéticos, las nuevas terapias moleculares,
los avances biotecnoldgicos, el big data y la digitalizacion estan
haciendo posible la entrada de nuevos tratamientos, cada vez
mas eficaces y dirigidos a pacientes concretos, en la Medicina
de Precision. Esto ha permitido dar cura a enfermedades como
la hepatitis C o la “cronificacion” del VIH-sida; y campos como
el de la Hematologia, Cardiovascular, enfermedades reumaticas,
infecciosas o neurolégicas se estan beneficiando de esta nueva
era, transformando la evoluciéon de las enfermedades y posibili-
tando a la poblacién vivir mas y mejor.

La tecnologia sanitaria también ha contribuido a mejorar los resul-
tados en salud y la esperanza y calidad de vida con soluciones
que hacen que los diagndésticos sean mas precisos y los proce-
S0s Mas rapidos, eficientes y seguros. Ademas de los avances en
Medicina Molecular y Gendmica y en Inmunoterapia, destacan las
nuevas técnicas diagnosticas, la Medicina Regenerativa, la impre-
sion 3D, la robdtica, la bioinformatica o la telemedicina.

Todo esto no es fruto de la casualidad, sino del esfuerzo por
continuar apostando por la inversién en investigacion, que es
el verdadero motor de la innovacion y que ha aumentado en
los ultimos afios a pesar de las dificultades econdémicas que
se arrastran desde la crisis. Esta inversion en I+D fue de
1.147 millones de euros en 2017, lo que supone un creci-
miento del 5,7 por ciento respecto el afo anterior, cuando ya
se habia incrementado un 8 por ciento.
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Buen posicionamiento de Espaha

Espana ha conseguido situarse como referente europeo en in-
vestigacion biomédica; de hecho, es el tercer pais, tras Alema-
nia y Reino Unido, donde mas ensayos clinicos se llevan a
cabo en la Union Europea, y sus investigadores estan implica-
dos en el 30 por ciento de estudios, segun datos de la patronal
Farmaindustria.

La participacion de centros y profesionales sanitarios en estu-
dios de investigacion es creciente en Espafa. La promocion de
ensayos que se llevan a cabo sigue siendo liderada por la in-
dustria farmacéutica, aunque la mitad de la inversion en 1+D ya
se realiza con universidades y otros centros de investigacion



publicos y privados, cuando hace afios practicamente toda esta
actividad la realizaban las propias compafias farmacéuticas.

Conscientes de la necesidad de
impulsar la investigacion a nivel
global, con el fin de seguir avan-
zando en el hallazgo de nuevas
soluciones terapéuticas para los
pacientes, aumentan las iniciativas se "evan a cabo
nacionales y europeas, tanto a

nivel de gobiernos como de instituciones publicas y privadas.

El aumento del protagonismo de la actividad de centros pu-
blicos de investigaciéon y vinculados a universidades ha mar-

Espaiia es el tercer pais de la Union
Europea, tras Alemania y Reino
Unido, donde mas ensayos clinicos

cado la innovacion en los ultimos afos. Un ejemplo de ello es
el convenio alcanzado entre 10 de los principales hospitales
de la provincia de Barcelona y el Centro para la Integracion
de la Medicina y las Tecnologias Innovadoras (CIMTI), creado
con el apoyo del Departamento de Salud, para poner en valor
la innovacion del sistema sanitario catalan. Entre los proyec-
tos que estan impulsando en la actualidad se encuentra un
nuevo método diagndstico de cancer colorrectal no invasivo,
un kit de diagnostico rapido para la deteccién de leucemia
amiloide aguda o0 un proyecto que permite retrasar la apari-
cion de alzhéimer.

Iniciativa de Medicamentos Innovadores

En el ambito europeo, el Consejo de la UE alcanzé un acuer-
do sobre el enfoque general de Horizonte Europa, el futuro
programa marco de investigacion e innovacion que sucedera
al actual H2020 y para el que la Comision ha propuesto una
dotacién de unos 100.000 millones de euros para el periodo
2021-2027.

Como parte del H2020, hace 10 afos fue creada la Iniciativa de
Medicamentos Innovadores (IMI), la mayor alianza publico-priva-
da en salud en el mundo, con un presupuesto total de 5.000
millones de euros, la mitad de los cuales son proporcionados
por la Comisidon Europea y el resto por la industria farmacéutica.
IMI tiene como misién la aceleracion del desarrollo y el acceso
de los pacientes a nuevos medicamentos, particularmente en
areas de necesidades médicas no satisfechas. Se basa en la
colaboracién entre el ambito publico y el privado, que para la
EFPIA es uno de los pilares de la investigacion. Asi lo constatd
la patronal europea de la industria farmacéutica en un manifies-
to dirigido a los partidos politicos el pasado mes de octubre, de
cara a las proximas elecciones al
Parlamento Europeo de 2019, que
tendran lugar en mayo.

Para esta institucion, esta alianza
resulta esencial para posicionar a
Europa como centro puntero
mundial en ensayos clinicos y esta
consiguiendo “excelentes resultados” en investigacion a través
de la cooperacion entre las autoridades publicas, organismos
regulatorios, industria, universidades, hospitales, centros de in-
vestigacion y asociaciones de pacientes.
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42 MEDICAMENTOS COMPLETAMENTE NUEVOS EN 2018

La Agencia Europea de Medicamen-
tos (EMA) emitié en 2018 un total
de 84 opiniones positivas de autoriza-
cion de nuevos medicamentos, de las
que 42 corresponden a farmacos
completamente nuevos que incluyen
nuevas moléculas fruto del esfuerzo
de la 1+D biomédica, cuyo principal
impulsor es la industria farmacéutica.
Estos dictdmenes de la EMA se con-
vierten, en un tramite posterior, en
decisiones de autorizacion por parte
de la Comision Europea. Entre los
nuevos farmacos se incluyen tres
nuevas terapias génicas y celulares,
dos de ellas basadas en las células
CAR-T e indicadas para el tratamiento
de ciertos canceres de la sangre, y
otra para pacientes con una rara en-
fermedad hereditaria de la retina.

Los distintos tipos de cancer, las enfer-
medades infecciosas y las patologias
neuroldgicas, metabolicas y del siste-

ma endocrino englobaron la mayor
parte de las autorizaciones de nuevos
principios activos, que se incrementa-
ron en un 20 por ciento respecto al
ano anterior, cuando se aprobaron 35
moléculas completamente nuevas.

También tienen una presencia impor-
tante los medicamentos indicados
para el abordaje de las enfermedades
raras, ya que 21 de las 84 opiniones
positivas emitidas por la EMA durante
2018 (una de cada cuatro) correspon-
den a estos farmacos. Entre ellos
destacan nuevos medicamentos con-
tra la alfa-manosidosis, la mucopoli-
sacaridosis tipo VIl o enfermedad de
Sly y la miotonia.

Asimismo, han sido aprobados varios
tratamientos pediatricos, entre los
que destacan los dirigidos contra el
sindrome de West, el insomnio en
ninos y adolescentes con trastornos
del espectro autista o con el sindrome

de Smith-Magenis y la diabetes neo-
natal.

Tanto los citados medicamentos pe-
diatricos como las nuevas terapias
génicas y celulares y los mencionados
farmacos contra las dolencias poco
frecuentes constituyen, a juicio de la
EMA, “avances significativos en sus
respectivas areas terapéuticas”.

Durante el ano pasado, ademas, cua-
tro medicamentos fueron autorizados
siguiendo el procedimiento acelerado,
al permitir satisfacer necesidades
meédicas no cubiertas. Estos son los
casos de un nuevo tratamiento para
prevenir episodios de hemorragia en
ciertas variantes de hemofilia A, de
otros dos contra la amiloidosis here-
ditaria por transtiretina y de la prime-
ra terapia de anticuerpos monoclona-
les para prevenir los ataques del an-
gioedema hereditario.

Una de las preocupaciones del sector es el impacto que pueda
tener el futuro escenario de la CE sobre el progreso del sector
biomédico y farmacéutico, entre otros motivos, por la salida del
Reino Unido (Brexit). En este contexto, la EFPIA, tal y como
también expresd en su manifiesto, incide en la necesidad de
proteger la innovacion. El docu-
mento subraya la importancia de
reconocer el valor de la misma a
través de la medicion de los resul-
tados en salud, con el manteni-
miento de la fortaleza del actual . .
modelo europeo de proteccion de Ia innovacion
la propiedad intelectual e indus-
trial, y convirtiendo a Europa en una potencia mundial en inves-
tigacion clinica a través de un marco que favorezca el desarrollo
de los ensayos clinicos y la colaboracion publico-privada.

Premiar la innovacion

La EFPIA destaca que patologias como la hepatitis C ya pue-
den curarse, otras como las cardiovasculares ya pueden ser
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La EFPIA pidio a los partidos
politicos el pasado mes de octubre
medidas para proteger

controladas con farmacos y en otras como el cancer la mortali-
dad se ha reducido un 20 por ciento; sin embargo, “la lucha
contra las enfermedades sigue activa”, puesto que aln no exis-
te ningun tratamiento para el alzhéimer y hay que hacer frente a
la amenaza de la resistencia antimicrobiana. El manifiesto incor-
pora la idea de que, para seguir
evolucionando, es fundamental
que los gobiernos reconozcan vy
premien la innovacioén, basandose
en el valor (clinico, econémico y
social) que aporta a los pacientes
y la sociedad.

La patronal europea considera que una de las formas para me-
jorar el acceso de los pacientes a la innovaciéon es a través de
la configuracion de un futuro sistema de evaluacion clinica euro-
peo que acelere el proceso a través de la armonizacion de los
requerimientos de datos clinicos y la eliminacion de la duplici-
dad en evaluaciones. Otro de los puntos en los que hace hin-
capié la EFPIA es que la Agencia Europea de Medicamentos
sea flexible y se cuenten con los recursos necesarios para que



la UE se mantenga a la vanguardia de la innovacion biomédica.
En cuanto a los incentivos farmacéuticos y el marco de recom-
pensa de la [+D, tal y como expresé en el documento, deben
mantenerse para no menoscabar el proceso de innovacion.

En Espana, la Administracion tam-
bién intenta impulsar la innovacion
mediante el Plan Estatal de Inves-
tigacion Cientifica, Técnica y de
Innovacion, que incluye las ayudas
estatales destinadas a la [+D+i y
que tiene por objetivo favorecer
la incorporacion y formacién de
los recursos humanos en este ambito, fortalecer el liderazgo
cientifico, activar la inversion privada, y coordinar de forma efi-
caz las politicas de investigacion e innovacion y la financiacion a
nivel regional, estatal y europeo. Para Farmaindustria es esen-
cial que este plan mantenga las plataformas tecnoldgicas sec-
toriales con el fin de estimular la investigacion biomédica, y po-
tenciar la colaboracion publico-privada.

Hacer accesible la innovacion

Una de las mayores preocupaciones en relacion a la entrada de
nuevos medicamentos innovadores capaces de cubrir necesi-
dades no cubiertas en enfermedades graves, asi como tecnolo-
gias sanitarias novedosas, es que el SNS pueda costearlos,
con el fin de posibilitar que todos los ciudadanos tengan el
mismo acceso a los avances, independientemente del lugar en
el que vivan. Para ello, Industria y Administracion trabajan en la
busqueda de soluciones consensuadas que ayuden a asumir
los costes y riesgos, tras el analisis econémico, y hacer posible
de este modo la sostenibilidad del sistema sanitario.

Una de ellas son los techos maximos de gasto, mecanismo
mediante el que se fija una cantidad determinada de gasto para
el medicamento con una duraciéon determinada y el laboratorio
absorbe el total del coste del farmaco una vez superada dicha
cantidad. Otra opcién es el coste maximo por paciente, por el
que se asigna una cantidad determinada de gasto por paciente,
con independencia de la duracién del tratamiento, y la empresa
abona el coste cuando se supera dicha cifra.

Otro tipo de acuerdo es el riesgo compartido, es decir, que se
paga por los resultados en salud, de modo que el sistema solo

abona al laboratorio el precio estimado en aquellos pacientes

donde el tratamiento funciona, reduciendo la incertidumbre del

financiador. En la misma linea de hacer viable el gasto farma-

céutico, desde el afilo 2016, el convenio alcanzado entre el

Gobierno y Farmaindustria acompasa el crecimiento del gasto
publico en medicamentos con el
del PIB.

Administracion e Industria trabajan
en la busqueda de soluciones

que ayuden a asumir los costes

y riesgos de las innovaciones

En el campo de la tecnologia sa-
nitaria existen iniciativas plantea-
das desde la industria para favo-
recer la introduccion de las inno-
vaciones en los hospitales y cen-
tros de salud, entre las que destaca el ‘plan renove’ de los
equipamientos anunciado por el anterior Gobierno del Estado
en 2017. Tiene como objetivo renovar el parque tecnolégico
obsoleto, mediante una inversién especifica a través de un
acuerdo con las comunidades auténomas para financiar la
compra de nuevos equipos.

Una iniciativa destacada que intenta aportar ideas sobre cémo
puede el sistema publico hacer frente a la llegada de las inno-
vaciones es el documento de consenso elaborado por un
grupo multidisciplinar de expertos e impulsado por la biotecno-
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l6gica Amgen, ‘Propuesta de criterios para una adecuada finan-
ciacion de los medicamentos innovadores’, que data del pasa-
do mes de noviembre.

Este grupo esta constituido por expertos de la talla del director
general de la Clinica Universitaria de la Universidad Rey Juan
Carlos, Daniel Alvarez: el director general de la Asociacion Es-
panola de Bioempresas (Asebio), lon Arocena; el catedratico de
Economia Aplicada en la Universidad de la Rioja, Fernando An-
tofianzas; el secretario general de la Organizacion Nacional de
Trasplantes, Pedro Gémez Pajuelo; el portavoz de Sanidad del
Grupo Socialista en el Senado, José Martinez Olmos; el espe-
cialista en Medicina Preventiva y
Salud Publica y ex director gene-
ral de Cartera Basica de Servicios
del SNS y Farmacia del Ministerio
de Sanidad, Agustin Rivero;
y Conxita Tarruella, miembro del
patronato de la Fundacion Escle-
rosis Multiple Espanfa.

Tras un profundo debate, estos profesionales han llegado a la
conclusién de que es necesario resolver la insuficiencia presu-

puestaria y apostar por un sistema de financiacién que permita
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Existe la necesidad creciente

de evaluar los resultados en salud,
lo que permite dirigir

las investigaciones

cubrir los gastos reales del SNS, con previsiones de gasto, asi
como por una planificacion estratégica que facilite dotaciones
presupuestarias suficientes a nivel autonémico y no solucionar
los problemas a posteriori con medidas coyunturales, como los
Fondos de Liquidez Autondmica (FLA) u otros mecanismos de
financiacion.

Evaluacion de los resultados
de las innovaciones

En relacion a la obligacion de hacer sostenible el sistema existe
la necesidad creciente de conocer qué aportan las innovacio-
nes al diagnoéstico precoz, trata-
miento y seguimiento de las pato-
logias, en términos de salud, eco-
némicos y sociales.

Unicamente con el conocimiento

del valor afadido de los nuevos

medicamentos y tecnologias sani-
tarias, en condiciones de practica clinica habitual, sera posible
dirigir las prioridades de la investigacion y establecer una politi-
ca de financiacion adecuada. A la hora de medir los resultados
en salud, los decisores cada vez tienen mas en cuenta necesi-
dades y opiniones de los pacientes y su calidad de vida.

En este sentido, el documento de consenso mencionado esta-
blece como una de las claves para hacer sostenible la llegada
de nuevas alternativas terapéuticas contar con una herramienta
para definir el grado de la innovaciéon, de manera que todos los
agentes implicados conozcan las ventajas y desventajas de los
nuevos productos, asi como su impacto en términos de resulta-
dos en salud, teniendo en cuenta el efecto que produce el me-
dicamento, su relevancia clinica y la magnitud del efecto dife-
rencial frente al comparador.

Este grupo propone la puesta en marcha del Comité Asesor
para la Financiacion de la Prestacion Farmacéutica del Sistema
Nacional de Salud, al que se alude en el articulo 95 del texto
Refundido de la Ley de Garantias y Uso Racional de Medica-
mentos y Productos Sanitarios. Esta comision, en la que se po-
dria contar con la participacion de las comunidades autonomas,
se encargaria de valorar el grado de innovacion de los nuevos
medicamentos, en funcion de los parametros establecidos.
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. INFORME MEDICAMENTOS 2018

Medicamentos autorizados y comercializados con receta en 2018, registrados en el Centro de Informacion de
Medicamentos (CIMA). AULA DE LA FARMACIA ofrece un resumen de las novedades terapéuticas, nuevas dosis (no se
incluyen), formas galénicas o combinacion de farmacos.

ABILIFY 10 MG COMPRIMIDOS ARIPIPRAZOL Otsuka Pharmaceutical
Netherlands B.V.

DEFLAZACORT EFARMES COMPRIMIDOS EFG DEFLAZACORT Efarmes S.A.U.
COAPROVEL COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA IRBESARTAN, HIDROCLOROTIAZIDA Sanofi Clir Snc
CRESTOR COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA ROSUVASTATINA CALCICA Astra Zeneca S.PA
TRAZODONA ACCORD COMPRIMIDOS EFG TRAZODONA HIDROCLORURO Accord Healthcare, S.L.U
AVIDART CAPSULAS BLANDAS DUTASTERIDA Glaxosmithkline, S.P.A.
IBUPROFENO AUROVITAS SPAIN COMPRIMIDOS RECUBIERTOS IBUPROFENO Aurovitas Spain, S.A.U.
CON PELICULA EFG
EPLERENONA KRKA COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA EFG | EPLERENONA Krka, D.D., Novo Mesto
SINGULAIR COMPRIMIDOS MASTICABLES MONTELUKAST SODICO Msd Polska Sp.Zo.0.
Kymriah 1.2 x 10e6 - 6.0 x 10e8 celulas dispersion para perfusion TISAGENLECLEUCEL Novartis Europharm Limited
BISOPROLOL RATIOPHARM COMPRIMIDOS EFG BISOPROLOL FUMARATO Ratiopharm Espafa, S.A.
BRIMVERA COLIRIO EN SOLUCION EN ENVASE UNIDOSIS BRIMONIDINA TARTRATO Esteve Pharmaceuticals, S.A.
BILAXTEN COMPRIMIDOS BILASTINA Laboratorios Vitoria, S.A.
ANAGASTRA COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTES PANTOPRAZOL Takeda Pharma Sp. Z.0.0.
SINGULAIR COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA MONTELUKAST SODICO Msd Polska Sp.Zo.0.
INTRAROSA OVULOS PRASTERONA Endoceutics Ltd.
PANTECTA COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTES PANTOPRAZOL SODICO SESQUIHIDRATO Takeda Pharma Sp. Z.0.0.
COSOPT PF COLIRIO EN SOLUCION DORZOLAMIDA HIDROCLORURO, Santen Oy

TIMOLOL MALEATO
HYRIMOZ SOLUCION INYECTABLE EN JERINGA PRECARGADA ADALIMUMAB Sandoz Gmbh
Z0LPIDEM AURQVITAS COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA EFG | ZOLPIDEM TARTRATO Aurovitas Spain, S.A.U.

OLMESARTAN/AMLODIPINO ALTER COMPRIMIDOS RECUBIERTOS
CON PELICULA EFG
ALBIS COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

OLMESARTAN MEDOXOMILO, AMLODIPINO
BESILATO
OLMESARTAN MEDOXOMILO, AMLODIPINO
BESILATO

Laboratorios Alter, S.A.

Laboratorios Alter, S.A.

ROCOZ PROLONG COMPRIMIDOS DE LIBERACION PROLONGADA EFG | QUETIAPINA FUMARATO Laboratorios Alter, S.A.

QUETIAPINA ALTER COMPRIMIDOS DE LIBERACION PROLONGADA EFG | QUETIAPINA FUMARATO Laboratorios Alter, S.A.

PALIPERIDONA ALTER COMPRIMIDOS DE LIBERACION PROLONGADA EFG | PALIPERIDONA Laboratorios Alter, S.A.

ARIZOL COMPRIMIDOS ARIPIPRAZOL Qualigen, S.L.

ROLUFTA ELLIPTA POLVO PARA INHALACION (UNIDOSIS) UMECLIDINIO BROMURO Glaxosmithkline Trading Services

Ltd

TRAMADOL KRKA CAPSULAS DURAS EFG TRAMADOL HIDROCLORURO Krka, D.D., Novo Mesto

REVINTY ELLIPTA POLVO PARA INHALACION (UNIDOSIS) FLUTICASONA FUROATO, VILANTEROL Glaxo Group Ltd

DEXAFREE COLIRIO EN SOLUCION EN ENVASE UNIDOSIS DEXAMETASONA FOSFATO SODIO Laboratoires Thea

LAVENTAIR ELLIPTA POLVO PARA INHALACION (UNIDOSIS) UMECLIDINIO BROMURO, VILANTEROL Glaxo Group Ltd
TRIFENATATO

AZILECT COMPRIMIDOS RASAGILINA MESILATO Teva B.V.

CYMBALTA CAPSULAS DURAS GASTRORRESISTENTES DULOXETINA HIDROCLORURO Eli Lilly Nederland B.V.

KEPPRA COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA LEVETIRACETAM Ucb Pharma Sa

LATANEST COLIRIO EN SOLUCION LATANOPROST Esteve Pharmaceuticals, S.A.

FLUTIFORM K-HALER INHALACION SUSPENSION PARA INHALACION FLUTICASONA PROPIONATO, FORMOTEROL Mundipharma Pharmaceuticals
FUMARATO DIHIDRATO S.L.

INPALIX COMPRIMIDOS DE LIBERACION PROLONGADA EFG PALIPERIDONA Kern Pharma, S.L.

RUPATADINA NORMON COMPRIMIDOS EFG RUPATADINA FUMARATO Laboratorios Normon, S.A.

LANSOPRAZOL FLAS STADA GENERICOS COMPRIMIDOS LANSOPRAZOL Laboratorio Stada, S.L.

BUCODISPERSABLES EFG
BRINTELLIX COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA
OPIREN CAPSULAS
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VORTIOXETINA HIDROBROMURO
LANSOPRAZOL

H. Lundbeck A/S
Takeda Gmbh



MEDICAMENTO PRINCIPIOS ACTIVOS LABORATORIO TITULAR

PALIPERIDONA SANDOZ COMPRIMIDOS DE LIBERACION
PROLONGADA EFG

UBENE COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

PAROXETINA BLUEPHARMA COMPRIMIDOS RECUBIERTOS
CON PELICULA EFG

LAURAK COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA O GRANULADO
EN SOBRE

FOSINOPRIL AUROVITAS COMPRIMIDOS EFG

AMOROLFINA BLUEFISH BARNIZ DE UNAS MEDICAMENTOSO
XENICAL CAPSULAS DURAS

PROGEFFIK CAPSULAS BLANDAS

OPIREN FLAS COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES
BISOPROLOL BLUEFISH COMPRIMIDOS EFG

CYMBALTA CAPSULAS DURAS GASTRORRESISTENTES
ARIPIPRAZOL WELDING COMPRIMIDOS EFG

NEXIUM MUPS COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTES
EZETIMIBA TECNIGEN COMPRIMIDOS EFG

PARIET COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTES
AROMASIL COMPRIMIDOS RECUBIERTOS
IMIDAPRIL DARI PHARMA COMPRIMIDOS EFG

ACIDO ALENDRONICO/COLECALCIFEROL SEMANAL AUROVITAS
COMPRIMIDOS EFG

CANDESARTAN AUROVITAS COMPRIMIDOS EFG

METFORMINA ALMUS PHARMA COMPRIMIDOS RECUBIERTOS
CON PELICULA EFG

CLAVERSAL COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTES

KANJINTI POLVO PARA CONCENTRADO PARA SOLUCION PARA PERFUSION
PANTOPRAZOL AUROVITAS POLVO PARA SOLUCION INYECTABLE EFG
EUCREAS COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA

EZETIMIBA ARISTO COMPRIMIDOS EFG

REMINYL CAPSULAS DURAS DE LIBERACION PROLONGADA

IMRALDI SOLUCION INYECTABLE EN PLUMA PRECARGADA

RIVANEX PARCHES TRANSDERMICOS EFG

PLEINVUE POLVO PARA SOLUCION ORAL

IMRALDI SOLUCION INYECTABLE EN JERINGA PRECARGADA
IMIDAPRIL QUALIGEN COMPRIMIDOS EFG

SINGULAIR COMPRIMIDOS MASTICABLES

CYMBALTA CAPSULAS DURAS GASTRORRESISTENTES

CELEBREX CAPSULAS DURAS

ZADITEN COLIRIO EN SOLUCION EN ENVASES UNIDOSIS
GALANTAMINA AUROVITAS SPAIN CAPSULAS DURAS DE LIBERACION

RUPATADINA AUROVITAS COMPRIMIDOS EFG
JANUMET COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA

DESOGESTREL/ETINILESTRADIOL ARISTO COMPRIMIDOS EFG
GALANTAMINA AUROVITAS SPAIN CAPSULAS DURAS DE LIBERACION
PROLONGADA EFG.

PARNIDO 9 MG COMPRIMIDOS DE LIBERACION PROLONGADA EFG

PALIPERIDONA RATIOPHARM COMPRIMIDOS DE LIBERACION
PROLONGADA EFG

PALIPERIDONA TEVA COMPRIMIDOS DE LIBERACION PROLONGADA EFG

PALIPERIDONA

METFORMINA HIDROCLORURO
PAROXETINA HIDROCLORURO

LEVETIRACETAM

FOSINOPRIL SODICO
AMOROLFINA HIDROCLORURO
ORLISTAT

PROGESTERONA
LANSOPRAZOL

BISOPROLOL FUMARATO
DULOXETINA HIDROCLORURO
ARIPIPRAZOL

ESOMEPRAZOL

EZETIMIBA

RABEPRAZOL SODICO
EXEMESTANO
IMIDAPRIL HIDROCLORURO

ALENDRONATO SODIO TRIHIDRATO,
COLECALCIFEROL

CANDESARTAN CILEXETILO
METFORMINA HIDROCLORURO

MESALAZINA

TRASTUZUMAB

PANTOPRAZOL SODICO SESQUIHIDRATO
METFORMINA HIDROCLORURO, VILDAGLIPTINA
EZETIMIBA

GALANTAMINA HIDROBROMURO
ADALIMUMAB

RIVASTIGMINA

MACROGOL 3350, ASCORBATO SODIO,

SODIO SULFATO ANHIDRO, ASCORBICO ACIDO,
SODIO CLORURO, POTASIO CLORURO
ADALIMUMAB

IMIDAPRIL HIDROCLORURO

MONTELUKAST SODICO

DULOXETINA HIDROCLORURO

CELECOXIB

KETOTIFENO FUMARATO

GALANTAMINA HIDROBROMURO
PROLONGADA EFG

RUPATADINA FUMARATO

METFORMINA HIDROCLORURO, SITAGLIPTINA
FOSFATO MONOHIDRATO

DESOGESTREL, ETINILESTRADIOL
GALANTAMINA HIDROBROMURO

PALIPERIDONA
PALIPERIDONA

PALIPERIDONA
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Sandoz Farmaceutica, S.A.

Uxa Farma, S.A.
Laboratorios Bluepharma S.L.

Qualigen, S.L.

Aurovitas Spain, S.A.U.
Bluefish Pharmaceuticals Ab
Cheplapharm Arzneimittel Gmbh
Effik

Takeda France

Bluefish Pharmaceuticals Ab
Eli Lilly Nederland B.V.
Welding Gmbh & Co. Kg
Astrazeneca

Tecnimede Espafa Industria
Farmaceutica, S.A.
Janssen-Cilag

Pfizer Europe Ma Eeig

Dari Pharma, S.L.U.
Aurovitas Spain, S.A.U.

Aurovitas Spain, S.A.U.
Almus Farmaceutica, S.A.

Faes Farma S.A.

Amgen Europe B.V
Aurovitas Spain, S.A.U.
Novartis Europharm Limited
Avristo Pharma Gmbh
Janssen-Cilag Nv

Samsung Bioepis Uk Limited
Qualigen, S.L.

Norgine B.V.

Samsung Bioepis Uk Limited
Qualigen, S.L.

Msd Polska Sp.Zo.0.

Eli Lilly Nederland B.V.

Pfizer Holding France
Laboratoires Thea

Aurovitas Spain, S.A.U.

Aurovitas Spain, S.A.U.
Merck Sharp And Dohme Ltd.

Aristo Pharma Iberia, S.L
Aurovitas Spain, S.A.U

Tad Pharma Gmbh
Ratiopharm Espafia, S.A.

Teva B.V.
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MEDICAMENTO PRINCIPIOS ACTIVOS LABORATORIO TITULAR

GABAPENTINA VISO FARMACEUTICA CAPSULAS DURAS EFG

TADALAFILO AUROVIT COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
LEVATIK COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES EFG

NODOLOX GAS COMPRIMIDO MEDICINAL

ZOMARIST COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA

UROREC CAPSULAS DURAS

SEBIPROX CHAMPU

PALIPERIDONA TAD COMPRIMIDOS DE LIBERACION PROLONGADA EFG
VARDENAFILO TEVA COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES EFG
VARDENAFILO FLAS STADAGEN COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES EFG
NABILA 10 SOLUCION ORAL EFG

PIOGLITAZONA AUROVITAS COMPRIMIDOS EFG

VARDENAFILO RATIOPHARM COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES EFG
INDAPAMIDA RETARD DESGEN COMPRIMIDOS DE LIBERACION
PROLONGADA EFG

LEVESIALLE DIARIO COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
PARIET COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTES

TRIGYNOVIN COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

AMGEVITA SOLUCION INYECTABLE EN JERINGA o PLUMA PRECARGADA

ONTRUZANT POLVO PARA CONCENTRADO PARA SOLUCION PARA
PERFUSION

ANIDULAFUNGINA TEVA POLVO PARA CONCENTRADO PARA SOLUCION
PARA PERFUSION EFG

DESLORATADINA AUROVITAS COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

IDEOS UNIDIA GRANULADO EFERVESCENTE

RANITIDINA AUROVITAS COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
KENGREXAL POLVO PARA CONCENTRADO PARA SOLUCION
INYECTABLE Y PARA PERFUSION

KEPPRA COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA

ACIDO ALENDRONICO/COLECALCIFEROL SEMANAL KERN PHARMA
COMPRIMIDOS EFG

ATORVASTATINA AUROBINDO 60 MG COMPRIMIDOS RECUBIERTOS
CON PELICULA

AZELASTINA ABAMED COLIRIO EN SOLUCION

ETORICOXIB TECNIGEN COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

INHIXA SOLUCION INYECTABLE

HERZUMA POLVO PARA CONCENTRADO PARA SOLUCION
PARA PERFUSION

HIDROCLORQTIAZIDA VIR COMPRIMIDOS EFG

JANUMET COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA

INHIXA SOLUCION INYECTABLE

NAPROXENO SODICO TAD COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

CON PELICULA EFG

SARILEN COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA EFG
EFAVIRENZ/EMTRICITABINA/TENOFOVIR DISOPROXILO DR REDDYS
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

NEXIUM MUPS COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTES

IRABGLU SOLUCION INYECTABLE
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GABAPENTINA

TADALAFILO

VARDENAFILO HIDROCLORURO TRIHIDRATO
OXIGENO, OXIDO NITROSO

METFORMINA HIDROCLORURO, VILDAGLIPTINA
SILODOSINA

CICLOPIROX OLAMINA

PALIPERIDONA

VARDENAFILO HIDROCLORURO TRIHIDRATO
VARDENAFILO HIDROCLORURO TRIHIDRATO
MEMANTINA HIDROCLORURO
PIOGLITAZONA HIDROCLORURO
VARDENAFILO HIDROCLORURO TRIHIDRATO
INDAPAMIDA

LEVONORGESTREL, ETINILESTRADIOL
RABEPRAZOL SODICO

GESTODENO, ETINILESTRADIOL, GESTODENO,
ETINILESTRADIOL, GESTODENO, ETINILESTRADIOL
ADALIMUMAB

TRASTUZUMAB

ANIDULAFUNGINA
DESLORATADINA

CALCIO CARBONATO, COLECALCIFEROL
RANITIDINA HIDROCLORURO
CANGRELOR

LEVETIRACETAM
ALENDRONATO SODIO TRIHIDRATO,
COLECALCIFEROL

ATORVASTATINA CALCICA TRIHIDRATO

AZELASTINA HIDROCLORURO
ETORICOXIB

ENOXAPARINA SODICA
TRASTUZUMAB

HIDROCLOROTIAZIDA

METFORMINA HIDROCLORURO, SITAGLIPTINA
ENOXAPARINA SODICA
NAPROXENO SODICO

VARDENAFILO HIDROCLORURO TRIHIDRATO
EFAVIRENZ, EMTRICITABINA, TENOFOVIR
DISOPROXILO SUCCINATO

ESOMEPRAZOL

FLUDESOXIGLUCOSA (18F)

Glenmark Pharmaceuticals
Europe Limited

Aurovitas Spain, S.A.U.
Kern Pharma, S.L.

Oxigen Salud, S.A.

Novartis Europharm Limited
Recordati Ireland Limited

Gsk-Gebro Consumer Healthcare
Gmbh

Tad Pharma Gmbh

Teva B.V.

Laboratorio Stada, S.L.
Exeltis Healthcare S.L.
Aurovitas Spain, S.A.U.
Ratiopharm Espafia, S.A.
Generfarma, S.L.

Exeltis Healthcare S.L.
Janssen-Cilag
Bayer S.PA.

Amgen Europe B.V
Samsung Bioepis NI B.V.

Teva B.V.
Aurovitas Spain, S.A.U.

Warner Chilcott Italy Srl
Aurovitas Spain, S.A.U.
Chiesi Farmaceutici, S.PA

Ucb Pharma Sa
Kern Pharma, S.L.

Laboratorios Aurobindo, S.L.U.

Abamed Pharma, S.L.
Tecnimede Espafia Industria
Farmaceutica, S.A.

Techdow Europe Ab

Celltrion Healthcare Hungary Kit.

Industria Quimica Y
Farmaceutica Vir, S.A.

Merck Sharp And Dohme Ltd.
Techdow Europe Ab
Tad Pharma Gmbh

Laboratorios Normon, S.A.
Reddy Pharma Iberia S.A.

Astrazeneca Ae
Institut De Radiofarmacia
Aplicada De Barcelona, S.L.



MEDICAMENTO PRINCIPIOS ACTIVOS LABORATORIO TITULAR

EZETIMIBA/SIMVASTATINA TEVAGEN COMPRIMIDOS EFG
EZETIMIBA/SIMVASTATINA RATIO COMPRIMIDOS EFG
CAPENON COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA

PREGABALINA SANDOZ CAPSULAS DURAS

LEVONORGESTREL/ETINILESTRADIOL DIARIO DURBAN COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS EFG

PREGABALINA SANDOZ CAPSULAS DURAS EFG

AZELASTINA POS COLIRIO EN SOLUCION

NYZOL CAPSULAS DURAS EFG

ESOMEPRAZOL CINFA CAPSULAS DURAS GASTRORRESISTENTES EFG
ARICEPT FLAS 10 COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES

ARICEPT COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA

NYZOL CAPSULAS DURAS EFG

BALZAK COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA

RIVASTIGMINA LORIEN PARCHES TRANSDERMICOS EFG
FEMARA COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA
ENOXAPARINA ROVI SOLUCION INYECTABLE EN JERINGA
PRECARGADA

SILDENAFILO DR. REDDYS COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

POTASIO KABI EN CLORURO DE SODIO 0,9% SOLUCION PARA
PERFUSION EFG

SEVIKAR COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA

NEOBRUFEN RETARD COMPRIMIDOS DE LIBERACION PROLONGADA
AVAMYS PULVERIZACION SUSPENSION PARA PULVERIZACION NASAL
ENOXAPARINA ROVI SOLUCION INYECTABLE EN JERINGA
PRECARGADA

PARACETAMOL AUROVITAS SPAIN COMPRIMIDOS EFG
ATORVASTATINA QUALIGEN FARMA COMPRIMIDOS RECUBIERTOS
CON PELICULA EFG

JANUMET COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA

ABILIFY COMPRIMIDOS

SILODYX CAPSULAS DURAS

PROGEFFIK CAPSULAS BLANDAS

ABILIFY COMPRIMIDOS
CYMBALTA CAPSULAS DURAS GASTRORRESISTENTES
JENTADUETO COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA

FOSQUEL POLVO PARA SUSPENSION ORAL

PANTECTA COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTES
OLMESARTAN/AMLODIPINO AUROVITAS SPAIN COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

ACIDO CARGLUMICO WAYMADE COMPRIMIDOS DISPERSABLES
EFG

DIAZEPAM DURBAN COMPRIMIDOS EFG

DOBESILATO CALCICO QUALIGEN CAPSULAS DURAS EFG
AMLODIPINO ACCORD COMPRIMIDOS EFG

FULVESTRANT DR. REDDYS SOLUCION INYECTABLE EN JERINGA
PRECARGADA EFG

FASENRA SOLUCION INYECTABLE EN JERINGA PRECARGADA

EZETIMIBA, SIMVASTATINA
EZETIMIBA, SIMVASTATINA

OLMESARTAN MEDOXOMILO, AMLODIPINO
BESILATO

PREGABALINA
LEVONORGESTREL, ETINILESTRADIOL

PREGABALINA

AZELASTINA HIDROCLORURO
ZONISAMIDA

ESOMEPRAZOL SODICO
DONEPEZILO HIDROCLORURO
DONEPEZILO

ZONISAMIDA

OLMESARTAN MEDOXOMILO, AMLODIPINO
BESILATO

RIVASTIGMINA
LETROZOL
ENOXAPARINA SODICA

SILDENAFILO CITRATO
POTASIO CLORURO, SODIO CLORURO

OLMESARTAN MEDOXOMILO, AMLODIPINO
BESILATO

IBUPROFENO
FLUTICASONA FUROATO
ENOXAPARINA SODICA

PARACETAMOL
ATORVASTATINA CALCICA TRIHIDRATO

METFORMINA HIDROCLORURO, SITAGLIPTINA
ARIPIPRAZOL

SILODOSINA

PROGESTERONA

ARIPIPRAZOL
DULOXETINA HIDROCLORURO
LINAGLIPTINA, METFORMINA HIDROCLORURO

SEVELAMERO CARBONATO
PANTOPRAZOL SODICO SESQUIHIDRATO

OLMESARTAN MEDOXOMILO, AMLODIPINO
BESILATO

CARGLUMICO ACIDO

DIAZEPAM

DOBESILATO DE CALCIO MONOHIDRATO
AMLODIPINO BESILATO
FULVESTRANT

BENRALIZUMAB
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Teva Pharma S.L.U.
Ratiopharm Espafa, S.A.
Pfizer Hellas S.A.

Sandoz Gmbh

Laboratorios Francisco Durban,
SA.

Sandoz Gmbh

Brill Pharma S.L.

Qualigen, S.L.

Laboratorios Cinfa, S.A.

Pfizer Hellas S.A.

Pfizer Hellas S.A.

Qualigen, S.L.

Menarini International Operations
Luxembourg, S.A.

Laboratorios Lorien S.L.

Novartis (Hellas) Sa

Laboratorios Farmaceuticos Rovi,
SA

Reddy Pharma Iberia S.A.
Fresenius Kabi Espafa, S.A.U.
Daiichi Sankyo Italia Spa

Bgp Products Ab

Glaxo Group Ltd

Laboratorios Farmaceuticos Rovi,
SA

Aurovitas Spain, S.A.U.

Qualigen, S.L.

Merck Sharp And Dohme Ltd.
Otsuka Pharmaceutical Europe Ltd.
Recordati Ireland Limited
Laboratorios Effik, Sociedade
Unipessoal Lda

Otsuka Pharmaceutical Europe Ltd.
Eli Lilly Nederland B.V.
Boehringer Ingelheim
International Gmbh

Laboratorios Rubio, S.A.

Takeda Pharma Sp Z.0.0.
Aurovitas Spain, S.A.U.

Waymade Plc

Laboratorios Francisco Durban,
S.A.

Qualigen, S.L.
Accord Healthcare, S.L.U
Dr. Reddys Laboratories (Uk) Ltd.

Astrazeneca Ab
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MEDICAMENTO

ACIDO ALENDRONICO/COLECALCIFEROL SEMANAL BLUEPHARMA
COMPRIMIDOS EFG

ESOMEPRAZOL PENSA CAPSULAS DURAS GASTRORRESISTENTES EFG
DULOXETINA TILLOMED CAPSULAS DURAS GASTRORRESISTENTES EFG

ZONISAMIDA VISO FARMACEUTICA CAPSULAS DURAS EFG
ADYNOVI POLVO Y DISOLVENTE PARA SOLUCION INYECTABLE
OCREVUS CONCENTRADO PARA SOLUCION PARA PERFUSION
ATORVASTATINA ALMUS PHARMA COMPRIMIDOS RECUBIERTOS
CON PELICULA EFG

EZETIMIBA ALMUS COMPRIMIDOS EFG

TELMARK COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA EFG

ACIDO IBANDRONICO AUROVITAS COMPRIMIDOS RECUBIERTOS
CON PELICULA EFG

IBIS SOLUCION ORAL o COMPRIMIDOS BUCODISPERSABLES
Luxembourg, S.A.
EZETIMIBA AUROVITAS COMPRIMIDOS EFG

CITALOPRAM AUROVITAS COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

ACIDO ALENDRONICO/COLECALCIFEROL SEMANAL ARISTO
COMPRIMIDOS EFG

TERLIPRESINA ACETATO EVER PHARMA SOLUCION INYECTABLE
TADALAFILO TECNIGEN COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

EZETIMIBA/SIMVASTATINA CINFAMED COMPRIMIDOS EFG
PARACETAMOL ACCORD COMPRIMIDOS EFERVESCENTES EFG
ANAGRELIDA GLENMARK CAPSULAS DURAS EFG

CELLMUNE POMADA

ESOMEPRAZOL MABO CAPSULAS DURAS GASTRORRESISTENTES EFG
MOMETASONA FUROATO CINFA PULVERIZACION SUSPENSION PARA
PULVERIZACION NASAL

GLATIRAMERO MYLAN SOLUCION INYECTABLE EN JERINGA PRECARGADA
MOMETASONA FUROATO VIR PULVERIZACION SUSPENSION PARA
PULVERIZACION NASAL

MOXIFLOXACINO BLUEPHARMA COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

RISPERIDONA AUROVITAS COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON
PELICULA EFG

HUMIRA SOLUCION INYECTABLE EN JERINGA PRECARGADA

PRINCIPIOS ACTIVOS
COLECALCIFEROL, ALENDRONICO ACIDO

ESOMEPRAZOL SODICO
DULOXETINA HIDROCLORURO

ZONISAMIDA

RURIOCTOCOG ALFA PEGOL
OCRELIZUMAB

ATORVASTATINA CALCICA TRIHIDRATO

EZETIMIBA
TELMISARTAN

ACIDO IBANDRONICO SODIO MONOHIDRATO
BILASTINA

EZETIMIBA
CITALOPRAM HIDROBROMURO

ALENDRONICO ACIDO, COLECALCIFEROL

TERLIPRESINA ACETATO
TADALAFILO

EZETIMIBA, SIMVASTATINA

PARACETAMOL

ANAGRELIDA HIDROCLORURO MONOHIDRATO
TACROLIMUS MONOHIDRATO

ESOMEPRAZOL SODICO
MOMETASONA FUROATO MONOHIDRATO

GLATIRAMERO ACETATO
MOMETASONA FUROATO

MOXIFLOXACINO HIDROCLORURO
RISPERIDONA

ADALIMUMAB

LABORATORIO TITULAR
Laboratorios Bluepharma S.L.

Pensa Pharma, S.A.U

Laboratorios Tillomed Spain,
S.L.U.

Glenmark Arzneimittel Gmbh
Baxalta Innovations Gmbh
Roche Registration Gmbh
Almus Farmaceutica, S.A.

Almus Farmaceutica, S.A.

Glenmark Pharmaceuticals
SR.0.

Aurovitas Spain, S.A.U.
Menarini International Operations

Aurovitas Spain, S.A.U.
Aurovitas Spain, S.A.U.

Aristo Pharma Iberia, S.L

Ever Valinject Gmbh
Tecnimede Espafia Industria
Farmaceutica, S.A.

Laboratorios Cinfa, S.A.
Accord Healthcare, S.L.U
Glenmark Arzneimittel Gmbh

Industrial Farmaceutica
Cantabria, S.A.

Mabo-Farma, S.A
Laboratorios Cinfa, S.A.

Mylan Pharmaceuticals, S.L.
Industria Quimica Y
Farmaceutica Vir, S.A.
Laboratorios Bluepharma S.L.

Aurovitas Spain, S.A.U.

Abbvie Deutschland Gmbh & Co. Kg
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La innovacion sera

la capacidad que tengamos
de dar respuesta a los nuevos
retos que se nos plantean

Jordi de Dalmases

Presidente del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Barcelona
(COFB)

Laura Clavijo

A pocas semanas para Infarma Barcelona 2019, ;cuales
son las previsiones?

Como en anteriores ediciones, las previsiones son de creci-
miento continuado. Esperamos 30.000 visitantes y entre 2.500
y 3.000 congresistas. Contamos con la participacion de mas
de 240 expositores y 400 empresas y laboratorios que estaran
presentes en un espacio de exposicion de mas de 35.000
metros cuadrados. Respecto a otras ediciones, destacar la
continuidad en el crecimiento y, por tanto, muy buenas noti-
cias.

La conferencia inaugural tratara de innovacién en salud,
épor qué han decido abordar este tema?

La realidad sociosanitaria cambia a una velocidad vertiginosa y
lo seguird haciendo en los proximos afos. La innovacion sera
la capacidad que tengamos de dar respuesta a los nuevos
retos que se nos plantean. Por este motivo creimos que era
muy importante dedicar la conferencia inaugural a la innova-
cion y como se aplica la innovacion en salud.

¢ Qué retos tenemos encima de la mesa?

Tenemos muchos. Uno de ellos es el envejecimiento de la po-
blacion y el aumento de los pacientes cronicos dependientes.
El farmacéutico debera dar respuesta a esta situacion si quie-
re seguir siendo un profesional activo en la prestacion farma-
céutica. Hablamos tanto de pacientes que viven en residen-
cias como de pacientes que viven en sus domicilios y son de-
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pendientes. Pero tenemos muchos mas retos, como la res-

puesta que los farmacéuticos daremos a la digitalizacion que
se esta produciendo y que afecta a las situaciones mas habi-
tuales de nuestro dia a dia.

El programa incluye temas de actualidad, como la implan-
tacion del SEVeM. ;Qué aporta este sistema y cédmo cree
que evolucionara en los préximos meses?

Estamos contentos porque hemos arrancado en tiempo y
forma, y como sucede con cualquier sistema de telecomuni-



caciones, con sus pequefios inconvenientes, que se van pu-
liendo. El sistema de verificacion de medicamentos surge de
la directiva europea para dar mayor seguridad a los usuarios y
a los paises miembros respecto al origen del medicamento.
Respecto al futuro, iremos llegando a
una trazabilidad hasta el paciente que
nos hara el circuito todavia mas segu-
ro. Este es uno de los temas que abor-
daremos en las mesas de debate en
Infarma, el SEVeM después de un mes
y medio funcionando.

Los nuevos perfiles de consumidor y

sus habitos en Internet es otro de los temas. Ultimamente
se ha hablado de plataformas digitales que ofrecen servi-
cios a domicilio de venta de medicamentos. {Qué opina?

Estos servicios no son legales. Hay que tener en cuenta que los
medicamentos ambulatorios deben ser dispensados en las ofi-
cinas de farmacia y por el profesional farmacéutico y que cuan-
do hablamos de venta de medicamentos en paginas web de
farmacias nos limitamos a los productos sin receta. Las farma-
cias online tienen que tener un equivalente detras, es decir una
farmacia fisica, obligando la normativa a incluir un distintivo en
la web y a disponer de un canal para resolver dudas o dar con-
sejo farmacéutico. La Administracion permite, por tanto, la in-
troduccion de las tecnologias en el modelo actual, pero no per-
mite un cambio del modelo. Es cierto que tenemos las ciuda-
des llenas de personas con bicicletas,
motocicletas o a pie llevando productos El Brexit y IOS
de un sitio a otro, pero de momento,
los medicamentos no son un bien de
consumo cualquiera y siguen con la
normativa vigente.

Una de las mesas lleva por titulo

“Atencion domiciliaria vs servicio a domicilio”. ¢Hacia
donde debe dirigir la farmacia sus actuaciones en casos
de personas dependientes o pacientes cronicos?

Tenemos una poblacion que envejecera, todos seremos enfer-
mos crénicos y, en mayor o menor medida, dependientes. El sis-
tema sanitario, para abordar la atencion de los ciudadanos, no
puede prescindir de la red de establecimientos de salud mas
proximos, como son las oficinas de farmacia. Tendremos que de-

El SEVeM, después de un mes
y medio funcionando,

es uno de los temas que
abordaremos en las mesas
de debate en Infarma

desabastecimientos seran
otros temas interesantes
presentes en Infarma

finir cuél es nuestro papel como farmacéuticos, y con esto no
me refiero a entrar en una guerra interprofesional. Hay que ver de
qué manera el farmacéutico puede colaborar en lo que se refiere
a adherencia al tratamiento, seguimiento farmacoterapéutico y
uso de medicamento, con el resto de
profesionales sanitarios, para que el ciu-
dadano dependiente que esta en su
casa esté lo mejor atendido posible.

¢Cual deberia ser el papel del far-
macéutico en el nuevo modelo de
atencién a residencias que el Cat-
Salut aspira a implantar?

Tenemos que definir el circuito, un depdsito de medicamentos
en la residencia, unas responsabilidades del farmacéutico en la
prestacion dentro de la residencia y algo muy importante: ver
qué y quién realiza cada funcion. También ver de qué forma de-
volvemos la coherencia de las leyes de ordenacion farmacéutica
que estan distribuyendo la farmacia en funciéon de las necesida-
des del territorio, es decir, de qué manera se trasladan los crite-
rios geograficos en la atencion a las residencias. El hecho de
no legislar sobre el tema esta produciendo que se empiecen a
concentrar ciertos servicios de manera totalmente aleatoria.

Se hablara de desabastecimientos. ;Qué nos cuenta de
esta sesion?

Me gustara asistir porque hay muchos
factores que influyen en los desabaste-
cimientos. Hace diez o quince anos,
cuando empezé el problema, hablaba-
mos de las ventas intracomunitarias.
Hoy en dia yo creo que es un tema
multifactorial, y ademéas agravado se-
guramente por otro asunto que tratare-
mos en Infarma, el Brexit, y como este va a influir en el mundo
del medicamento y en la disponibilidad de los farmacos para
los pacientes. Esta cuestion de candente actualidad, en un mo-
mento en el que se decide si el Brexit sera duro o blando es,
junto a los desabastecimientos, uno de los temas mas intere-
santes que tocaremos en Infarma.

¢Qué actividades formativas encontrara el visitante, mas
alla del programa cientifico?
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Aparte de Io que son las mesas de actualidad y el congreso
cientifico, en esta edicién tendremos un espacio compartido
entre Agora Sanitaria, la plataforma de formacién sanitaria
virtual; e Infarmainnova, una apuesta que promueve la inno-
vacion y busca dar respuesta a retos reales para mejorar el
presente y el futuro de la oficina de farmacia. Como nove-
dad, en esta edicién de Infarmainnova se organizara una
competicién de ideas en la que participaran farmacéuticos
de los colegios de toda Espana con la finalidad de identificar
los principales retos a los que se enfrenta la farmacia. Ten-
dremos también dos sesiones de talent market, donde reno-
varemos el mercado laboral actual, por lo tanto, muy dedica-
das a estudiantes de grado de Farmacia y también a estu-
diantes de técnico en Farmacia. Finalmente, Exponews,
como escaparate de los productos de aquellas marcas y la-
boratorios presentes en el Salén que quieren aprovechar la
oportunidad para formar a los farmacéuticos en algun tema
relacionado con sus productos. Esta zona estara claramente
diferenciada.

¢Hacia dénde cree que evoluciona el rol del farmacéuti-
co?

Hay dos ambitos donde el farmacéutico formara nuevos roles
o perfiles de actividad. A nivel general hemos estado muy
centrados en las garantias técnicas y abastecimiento de los
farmacos y accesibilidad de los mismos. Creo que la profe-
sion en el siglo XXI dara un paso mas y se centrara en el
efecto que los farmacos tienen en los pacientes. Esto es un
cambio importante, donde el farmacéutico toma un rol distin-
to. Entraremos en términos de adherencia, seguimiento farma-
coterapéutico, conciliacion en el ambi-
to profesional sanitario. Y luego, la uti-
lizacion de la organizadisima red que
constituyen las 22.000 farmacias en
Espafa sera otra fuente de posibilida-
des y utilizacion para proyectos de
Salud Publica, como el cribado siste-
matico de la poblacion. Utilizar bien
esta red es responsabilidad y obliga-
cion de todos.

¢Como ve el futuro de la Farmacia?
Daremos respuesta a los nuevos retos del futuro. Tal como
estamos establecidos y con la organizacion que tenemos se-
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Esta edicion de Infarma

es una herramienta para toda
la cadena del medicamento,
tanto para los fabricantes
prestadores de servicios
como para los farmaceéuticos
que los recibimos

guro que sabremos ganarnoslo. Pero nos lo tendremos que

ganar porque no lo tenemos todavia.

¢Quiere destacar algo mas?

Una nota humana. Desde Barcelona
esperamos a todos los farmacéuticos
que nos quieran visitar, con la maxi-
ma hospitalidad y muy contentos de
que afno tras afo quieran asistir y
hacer un poco mayor esta exposi-
cion. Esta edicion de Infarma es una
herramienta para toda la cadena del
medicamento, tanto para los fabri-
cantes prestadores de servicios como para los farmacéuti-
Ccos que los recibimos.
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GESTION DE LA FARMACIA

Planificar la sucesion familiar de la farmacia

Albert Gasulla
Director en Gasulla Comunicacio
Asesor en Comunicacion y Marketing en oficina de farmacia

E n el siguiente articulo exponemos la situacion de la suce-
sion familiar de la farmacia. En la primera parte analiza-
mOos una serie de consideraciones legales a tener en cuenta y
en la segunda, los diferentes aspectos de gestion y de comu-
nicacion cuando la sucesion la recibe un hijo farmacéutico.

La sucesion siempre es un proceso doloroso porque implica
la pérdida de un ser querido. Pero también es la transmision
de un patrimonio que, en muchas ocasiones, se ha generado
durante muchos afnos de esfuerzo y sacrificio y que represen-
ta una oportunidad de futuro para la persona que lo recibe.

En el caso de la sucesion de una farmacia hay que tener en
cuenta otros elementos que hacen que la sucesion sea aun
mas delicada, por lo que una correcta planificacién es esen-
cial para evitar conflictos, pérdida de patrimonio o problemas
legales que pueden perjudicar su rentabilidad e incluso su fu-
turo.

Normalmente la sucesién se ve como algo lejano en el tiem-
po. El dia a dia obliga a centrar la atencion en la gestion y no
en una planificacion que no se considera urgente. General-
mente se piensa que la decision mas importante que hay que
tomar es el traspaso de la propiedad; pero, en realidad, es un
aspecto de un proceso mas complejo y largo que hay que
considerar de forma meditada y consensuada con todas las
partes implicadas.

Consideraciones generales

Las preguntas clave que hay que hacerse al plantear la suce-
sion de la farmacia son las siguientes:

¢ Qué voy a hacer?
¢ Quién me va a suceder?
¢,Cuando?

SN

¢, Como?
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éPor qué cuesta tanto planificar
la sucesion?

Porque, como hemos dicho antes, es un proceso doloroso y
que puede tensar las relaciones familiares. Esta es la razon de
las autojustificaciones que nos hacemos: “Soy joven, tengo
tiempo y mis hijos aun tienen que madurar un poco”; “hay otros
problemas mas importantes, no nos podemos despistar”;
“ahora estoy muy liado, jsolo falta pensar en esto!”; “de aqui a
la jubilacién falta mucho”.

Las consecuencias de no planificar

Planificar significa organizar y resolver dudas para todos los im-
plicados. Estos no son solo los herederos potenciales, sino
clientes, proveedores, empleados... que no pueden ver de
forma clara su fututo.

e | os clientes pueden percibir falta de profesionalidad y de
responsabilidad. Con una oferta indiferenciada y una gran




saturacion de puntos de venta, el cambio de farmacia tiene
muy pocos frenos, por lo que la rotacién de clientes y la dis-
minucion de los ingresos pueden incrementarse.

e | 0s proveedores pueden apostar por otras farmacias, ya que
la incertidumbre puede generar percepcion de una potencial
reduccion del volumen de compras futuras y mayor riesgo
de impago, debido a una gestion deficiente por una mala
planificacion que pone en manos de la gestion de la farma-
cia a profesionales con poca experiencia, insuficiente conoci-
miento de un negocio complejo y que sufre de las restriccio-
nes presupuestarias de la Administracion publica.

e | 0s empleados pueden ver amenazado su futuro. Una far-
macia es un negocio familiar en el que la propiedad tiene un
peso muy importante en la gestion. El empleado, para bien o
para mal, tiene en cuenta las relaciones familiares y la profe-
sionalidad de las personas que estan al frente del negocio.
Saben que discusiones, tensiones o relaciones poco sanea-
das transcienden el ambito familiar y pueden afectar la viabi-
lidad del negocio. En este caso, la planificacion elimina incer-
tidumbres y establece una regla clara de funcionamiento que
reducen el riesgo de enfrentamientos y disputas legales.

Aspectos mas importantes a tener
en cuenta

El titular

Es la persona que debe tomar las decisiones, planificar y saber ex-
plicar a todos los implicados como se va a producir la sucesion.
En este aspecto, la comunicacion, la empatia y el respeto son
esenciales para crear un ambiente de confianza y colaboracion
que se convierta en un punto fuerte de la gestiéon de la farmacia.

El sucesor

La decision del sucesor es fundamental, especialmente cuando
el propietario quiere legar a la familia el establecimiento y tiene
varios hijos. ¢Son farmacéuticos? ;Cdmo compensar un hijo no
farmacéutico que no puede hacerse cargo de la farmacia?
¢, Cémo valoro el negocio?

Los empleados

En todo este proceso es fundamental manejar bien la comuni-
cacion con los empleados de la farmacia, sobre todo, con los

que llevan mas tiempo porque son una pieza fundamental de
apoyo del sucesor.

El plan

El plan tiene que incluir objetivos, acciones y plazos de tiempo
consensuados, concretos y valorados. Hay que tener en cuenta
aspectos econdmico, administrativos y de relacion con todas
las partes implicadas: herederos de la farmacia, herederos sin la
farmacia, proveedores, clientes, empleados.

Edad a la que hay que realizar el traspaso

Generalmente la sucesion se empieza a plantear cuando nos
aproximamos a la edad de jubilaciéon. Pero también hay consi-
deraciones que pueden hacer variar este planteamiento inicial:

e Cansancio y frustracién. La gestion de la farmacia es
compleja: atraer clientes, retener a los mas rentables y
gestionar la caja a corto plazo, que esta siempre en ten-
sion debido a la falta de seriedad de la Administracion en
el pago de las facturas, son responsabilidades que afec-
tan la viabilidad y la rentabilidad del negocio, por lo que
provocan un gran desgaste diario. Realizar la sucesion de
la farmacia, escogiendo al sucesor que se pueda implicar
en el dia a dia y ayude a tomar decisiones, es una alter-
nativa para conciliar la gestion con una vida mas tranquila

e Constituir una comunidad de bienes para disminuir los im-
puestos.

Queremos introducir dos planteamientos muy distintos a la hora
de afrontar la sucesiéon y que nos mostraran los problemas que
se pueden generar por una falta de planificacion en la sucesion.

e Sucesion con testamento, que simplifica el proceso.
e Sucesion sin testamento, que complica el proceso.

Sucesion con testamento

La farmacia es, frecuentemente, el bien de mayor valor patrimo-
nial del testador. Por otro lado, la farmacia es un establecimien-
to sanitario privado, de interés publico del que solo puede ser
titular y propietario un licenciado en Farmacia. Este hecho influ-
ye de forma muy importante en la sucesion, su planificacion y
en las decisiones a nivel familiar que hay que tomar.
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La propiedad de la farmacia: bien ganancial o privativo

e | a farmacia es un bien ganancial si el titular la ha adquiri-
do por compra después de estar casado.
e | a farmacia es un bien privativo si:
 El titular es soltero.
 El titular esta casado y la adquirid6 cuando era soltero.
« El titular esté casado y ha recibido la farmacia en herencia.
» El titular esta casado, pero la adquiri6 con sus propios
bienes, haciéndolo constar en la escritura de compra con
el reconocimiento del cényuge.

La donacion de la farmacia en vida

El titular puede donar la farmacia a uno o varios de sus herede-
ros, con una limitacién prevista en el articulo 636 del Codigo
Civil que afecta a su viabilidad:

“No obstante lo dispuesto en el articulo 634, ninguno podra dar
ni recibir, por via de donacion, mas de lo que pueda dar o reci-
bir por testamento. La donacion sera inoficiosa en todo lo que
exceda de esta medida”.

Esto significa que el resto de here-
deros, que no hayan recibido la far-
macia en donacién, no pueden
verse perjudicados econémicamen-
te a la hora de la sucesion.

¢Qué ocurre con la gestion, en caso de
donacion, antes del fallecimiento del
titular?

Antes del fallecimiento la donacion
tiene plenos efectos. Los bienes de la
herencia solo se determinan y valoran
cuando se produce la muerte. Duran-
te la vida del titular la gestion de la
farmacia no varia, explotandose por
él y los hijos donatarios sin que los demas puedan reclamar nada.

¢Qué ocurre, en caso de donacion, después del fallecimiento?

En este caso hay que determinar y valorar los bienes del falleci-
do en el momento de su muerte y los donados en vida.
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¢Qué sucede con la propiedad de la farmacia donada en vida a la
muerte del titular?

Al liquidarse la herencia, la propiedad de la farmacia correspon-
de a los familiares que la recibieron en donacion en vida del ti-
tular. No puede haber ningin cambio. Por lo tanto, el titular, al
donar, asegura la continuidad del negocio, ya que la farmacia
sera gestionada por herederos farmacéuticos.

¢Como se reparten los bienes del titular a su muerte?

Si los bienes son escasos y la herencia de los herederos no
farmacéuticos queda disminuida, pueden reclamar a los here-
deros que recibieron la farmacia en donacién una compensa-
cion, tal como establece el articulo 654 del Cédigo Civil:

“Las donaciones que, con arreglo a lo dispuesto en el articulo
636, sean inoficiosas computado el valor liquido de los bienes
del donante al tiempo de su muerte, deberan ser reducidas en
cuanto al exceso; pero esta reduccion no obstara para que
tengan efecto durante la vida del donante y para que el dona-
tario haga suyos los frutos. (...) Para la reduccion de las do-
naciones se estara a lo dispuesto
en este capitulo y en los articulos
820 y 821 del presente Cddigo”.

Las implicaciones de este articulo
del Cdédigo Civil es que los here-
deros que recibieron la farmacia
son sus propietarios, pero deberan
pagar al resto de herederos por lo
que han recibido de mas vy, en
este caso, el gran problema siem-
pre es la valoracion de la farmacia
y como se paga esta compensa-
cion.

Para evitar esta situacion, el titu-
lar debe reflejar como debe com-
pensarse al resto de familiares y esto puede ser en dos mo-
mentos:

e En vida.
e Después de su muerte, estableciendo en el testamento
las reglas de valoracion y compensacion.



Algunas ideas para incluir en el testamento que simplifican el
proceso de sucesion:

e Para que el resto de familiares no farmacéuticos partici-
pen de los beneficios del negocio, adjudicarles el local de
la farmacia y constituir un alquiler a la farmacia.

e a compensacion en dinero al contado puede realizarse
con financiacion, con la garantia del propio fondo de co-
mercio.

Sucesion sin testamento

Si uno de los descendientes del titular es farmacéutico, el
hecho de que los otros sean o no farmacéuticos, es indiferen-
te ya que no pueden adquirir la farmacia por herencia, pero si
tienen un derecho econémico, como hemos visto anteriormen-
te. El heredero farmacéutico que se queda con la farmacia
tendra que compensarlos con otros bienes o con dinero den-
tro del equilibrio al que obligue la normativa que les sea de
aplicacion.

¢Y si no se ponen de acuerdo en la adjudicacion
y reparto de la herencia?

Los herederos tienen derecho por partes iguales. Si existe un
hijo farmacéutico, todos los demés herederos tienen que acor-
dar de forma unanime que la farmacia va a ser propiedad de él.
Si no existe acuerdo, la comunidad hereditaria no puede ser ti-
tular de la farmacia durante mas tiempo que el autorizado por
la legislacion farmacéutica por lo que, en caso de no alcanzar la
unanimidad, hay que venderla. En este caso, el heredero farma-
céutico tiene derecho de adquisicion preferente al formar parte
de la comunidad hereditaria.

Fiscalmente es beneficioso alcanzar un acuerdo

Si el familiar farmacéutico hereda la farmacia y mantiene la
propiedad durante un minimo de 10 afos todos se pueden
acoger a los beneficios fiscales de sucesion de empresa fa-
miliar, ya que el Impuesto sobre sucesiones prevé que todos
los herederos vean reducida su base imponible en un 95 por
ciento. Esta deduccion se puede aplicar si el negocio era la
principal fuente de renta del fallecido que lo gestionaba de
forma habitual, personal y directa, gozando de la exencion
en el Impuesto sobre el Patrimonio.

¢Como se compensa al resto de herederos?

El heredero farmacéutico debe compensar en dinero o con otros
bienes de valor equivalente su total adjudicacion de la farmacia. En
este caso pueden surgir discusiones sobre la valoracion de la far-
macia y el resto de bienes que dilaten la toma de decisiones, con
lo que se puede poner en peligro la propiedad de la farmacia al
tener que venderla. Al estar la farmacia sujeta a autorizacion admi-
nistrativa, los cambios de titularidad estan sometidos a plazos que,
segun la comunidad autdbnoma, oscilan entre 18 y 24 meses.

Para valorar las compensaciones hay que establecer el valor real
de la farmacia, que no es el valor fiscal. La mejor solucion es que
la realice un profesional. Una vez realizada la valoracion hay que
calcular la cuantia que le corresponde a cada heredero. El que
tiene la propiedad de la farmacia debe hacer frente al pago en
metdlico de las compensaciones, que se puede realizar en plazos
anuales correspondientes a los cash flows generados por la pro-
pia farmacia con intereses de demora. También se puede finan-
ciar mediante un préstamo con garantia de fondo de comercio.

¢Y el dia a dia en la farmacia?

Es frecuente que el ADN del farmacéutico se traspase de gene-
racion en generacion, incluso a mas de una generacion. Pero,
;,como podemos hacer que el negocio funcione? Cualquier
cambio generacional es un trauma que hay que tratar y acom-
panar. Puede haber 30 afos de diferencia entre padres e hijos.
El sector ha cambiado enormemente:

e Antes las formulas magistrales era el garante del corazéon
sanitario de la farmacia. Hoy lo son los servicios y la para-
farmacia.

e Existe mucha mas competencia.

e Los margenes en los medicamentos -y en especial los
genéricos- se han reducido.

e Han aparecido nuevos canales de venta y ademas Internet.

e A pesar de todo, no perder de vista la vision de la salud.

e | a farmacia orientada al servicio. Antes dispensabamos,
ahora vendemos vy fidelizamos.

Vision para los clientes

Pueden estar acostumbrados a ver al heredero/herederos en la
farmacia. Les puede ser dificil asumir el paso de estudiante o
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hijo/a de a titular. Por ello es importante que durante un tiempo
el titular acomparfe y comunique verbalmente la formacion —li-
cenciatura, master...— vy los planes de que en breve asumira la
direccion de la farmacia.

Vision para los colaboradores

Suele ser una situacion que genera conflictos, en especial, para
los colaboradores de mas edad y que han mantenido una posi-
cion leal con el titular. Pasar de ser hijo/a de a titular/jefe de...
suele ser complicado. Por ello es importante estudiar las reti-
cencias de cada persona y revisar el organigrama. A veces,
puede ser necesario seleccionar otra “mano derecha”. El futuro
titular debera estudiar los distintos escenarios y crearse su
equipo. Sera interesante intensificar las reuniones con los cola-
boradores y evaluar el reenfoque de la organizacion.
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Visiéon para los proveedores

Ahora vas a ser el/la hijo/a que sera el/la responsable de las
compras y de la gestiéon de la farmacia. Sin duda, un cambio
importante de interlocutor para los delegados. Sera necesario
un periodo de adaptacion con tutela del padre o la madre, aun-
que es importante que el heredero vaya creando sus propias
normas. A lo mejor es el momento de revisar sinergias que
estan obsoletas. Evidentemente, el titular tiene una gran expe-
riencia comercial que debe traspasar pero la savia nueva tam-
bién es regeneradora.

Estrategias paralelas

Siempre que nos encontramos con la situacion de planificar la su-
cesion aconsejamos -y tutelamos— distintas ideas. Por ejemplo:

e Aconsejamos realizar un periodo de practicas en otras
farmacias. Ello significa ver otras formas de trabajar, de
gestionar los recursos humanos, una oferta comercial di-
ferente...

e Reformar la farmacia o cambio de imagen. Es un momen-
to de hacer mas evidente el cambio.

e |ncorporacion de nuevos servicios: por ejemplo, la ortope-
dia, una cabina de estética...

e Plantearse la venta por Internet.

e Visitar ferias nacionales e internacionales. Siempre es im-
portante asistir a estos eventos, pero para crear un marco
mental mas grande es una buena opcion.

Sin duda, la sucesion de la farmacia es un momento importante
para el titular que debe ser tratado con minuciosidad vy rigor, ya
que a parte del valor patrimonial y sentimental, si es una suce-
sion planificada sera el futuro de una nueva generacion.
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El consumo excesivo de alcohol
provoca un cambio genético que
aumenta el deseo de beber

U n consumo excesivo de alcohol puede desencadenar
un cambio genético de larga duracion, lo que puede
resultar en un ansia aun mayor por el alcohol, segun ha
concluido una investigacion de cientificos de la Universi-
dad de Rutgers (Estados Unidos). "Descubrimos que las
personas que beben mucho pueden estar cambiando su
ADN de una manera que les hace desear mas alcohol.
Este hallazgo puede ayudar a explicar por qué el alcoho-
lismo es una adiccion tan poderosa, y en el futuro podria
contribuir a nuevas formas de tratar el alcoholismo o ayu-
dar a prevenir que las personas en riesgo se vuelvan adic-
tas", explica el autor principal, Dipak K. Sarkar. En 2016,
mas de 3 millones de personas murieron por el uso noci-
vo del alcohol, segun un informe de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS). Esto representa el 5 por ciento de
todas las muertes a nivel mundial. Mas de las tres cuartas
partes de las muertes causadas por el alcohol se produje-
ron entre los hombres. El uso nocivo del alcohol también

causo el 5,1 por ciento del coste sanitario mundial de en-

fermedades y lesiones.
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Se puede aprender vocabulario
nuevo durante el sueno

EI tiempo de dormir a veces se considera tiempo improduc-
tivo, lo que plantea la cuestion de si el tiempo que se pasa
dormido se puede usar de manera mas productiva, por ejem-
plo, para aprender un nuevo idioma. Hasta la fecha, la investi-
gacion del suefio se ha centrado en la estabilizacion y el fortale-
cimiento (consolidacion) de los recuerdos que se habian forma-
do durante la vigilia anterior, pero rara vez se ha examinado el
aprendizaje durante el suefio. Existe una evidencia considerable
de que la informacion que se aprende al estar despierto esta
experimentando una recapitulacion por repeticion en el cerebro
dormido. La repeticion durante el suefio fortalece los rastros de
recuerdos aun fragiles e integra la informacion recién adquirida
en el amacén de conocimiento preexistente. Si la reproduccion
durante el reposo mejora el almacenamiento de la informacion
que se adquiere al estar despierto, es decir, el procesamiento
inicial de la nueva informacion, también deberia ser posible du-
rante el reposo, lo que podria generar un rastro de recuerdo
que perdure en el estado de vigilia. Cuando alcanzamos las
etapas de suefio profundo, nuestras células cerebrales coordi-
nan progresivamente su actividad. Durante el suefio profundo,
las células cerebrales suelen estar activas durante un breve pe-
riodo de tiempo antes de entrar juntas en un estado de breve
inactividad. El estado activo se denomina "estado activo" y el
estado inactivo "estado inactivo" y ambos se alternan cada
medio segundo.



La OMS pide limitar
el consumo

de antibidticos
durante la temporada
de gripe

La Oficina Regional para Europa de
la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha reclamado que se limite aun
mas el consumo de antibidticos durante
la temporada de gripe, ya que durante
esta época su ingesta aumenta pese a
que no pueden curar infecciones causa-
das por virus, como es el caso de la in-
fluenza. En los meses de invierno, varios
estudios han observado aumentos en la
prescripcion de antibidticos, en particu-
lar para infecciones del tracto respirato-
rio superior en nifios de O a 3 afos. "Si

bien los antibidticos pueden ser Utiles

en algunos casos de infeccion bacteria-
na secundaria, no ayudan a la infeccion
por gripe en si", recuerdan
desde la OMS. Las en-
cuestas han demostra-
do que el 64 por
ciento de los ciuda-
danos cree inco-
rrectamente que
los resfriados y la
gripe se pueden tra-
tar con antibioticos.
La mayoria de los casos
de gripe se resuelven solos,
mientras que otros pueden ser
tratados con medicamentos antivirales.
"Los antibidticos deben usarse con cui-
dado para preservar su efectividad
cuando realmente se necesitan", ana-

den. Para aconsejar a los médicos
sobre qué antibidticos usar para las in-
fecciones comunes y cuéles preservar
para las mas graves, la OMS
dividi6 los antibidticos en
3 categorias en su lista
modelo de medica-
mentos esenciales:
acceso, vigilancia y
reserva. El de ac-
ceso incluye farma-
COS que son la pri-
mera y la segunda
opcion para las infeccio-
nes comunes, el de vigilan-
cia los que deben prescribirse solo

para indicaciones especificas porque
existe mayor riesgo de resistencia bac-
teriana, y el de reserva, compuesto de

opciones de Ultimo recurso.

No comer protege de las enfermedades

n grupo de investigadores de la Universidad de Sao Paulo
U (Brasil) ha demostrado que las comidas bajas en calorias
tienen un efecto protector contra algunas enfermedades,
de forma que la cantidad de calorias ingeridas influ-
yen directamente en el rendimiento de diferentes
células. Uno de los experimentos ha mostrado
como una dieta baja en calorias puede prote-
ger al cerebro de la muerte de las células
neuronales asociadas con enfermedades
como el Alzheimer, el Parkinson, la epilep-
sia y el accidente cerebrovascular. En el
pancreas, la restriccion calérica ha de-
mostrado ser capaz de mejorar la respuesta
celular al aumento de los niveles de glucosa
en la sangre. Los investigadores llegaron a esta e B T e
conclusion después de realizar experimentos con cultivos
de células beta que permanecen en los islotes pancreaticos
y son responsables de producir insulina.
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La musica hara una generacion
de sordos
I_a Agencia de Salud de la ONU ha alertado de que los habi-

tos musicales de los 'millenials’ ponen en riesgo su salud
auditiva, recordando que ya hay 466 millones de personas en
todo el mundo que padecen pérdida auditiva y que se es-
pera que esta cifra se duplique en 2050 a los 900 millo-
nes. "Mas de 1.000 millones de jévenes corren el riesgo
de perder la audicion simplemente escuchar
musica a través de sus audifonos", han
dicho los expertos, quienes han recordado
que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
esta instando a los fabricantes y reguladores a garanti-
zar que los teléfonos inteligentes y otros reproductores de
audio tengan un 'software' que pueda garantizar que las
personas no escuchen musica demasiado alta durante de-
masiado tiempo. "Lo que proponemos es cier-
tas caracteristicas como la reduccion automa-
tica del volumen vy el control paterno del volu-
men para que cuando alguien supere su limi-
te de sonido tenga la opcion de que el dispositivo re-
duzca automaticamente el volumen a un nivel que no dafie
sus oidos", han dicho los expertos. La Union Europea es la
Unica zona del mundo que exige que los niveles de salida en
los dispositivos de audio personales se establezcan en un es-
tandar de 85 decibelios, con un méaximo de 100. Asimismo, la
OMS también esta analizando los niveles de volumen en luga-
res como clubes nocturnos y estadios deportivos.
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La composicion de la microbiota
intestinal puede estar relacionada
con el riesgo de demencia

La composicion de la microbiota intestinal puede estar re-
lacionada con el riesgo de demencia, segun una investi-
gacion llevada a cabo por expertos del Centro de Atencién e
Investigacion Integral sobre Trastornos de la Memoria, Centro
Nacional de Geriatria y Gerontologia de Japoén. Y es que,
segun los cientificos, cuyo trabajo va a ser publicado en la
Conferencia Internacional de Accidentes Cerebrovasculares
de la American Stroke Association 2019, las bacterias del in-
testino tienen un impacto en el riesgo de diversas enfermeda-
des como, por ejemplo, las cardiacas. Para alcanzar esta
conclusioén, lo investigadores japoneses estudiaron 128 mues-
tras fecales de pacientes (con y sin demencia) y encontraron
diferencias en los componentes de la microbiota intestinal en
pacientes con trastorno de la memoria, lo que sugiere que lo
que influye en el intestino influye también en el riesgo de de-
mencia, al igual que otros factores de riesgo. "Aunque este

es un estudio observacional y evaluamos a un pequefio nu-
mero de pacientes, el indice de probabilidades es ciertamente
alto, lo que sugiere que las bacterias intestinales pueden ser
un objetivo para la prevenciéon de la demencia”, han indicado
los expertos.



La actividad sexual mejora el bienestar de las personas mayores

n estudio llevado a cabo en el Reino Unido, sobre una muestra de 7.000
U personas de 50 a 89 anos, ha demostrado que la actividad sexual, tanto
besarse como mantener relaciones intimas, mejora el bienestar de las personas
mayores. Ahora bien, segun los resultados, entre los hombres sexualmente acti-
VoS, las relaciones sexuales al menos dos veces al mes y los frecuentes besos
0 caricias se asociaron a un mayor disfrute de la vida; mientras que en las mu-
jeres el mayor bienestar lo experimentaban con los besos y las caricias. "El
mensaje subyacente de la investigacion es que a los hombres mayores les gus-
tan todos los aspectos del sexo, mientras que las mujeres parecen tener una
preferencia por la actividad sexual en la que no hay penetracion”, han dicho los
expertos. Asimismo, para los hombres, las preocupaciones sobre sus niveles de

deseo sexual, la frecuencia de la actividad sexual, la capacidad de tener una
ereccion y la experiencia orgasmica le restan valor al disfrute de la vida. Para las mujeres, las preocupaciones sobre la fre-
cuencia del sexo y sobre su capacidad para excitarse y alcanzar el orgasmo tuvieron el mismo efecto.
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TU TRABAJO TENDRA PREMIO

Ve preparando tu caso relacionado con alguno de los Servicios

de Atencion Farmacéutica: Dispensacion, Indicacion Farmacéutica,

Seguimiento Farmacoterapéutico o un caso abierto relacionado
con alguno de los Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales

clasificados por Foro de Atencién Farmacéutica en Farmacia Comunitaria
F 0 R 0 (Foro AF-FC).

AF-FC 20

\\\\\‘

FORO DE
ATENCION

FARMACEUTICA
Farmacia Comunitaria

mmmmmmmmm

50 cinfa

1. Sexto comunicado Foro AF-FC, Madrid, 14 de junio de 2016. Disponible en: http://www.pharmaceutical-care.org/archivos/2912/6to_comunicado_FORO_AF-FC_SPF_A_y_clasificacion_v4_160628.pdf.
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Neurologia

Haciendo memoria.

El refran como vehiculo del recuerdo

Autor: Juan Siso Martin

HACIENDO
MEMORIA

[EL refrdn como vehiculo del recuerdo |

Juan Siso Ma

Repertorio de ejercicios mentales
dirigido a enfermos de Alzheimer

\

I_a obra se trata de un
repertorio de ejercicios
mentales (en concreto,
400 refranes) dirigidos a
enfermos de Alzheimer. Se
presenta como una herra-
mienta para el ejercicio
mental de personas con
deterioro cognitivo, pero
como entretenimiento, y
buscando un efecto posi-
tivo. Por su disefo, senci-
llo y visual, puede ser
también una herramienta
util y de facil uso para los

cuidadores, que podran realizar ejercicios con sus familiares.

Gestion sanitaria

Oportunidades y retos
de los macrodatos (Big Data)

Autores: Jesus Barea,
Joan Rovira,

Luis Quecedo, Jordi Gol
y Juan del Llano

La Fundacién Gaspar
Casal ha elaborado,
con el patrocinio de la Fun-
dacion Mylan para la Salud,
este informe, que aporta
una hoja de ruta a seguir en
aras de superar la atomiza-
cion y la dispersion de es-
fuerzos que se vienen lle-

vando a cabo en Espana. ‘

OPORTUNIDADES Y
RETOS DE LOS
MACRODATOS {Big Data)

En la toma de decisiones
sanitarias

Jesis Hares Mendom
Joan Roviea Foms

L Queceso Gatdines
ot Gl Moetzerat
A del Liano Sadaris

m
Fundactn iyt
P
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Entre las principales conclusiones del informe, destaca que la
utilizacion de macrodatos en Espafna se encuentra en una fase
incipiente y que, a pesar de que existen un buen ndmero de ini-
ciativas, Espafa requiere "un discurso cohesionado, lineal y po-
tente de todo el Sistema Nacional de Salud”.

La realizacion de este informe se planted en tres fases. Una pri-
mera de conceptualizacién, en la que se elabord un marco ted-
rico en el que se desarrolla el concepto de macrodatos y los
elementos esenciales para una incorporacion en los sistemas
sanitarios. Una segunda, en la que se realizd una revision siste-
matica de la literatura para localizar y describir la evidencia ge-
nerada mediante macrodatos en el ambito sanitario. Y, por Ulti-
mo, se generd un grupo de discusién con un grupo de exper-
tos y usuarios de macrodatos.

Nefrologia

Cuidados Paliativos
en Enfermedad Renal Crénica
Avanzada

Autores: Alberto Alonso Barbarro, Helena Garcia, Juan
Pablo Leiva y Rosa Sanchez Hernandez

La Sociedad Espafiola de Nefrologia (S.E.N.) y la Sociedad
Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL) han unido sus
fuerzas para editar una

En Enfermedad
Renal Crivdca Avanzada

guia practica sobre el
soporte paliativo en los

Ao Alorso Babamo
Halana Garcia Liana

Juh Pabio Lind Sanss
P Binchés Herndnda:

pacientes renales, con el

fin de que contribuya a
mejorar su cuidado,
atencion y calidad de
vida durante las fases
avanzadas de la enfer-
medad, asi como de la
de sus familias durante
el acompanhamiento a
sus familiares enfermos.

5
253

En la publicacion han
participado medio centenar de profesionales de las areas de
Nefrologia y Cuidados Paliativos, pero también de otras espe-
cialidades, como psicologos, especialistas de Medicina de fami-
lia y Medicina interna, psiquiatras, pediatras, oncélogos, exper-
tos en Geriatria y enfermeros.
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Control del nivel de
glucosa en sangre

Diabetes tipo Il

Cinnulin cesuias

* Extracto de canela de Ceildn 13 : 1
* Cromo

* Vitamina E

* Magnesio

* Aceite de lino

. ¢
' ' 4 '

canela + cromo + magnesio + vitamina E

40 capsulas - C.N. 157899.0

Dr.Dunner n

Las cdpsulas Cinnulin estan elaboradas a
base de un extracto especial de corteza
de Canela de Ceildn Cinnamomum
zeylanicum (exento de cumarina)

asi como cromo que contribuyen a
mantener normales niveles de glucosa
en sangre.

5 caneea )l _

e
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v sin gluten
/ sin lactosa

X embarazo/lactancia
X veganos
X vegetarianos
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Las plantas alcachofa, diente de ledn,
genciana, aquilea, jengibre, corteza

[ J [ J
D I e St I O n e S de naranja amarga, cardo santo,
g cardamomo y trébol de pantano
ayudan a la digestion.

p e S a d a S Ademds, tanto la alcachofa como

el diente de ledn y la circuma,

el poder de las plantas medicinales contribuyen a la salud hepatica.

La formula herbal Gallexier
liquido estd elaborada a
base de un extracto acuoso
de 12 plantas

Formula herbal

Ga“e)ﬂer FORMULACION CLASICA Gallexier IDEAL PARA ESTANCIAS
Liquino COMPRIMIDOS FUERA DE CASA
alcachofa circuma

diente de leén alcachofa

genciana v vegetarianos diente de le6n

circuma v/ veganos manzanilla

aquilea / sin gluten cardo mariano

jengibre / sin lactosa menta piperita / vegetarianos
hinojo v sin alcohol v sin gluten
manzanilla

/ sin conservantes
v sin colorantes

X embarazo/lactancia
X veganos
X con lactosa

naranja amarga

cardo santo
fabric cardamomo
|en trébol de pantano
Ale

250 ml - C.N.157898.3 84 comprimidos - C. N. 174665.8

X embarazo/lactancia




