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Un resumen del presente estudio se pre-
sento en el VI Congreso Nacional de Aten-
cion Farmacéutica, celebrado en Sevilla
en octubre de 2009.

INTRODUCCION

La Ley de Garantias y Uso Racional de
los Medicamentos y Productos Sanitarios
(29/2006) cita las bases para que el far-
macéutico potencie su ejercicio profesio-
nal centrado en los pacientes. Algunos no
pueden acudir a la farmacia y, a peticién
de sus cuidadores, se establece una rela-
cion directa paciente-farmacéutico-cui-
dador en el domicilio.

OBJETIVO

Realizar un pilotaje para valorar las posi-
bilidades de la atencion farmacéutica do-
miciliaria (AFD), sus beneficios y dificul-
tades en el contexto actual.

METODO

Se realizo un estudio socioldgico, des-
criptivo y prospectivo a dos pacientes
pluripatoldégicos y con deterioro cogni-
tivo, desplazandose el farmacéutico a los
respectivos domicilios en visitas progra-
madas durante enero 2006 - abril 2007.
Los datos se registraron en un cuestiona-
rio semiestructurado y consensuado por
expertos en atencion farmacéutica.

RESULTADOS

La revisién de la medicacion puso de ma-
nifiesto que los medicamentos mas utili-
zados pertenecian a los grupos N02, NO5
y NO6 (SNC), laxantes y diuréticos. Los
motivos de consulta mayoritarios fueron
solicitud de consejo y de indicacion far-
macéutica (25,60% y 33,800, respectiva-
mente). Las intervenciones mayoritarias
fueron consejo e indicacion (23,900%), se-
guimiento farmacoterapéutico (20,40%) y
educacion sanitaria (14,95%). Durante el
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INTRODUCCION

El aumento de esperanza de vida va aso-
ciado al envejecimiento de la poblacion,
por lo que el numero de personas con
enfermedades cronicas, con impedimen-
tos fisicos o psiquicos que reciben poli-
medicacion tiende a aumentar!. En las
administraciones sanitarias, entre ellas
el Sistema Andaluz de Salud (SAS), esta
contemplada y protocolizada la asisten-
cia domiciliaria a pacientes pluripato-
logicos no ingresados en centros asis-
tenciales, que viven en sus casas Yy,
debido a su grado de discapacidad, no
pueden desplazarse. También se desig-
nan los profesionales que deben llevarla
a cabo: enfermeros, médicos de familia,

médicos internistas y otro personal sa-
nitario, pero, para este servicio, no se
contempla la figura del farmacéutico?.

Sin embargo, la necesidad de una con-
tinuidad en la atencién integral al pa-
ciente en todos los estadios de su enfer-
medad, sea o no dependiente, esta
ampliamente avalada por numerosas re-
comendaciones y esto incluye la asis-
tencia farmacéutica. En este sentido, es
especialmente relevante la Resolucion
del Consejo de Europa (ResAP, 2001)3
relativa al papel del farmacéutico en el
marco de la seguridad sanitaria. Entre
otras cosas, sefiala que el farmacéutico
comunitario es el profesional de la salud
mas facilmente accesible para el pa-
ciente y aconseja a los respectivos paises
miembros que regulen el papel que debe
desempefiar en el desarrollo de la aten-
cién farmacéutica (AF), incluida la aten-
cion a la poblacion dependiente. Algu-
nos autores establecen claramente la
necesidad de una mayor comunicacion
y colaboracion entre todos los profesio-
nales de la salud directamente implica-
dos en la asistencia a los pacientes, in-
cluyendo a los farmacéuticos*.

La AF se va implantando progresiva-
mente en las farmacias comunitarias y
es esencial que se establezca una rela-
cion terapéutica farmacéutico-paciente.

Una vez que se le ha ofrecido al paciente
y éste lo ha aceptado, se espera que sea
un servicio continuado independiente-
mente del lugar donde se realice®”.

En Espaiia, el concepto de atencion far-
macéutica domiciliaria (AFD) es relati-
vamente reciente y constituye un nuevo
reto para la profesion. La Ley de Garan-
tias y Uso Racional de los Medicamentos
y Productos Sanitarios (29/2006)2 cita
las bases para que el farmacéutico po-
tencie su ejercicio profesional centrado
en los pacientes que, por diferentes cau-
sas, no pueden acudir a la oficina de
farmacia a retirar sus medicamentos, por
lo que sdlo podran recibir atencion far-
macéutica en sus domicilios.

Este concepto no es inédito en paises
como Australia y Reino Unido, que han
implantado en su Sistema Nacional de
Salud servicios asistenciales proporcio-
nados por el farmacéutico® !%. En Ca-
nada, USA!>14 y Espafial®, entre otros
paises, se han desarrollado trabajos so-
bre la eficacia y necesidad de la AFD en
los que el farmacéutico forma parte del
equipo interdisciplinario que procura
mejorar el uso de los medicamentos en
ancianos. Estos trabajos demuestran los
beneficios que se derivan de este tipo
de actuaciones.

En el afio 2006, el Consejo General de
Colegios Oficiales de Farmacia publico el
Documento Marco de Atencion Farma-
céutica Domiciliaria en el que se justifica
su implantacién y se desarrolla la meto-
dologia a seguir!®. En el catilogo de ser-
vicios al paciente, propone la revision
del botiquin, la promocion de la salud a
través de la educacion sanitaria y realizar
seguimiento de la farmacoterapia (SFT)
para evitar problemas derivados de su
uso y contribuir a optimizar sus efectos.
Con este programa, cuyo pilotaje se pro-
puso en 2007, se pretende garantizar la
accesibilidad de determinados servicios
de la farmacia a los pacientes dependien-
tes o con medicacion compleja y se re-
comienda la estrecha colaboraciéon con
otros profesionales sanitarios.

La AFD resultaria especialmente util en
personas con incapacidad fisica o cog-



seguimiento farmacoterapéutico se detec-
taron veinticinco problemas relacionados
con la medicacion de los pacientes, de los
que se resolvieron veintiuno (84%). Pre-
ferentemente fueron de necesidad (56%)
y se solucionaron través de prescripciones
inducidas por el farmacéutico, especial-
mente de material ortopédico que benefi-
ci6 a los pacientes.

CONCLUSIONES

Las ventajas experimentadas sugieren que
si el farmacéutico estuviera incluido en
los equipos de asistencia domiciliaria, se
conseguiria mas calidad asistencial y se
abririan nuevos campos para el desarrollo
profesional.

PALABRAS CLAVE

PALABRAS CLAVE EN ESPANOL
Atencion farmacéutica domiciliaria, farma-
cia comunitaria, pacientes pluripatologicos,
pacientes discapacitados, cuidadores.

PALABRAS CLAVE EN INGLES
Domiciliary Pharmaceutical Care, com-
munity pharmacy, pluripathological pa-
tients, disabled patients, caregivers.

ABREVIATURAS

AF: atencion farmacéutica.

AFD: atencion farmacéutica en entorno
domiciliario.

AFND: atencion farmacéutica fuera del
entorno domiciliario.

ATC: clasificaciéon anatomica, terapéutica
y quimica de medicamentos.

ASA: asesoramiento sanitario-administrativo.
BOE: Boletin Oficial del Estado.

C: consejo.

CI: consejo e indicacion.

CM: cambio de medicamento demandado.
C/0O: consejo u orientacion.

DD: demanda de dispensacion.

DE: derivacion al enfermero.

DM: derivacion al médico.

ES: educacion sanitaria.

IF: indicacion farmacéutica.

NO2: analgésicos.

NO5: psicolépticos.

NO6: psicoanalépticos.

PRM: problema relacionado con el medi-
camento.

SAS: servicio andaluz de salud.

SFT: seguimiento farmacoterapéutico.
SNC: sistema nervioso central.
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nitiva y en pacientes mayores depen-
dientes, polimedicados y susceptibles de
tener problemas relacionados con la far-
macoterapia que reciben. Aun cono-
ciendo sus posibles ventajas, su implan-
tacion es dificil al no estar contemplada
esta figura asistencial farmacéutica. De
otro lado, desde algunos colectivos pro-
fesionales, las reacciones a este tipo de
iniciativas no han sido muy favorables
y han suscitado cierta polémica.

Por ello, al plantearnos este trabajo, el
objetivo fundamental fue iniciar un pi-
lotaje para valorar las posibilidades de la
AF en el ambito domiciliario, sus posibles
beneficios y las dificultades que implica
en el contexto actual. Con este fin, nos
propusimos analizar los motivos por los
que los pacientes o sus cuidadores dese-
aban que se les incluyera en este servicio,
establecer una relacion farmacéutico-
cuidador-paciente, registrar sus patolo-
gias y los tratamientos prescritos, y va-
lorar las intervenciones del farmacéutico.

Estudio piloto socioldgico, descriptivo y
prospectivo.

Se realizo en Sevilla capital, en los do-
micilios de los pacientes situados uno en
el centro historico y otro en un barrio
residencial. El seguimiento tuvo lugar
durante dieciseis meses (enero 2006-abril
2007), con visitas programadas o
marcadas por la necesidad del paciente,
segun evaluacion del farmacéutico y
previa demanda del cuidador o informe
del médico.

Debido a que el servicio se prestaba fuera
del horario de trabajo (mediodia y ultima
hora de la tarde), se incluyeron soélo dos
pacientes pluripatoldgicos, mayores de 65
afos, polimedicados, dependientes, con
deterioro cognitivo, con cuidador y que
residian en sus respectivos domicilios
particulares. Los cuidadores eran familiares
y empleados sin conocimientos sanitarios
y formaban el unico enlace entre las pres-
taciones que ofrece la Sanidad y las
necesidades sanitarias de los pacientes.

Ambos pacientes padecian enfermedades
desde hace mas de ocho afos, no estu-

vieron hospitalizados ni ingresados en
centros para mayores. La asistencia mé-
dica se realizaba por un médico del SAS
desde el centro de salud y en ambos casos,
ademas, por un médico particular que
asistia a domicilio cuando era deman-
dado. La atencion por personal sanitario
de enfermeria se realizaba cuando el mé-
dico lo prescribia a demanda del cuidador
o tras la derivacion por el farmacéutico.

La iniciativa surgio por la peticion ex-
presa de los cuidadores que manifesta-
ron la necesidad de AF, en uno de los
casos en estrecha colaboracion con el
médico. El farmacéutico explico y ofre-
ci6 el servicio, describiendo de manera
concisa en qué consiste el SFT, que debia
ser voluntariamente aceptado siempre
con las premisas de confidencialidad y
proteccién de datos.

Para recabar la informacion, se elaboro
un cuestionario semiestructurado (Fi-
gura 1) y consensuado por profesio-
nales expertos en AF en el que se re-
gistraban los datos basados en las
siguientes variables: caracteristicas so-
ciodemograficas de los pacientes, pa-
tologias que presentaban, tratamientos,
motivos de consulta y tipos de actua-
cion farmacéutica. En este registro y,
por la situacion especial de estos pa-
cientes, se realizaron ademas una serie
de intervenciones encaminadas a aclarar
determinados problemas asistenciales a
peticion del médico o del cuidador. Es
decir, se incluyo el asesoramiento sani-
tario/administrativo prestado. También
se obtuvo informacidén de las historias
clinicas de los pacientes facilitadas por
el cuidador.

El proceso se inici6 mediante una en-
trevista con el cuidador para recabar los
datos demograficos y clinicos del pa-
ciente y se planificaron las intervencio-
nes de acuerdo con ¢l. La primera visita
servia para conocer y observar al pa-
ciente, su entorno, el manejo de la far-
macoterapia por el cuidador, se revisaba
los datos clinicos, los tratamientos far-
macoldgicos y también el botiquin a fin
de detectar medicamentos en desuso y/o
caducados. Durante todo el proceso se
realizaron visitas programadas a domi-
cilio (una semanal). Ademas, el mismo
farmacéutico atendia a los cuidadores
en la farmacia cuando iban a retirar la
medicacion y también contestaba sus
consultas telefdnicas.
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FIGURA 1 | HOJA DE REGISTRO DE DAT0S

HOJA DE REGISTRO DE DATOS

FECHA:
1. DATOS DEL PACIENTE. Ne Registro: Tel/movil:

NIVEL ESTUDIOS
DEL PACIENTE (A)
CUIDADOR (B)

PERSONA QUE RECOGE

EL MEDICAMENTO SITUACION FAMILIAR

SEX0 EDAD (ANOS)

A B
[JsoLo
[ Menor de 14 ] PACIENTE 1 CON PAREJA LJED PRIMARIA [
[J HOMBRE O1a- 45 ] FAMILIAR [J ED SECUNDARIA[]
O [146 - 65 [J CUIDADOR E PAREJA CON HLIOS [J F. PROFESIONAL [J
MUJER CON HIJOS
[0 Mayor de 65 [J OTRO [J UNIVERSITARIO [J
[J CUIDADOR [ OTROS 0O
2. MOTIVOS DE CONSULTA.
Demanda de medicamento con receta (MCR).
Demanda de medicamento concreto sin receta (MSR).
Solicitud de indicacion farmacéutica (IF).
Consejo u orientacion (C/0).
Otros:
3. DIAGNOSTICO MEDICO Y SINTOMAS REFERIDOS POR EL PACIENTE/ CUIDADOR.
PATOLOGIA/SINTOMA DESDE CONTROLADA
Osi JNO
Osi JNo
i No
Osi JNO
Osi JNO
Osi CNo
Osi JNO

4. DATOS DEL MEDICAMENTO, PRODUCTOS SANITARIOS, PRODUCTOS DIETOTERAPEUTICOS U OTROS UTILIZADOS.

PRINCIPIO ESPECIALIDAD/ =~ PRESCRIPCION POSOLOGIA INICIO CONOCE/
ACTIVO PRODUCTO \Y/1200) (072N Y PAUTA CUMPLE

Osi
CNO

O st
[INO

Osi
JNO

Osi
CNo

O st
[INO

Osi
[INO

Osi
CNo

INDICACION

102 FC



SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO (SFT)

TIPOS DE
COMUNICACION

PRM DETECTADOS

FARMACEUTICO /

TIPOS DE
INTERVENCION

5. TIPOS DE ACTUACION FARMACEUTICA.

DISPENSACION

Consejo (Q).

Dispensacion a demanda (DD).

VERBAL
PACIENTE-CUIDADOR / Consejos e indicacion (CI).
MEDICO ESCRITA
NECESIDAD 7
FARMACEUTICO / VERBAL
PACIENTE-CUIDADOR / Cambio de medicamento demandado (CM).
ENFERMERO ESCRITA
FARMACEUTICO / VERBAL
PACIENTE-CUIDADOR / Derivacion al médico (DM).
MEDICO ESCRITA
EFECTIVIDAD 7
FARMACEUTICO / VERBAL
PACIENTE-CUIDADOR / Derivacion al enfermero (DE).
ENFERMERO ESCRITA
FARMACEUTICO / VERBAL
PACIENTE-CUIDADOR / Educacion sanitaria (ES).
MEDICO ESCRITA
SEGURIDAD k
FARMACEUTICO / VERBAL
PACIENTE-CUIDADOR / Asistencia sanitario-administrativa (ASA).
ENFERMERO ESCRITA
METODOLOGIA nes de mas de un facultativo y, en mas Fuera del entorno domiciliario, es decir,

El SFT se realizé siguiendo la metodo-
logia Dader!” para conseguir el maximo
beneficio de la medicacion prescrita. El
proceso de dispensacion informada a es-
tos pacientes (a sus cuidadores) se llevd
a cabo segun se propone en el Consenso
de Atencion Farmacéutica del Ministerio
de Sanidad y Consumo'®.

TRATAMIENTO DE RESULTADOS

Los datos de cada protocolo practicado se
volcaron en una hoja de calculo excel para
obtener el nimero total y la frecuencia (por-
centajes) de los parametros analizados.

RESILIITADOS

RESULTADOS

PERFIL DE LAS PACIENTES Y
TRATAMIENTOS

En ambos casos eran mujeres mayores
de 65 afios, que diferian en el indice de
masa corporal (IMC), ya que una de ellas
era muy delgada (IMC de 16 a 17) y la
otra presentaba sobrepeso (IMC de 25 a
30). Una de las pacientes era alérgica a
ciprofloxacino. El nivel de estudios de
los cuidadores era primario en un caso
y sin estudios en otro, pero ambas pa-
cientes convivian con hijas que tenian
nivel universitario.

Eran pacientes pluripatolégicas diagnos-
ticadas, polimedicadas por prescripcio-

de una ocasion, inducidas por la farma-
céutica que realiza la asistencia domi-
ciliaria. En las Tablas 1 a 3, se describen
los tratamientos de las pacientes, la po-
sologia y duracion, asi como la medica-
cion al inicio y al final del periodo de
seguimiento. En ellas también se indican
los medicamentos prescritos tras la in-
tervencion farmacéutica y aquellos cu-
yas dosis fueron modificadas.

En la Tabla 4, se refleja todo el material
de ortopedia y cura, productos anties-
caras y de higiene, asi como dietotera-
picos que fueron incluidos en los trata-
mientos de las pacientes por médicos o
enfermeros, tras la informacion de la
farmacéutica comunitaria o bien direc-
tamente por indicacién farmacéutica.

MOTIVOS DE CONSULTA

En la Tabla 5, se recogen las demandas
de consulta recibidas por el farmacéu-
tico, bien cuando acudia al domicilio de
las pacientes (atencion farmacéutica re-
alizada en el entorno domiciliario, AFD)
o cuando realizaba su intervencion en
la farmacia o por teléfono (atencion far-
macéutica no domiciliaria, AFND). En
total, se han contabilizado 542 motivos
de consulta, siendo mayoritarios en el
entorno domiciliario (AFD) la solicitud
de indicacion farmacéutica (IF) y consejo
u orientacion (C/0): 47,55%, y 37,45%
de los casos, respectivamente.

cuando el familiar y/o cuidador acuden
a la farmacia (AFND), légicamente, el
servicio mas demandado es el de dispen-
sacion de medicamentos con o sin receta
(MCR o MSR) (27,00% y 28,60%, respec-
tivamente), seguido de IF (23,800%).

TIPOS DE ACTUACION
FARMACEUTICA.

El seguimiento farmacoterapéutico (SFT,
numero de registros realizados), la edu-
cacion sanitaria (ES), asi como consejo
e indicacion (CI), (26,50%, 20,80%
18,15%, respectivamente), fueron las in-
tervenciones mas destacadas en los do-
micilios de las pacientes (AFD); mientras
que CI y la demanda de dispensacion
(DD) fueron los mayoritarios fuera de los
domicilios (31,65% y 18,90%, respecti-
vamente) (Tabla 6).

Estas pacientes se derivaron en algunas
ocasiones a otros profesionales sanita-
rios: 51 veces al médico y dieciocho ve-
ces al enfermero.

Durante el seguimiento, se detectaron un
total de veinticinco problemas relacionados
con la medicacion (PRM), que mayorita-
riamente fueron de necesidad (56%), un
36% de efectividad y el 8% restante de se-
guridad (Tabla 7). Se resolvieron el 84%.
La asistencia farmacéutica incluyd la
revision, in situ y a fondo, del botiquin
de las pacientes, adecuandolo periodi-
camente a sus necesidades e incorpo-
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TABLA 1 | PSICOFARMACOS UTILIZADOS. GRUPO TERAPEUTICO, PRINCIPIO ACTIVO, FORMA FARMACEUTICA Y DOSIS, POSOLOGIA, DURACION DEL TRATAMIENTO, OBSERVACIONES,
USADOS AL INICIO Y/0 FINAL DEL ESTUDIO
Grupo : Duracion : Uso al inicio y/o

Principio activo, forma
farmacéutica y dosis

NO5AD Haloperidol* gotas, 1-15 mg/dia Cronico Posologia variable a criterio del cuidador Inicio
Antipsicoticos 2 mg/mL Mantenimiento en rango prescrito de mantenimiento. M Fin
Deteccion PRM efectividad.
NO5CD Triazolam comprimidos 75-250 mg/8 h Cronico Posologia variable a criterio facultativo. M Inicio
Hipnéticos y sedantes de 125 mcg Deteccion PRM efectividad. M Fin
NO5CD Lormetazepam 1 mg 1 mg/24 h Cronico Posologia variable a criterio facultativo. M Inicio
Hipndticos y sedantes comprimidos Deteccion PRM efectividad. M Fin
NO5BA Lorazepam 1 mg/24 h Cronico Posologia variable a criterio facultativo. M Inicio
Ansioliticos 1 mg comprimidos Deteccion PRM efectividad. H Fin
NO6AB Paroxetina 20 mg 20 mg/dia Intermitente Sélo en episodios depresivos. M Inicio
Antidepresivos comprimidos M Fin
NO2AB Fentanilo transdérmico 4,2y 8,4 mg/ Crénico Posologia no variable. Inicio
Opioides parche/72h M Fin

*Sujetos a indicacion farmacéutica por reconduccion de prescripciones condicionadas.

PRM: problemas relacionados con los medicamentos.

TABLA 2 | OTROS TRATAMIENTOS SISTEMICOS. GRUPO TERAPEUTICO, PRINCIPIO ACTIVO, FORMA FARMACEUTICA Y DOSIS, POSOLOGIA, DURACION DEL TRATAMIENTO, OBSERVA-
CIONES, USADOS AL INICIO Y/0 FINAL DEL ESTUDIO

Grupo
terapéutico

NO2BE
Analgésicos y antipiréticos

NO2BB
Analgésicos y antipiréticos

AO02BA
Antiulcerosos

A06AC
Laxantes

A06AC
Laxantes

C03CA
Diuréticos

BO1AC
Antiagregante plaquetario

RO5CB
Mucolitico

ROSFB
Combinaciénes de otros
antitusivos y expectorantes

B02BX
Hemostaticos sistémicos

B02AA
Antifibrinolitico

* Sujetos a indicacién farmacéutica directa o por reconduccion de prescripciones condicionadas.

Principio activo, forma
farmacéutica y dosis

Paracetamol*,** 500, 650
mg y 1g comprimidos

Metamizol*,** 575 mg
capsulas*

Ranitidina* 150 mg
comprimidos

Sodio-fosfato
monobasico™
8y 16 mg/100 ml

Plantago ovata®
3,5 mg/sobre

Hidroclorotiazida
50 mg/amilorida** 5 mg
comprimidos

Acido acetil
salicilico* 100 mg
comprimidos

Acetilcisteina® 200 mg
sobres

T. vulgaris 200 mg/ D.
rotundifolia® 200 mg
supositorios

Menadiona 0,5 mg/
Ac. aminocapréico 1g/
Sulfato creatin 0,25
mg/Hesperidina 0,25/
Esculina® 0,25 mg

Ac. Tranexamico**
500 mg
ampollas

** Posologia sujeta a control y comunicacion de informes al médico.

PRM: problemas relacionados con los medicamentos.

DM: derivacion al médico.
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Posologia DESOR Observaciones Uso al inicio y/o
g del tratamiento Fivell 6l esake)

1 comp/6-8 h

575 mg/dia

150 mg/24 h

1 aplicacion/
72-84 h

1 sobre/12 h

1 comp/48 h

1 comp/dia

1 sobre/8 h

1 supositorio/
8,12 h

30-40 ml/
6-8 h
mantenimiento
20 ml/12 h

500-1000
mg/4-6 h
mantenimiento

Cronico

Intermitente

Crénico

Cronico

Cronico

Cronico

Cronico

Intermitente

Intermitente

Intermitente

Intermitente

A demanda.
Deteccion PRM efectividad.

A demanda.
Deteccion PRM necesidad.

Prescrito tras derivacion al médico.
Deteccion PRM necesidad.
Adecuacion de dosis.

Deteccion PRM necesidad.

Deteccion PRM efectividad.

Control tension.
Deteccion PRM efectividad.

A demanda.

A demanda.
Deteccion PRM necesidad.

Informe al médico por peticion expresa
para correcta dosificacion.

Instaurado tras informe y DM Deteccion
PRM seguridad.

Inicio
M Fin
M Inicio
M Fin

Inicio
B Fin

M Inicio
M Fin

M Inicio
M Fin
M Inicio

M Fin

Inicio
M Fin

Inicio
M Fin

Inicio

M Fin

Inicio
M Fin

Inicio
B Fin



TABLA 3 | TRATAMIENTOS TOPICOS Y OFTALMICOS. GRUPO TERAPEUTICO, PRINCIPIO ACTIVO Y FORMA FARMACEUTICA, POSOLOGIA, TIPO DE TRATAMIENTO, OBSERVACIONES.

Grupo
terapéutico

Principio activo, forma

farmacéutica y dosis

CO5AA Hidrocortisona 10 mg/g

Antihemorroidales pomada rectal

DO3AX Centella asiatica 10 mg,

Cicatrizantes Neomicina 3,5 mg,
pomada

CO5BA Ac. Pentosanopolisulfiirico,

Antivaricoso 1 mg/g, pomada*

DOSAG Povidona yodada,

Antisépticos gel y liquido®

BO5XA Cloruro sddico 9%

Solucién electrolito

D02AB
Emolientes y Protectores

(Suero esteril)*

Vitamina AD pomada®

Posologia BSSon Observaciones Uso al inicio y/o
g del tratamiento Tl aseie

1 aplicacion/
8h

1 aplicacion/
8h

1 aplicacion/
8h

1 aplicacion/
8h

1 aplicacion/
8h

Después
del aseo y

DO1AC Clotrimazol
Antifingicos 10 mg/g pomada
S01CAA Tobramicina
Oftalmologicos 3 mg/g
antiinfecciosos pomada oftalmica
S01CAA Neomicina 3,5
Oftalmologicos mg/Prednisona 3 mg/g
antiinfecciosos

*sujetos a indicacion farmacéutica, directa o por reconduccion de prescripciones condicionadas.

PRM: problemas relacionados con los medicamentos;

rando medicamentos y material sani-
tario a propuestas de la farmacéutica
comunitaria.

DISCIISIAN

DISCUSION

La atencion domiciliaria a personas dis-
capacitadas que no pueden acceder a los
centros sanitarios es un servicio desarro-
llado por las administraciones sanitarias
de la mayor parte de los paises y reali-
zado por un equipo multidisciplinar que
incluye distintos profesionales sanitarios.
Sin embargo, la presencia del farmacéu-
tico en este equipo es aun bastante insu-
ficiente. Es mas, en los pocos paises en
los que se ha incluido, como en el Reino
Unido, las actividades atribuidas a los
farmacéuticos son variadas y, si bien tie-
nen una serie de caracteristicas comunes,
difieren entre los distintos distritos sani-
tarios?0. La revision de la medicacion
para optimizar la efectividad de los tra-
tamientos y disminuir la incidencia de
reacciones adversas, aconsejar e informar
al propio paciente y/o cuidador y mejorar
la adhesion a los tratamientos es el obje-
tivo destacado de la AFD16:21,

cambio pafial

1 aplicacion/
8h

1 aplicacion/

8h

1 aplicacion/
8h

Intermitente

Intermitente

Intermitente

Intermitente

Cronico

Cronico

Intermitente

Intermitente

Intermitente

Crisis hemorroides Inicio
M Fin
Ulcera presion, (deteccion) PRM Inicio
necesidad M Fin
Ulcera presion Inicio
(deteccion) PRM necesidad M Fin
Ulcera presion M Inicio
(deteccion) PRM efectividad M Fin
Ulcera presion Inicio
(deteccion) PRM necesidad, seguridad M Fin
Irritacion por pafial y zonas de roce Inicio
(deteccion) PRM necesidad M Fin
Micosis vaginal Inicio
recurrente M Fin
Inicio
M Fin
Inicio
M Fin

TABLA 4 | MATERIAL DE ORTOPEDIA Y CURA, PRODUCTOS ANTIESCARAS E HIGIENE Y DIETOTERAPIA UTILIZADOS A
INDICACION DEL FARMACEUTICO
Material 'de Prqductos Higiene bucal y Bt Material de cura
ortopedia antiescaras corporal

Panal elastico
anatomico

Salvacamas

Colchdn
antiescaras (aire)

Somier abatible
Baranda

ajustable

Taloneras
antiescaras

Salvacamas
ajustable

Mepentol leche y

gel

Mustela balsamo

Vaselina filante

Corpitol aceite

Clorhexidina Dieta completa Gasa hidrofila
enjuague bucal 125 ml/12 h estéril
Clinutren. Dieta Esparadrano
Mustela balsamo normocaldrica. P anel P
y locion 1,5 Kcal/mL hi (I)’algr ico
200 mL/dia poaise
Esponjas Jeringa Algodon
jabonosas alimentacion hidrofilo
Gel de bafio Agua Jeringa y aguja
OTC atopic gelidificada estéril
Suero fisioldgico Espesante Pinza estéril
estéril P desechable
. Batldo§ Guantes estériles
hiperproteicos
Guantes no
estériles

La experiencia desarrollada por nuestro
grupo de trabajo, si bien se ha llevado a
cabo en sélo dos pacientes, ha sido con-
tinuada durante dieciseis meses, resul-
tando un gran numero de intervencio-
nes. Entre ellas, cabe resaltar que se ha
revisado a fondo el botiquin, que se ha
realizado el SFT de ambos pacientes y

que se han prescrito una serie de medi-
camentos y de material sanitario a pro-
puestas del farmacéutico, ademas de
interactuar con el médico y enfermero.
El SFT ha sido la intervencion mas rele-
vante, detectandose una serie de PRM. Pre-
cisamente, evaluar la necesidad de medi-
camentos y/o productos sanitarios
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N 85
Total (T)
(%) 15,70
Fuera del N 85
domicilio (9%) 27,00
(s (00) vs .T 15,70
N 0
En el
0
domicilio G 0,00
(%) v.s. T 0,00

91
16,80
90
28,60
16,60
1
0,45
0,20

183 139 44 542
33,80 25,60 8,10 100,00
75 54 11 315
23,80 17,10 3,50 100,00
13,80 10,00 2,00 58,10
108 85 33 227
47,55 37,45 14,55 100,00
20,00 15,60 6,10 41,90

MCR: demanda de medicamentos con receta, MSR: demanda de medicamento sin receta, IF: solicitud de indicacion farmacéutica,

C/0: consejo u orientacion.

96 234 79
Total (T)
(%) 9,80 23,90 8,05
N 61 132 79
Fuera del
domicilio (%) 14,65 31,65 18,90
(farmacia) ) o T 620 13,50 8,05
NeCASOS 35 102 O
En el
0
domiaitio (%) 6,20 18,15 0,00
(%) v.s. T 3,60 10,40 0,00

36
3,70
18
4,30
1,85
18
3,20

1,85

51 18 146 200 119 979
520 1,80 14,95 20,40 12,20 100,00
13 5 29 51 29 417
3,10 1,20 6,95 12,30 6,95 100,00
1,30 0,50 3,00 5,20 3,00 42,60
38 13 117 149 90 562

6,80 230 20.80 26,50 16,05 100
3,90 1,30 11,95 15,20 9,20 57,40

C: consejo, CI: consejo e indicacion, DD: demanda de dispensacion, CM: cambio de medicamento demandado, DM: derivacién al
médico, DE: derivacion al enfermero, ES: educacién sanitaria, SFT: sequimiento farmacoterapéutico (niimero de registros realiza-

dos), ASA: asesoramiento sanitario-administrativo.

Problemas de

Inefectividad

Inseguridad no

Descripcién salud no tratados cuantitativa cuantitativa
PRM detectados 14 (56%) 9 (36%) 2 (8%) 25 (100%)
PRM resueltos 14 (56%) 7 (28%) 0 (0%) 21 (84%)

vs. total detectados

PRM: problemas relacionados con la medicacion (segiin clasificacion del Sequndo Consenso de Granada').

(ortopédicos, material de cura, dietotera-
picos) e inducir su prescripcion han sido
unas de las actividades mas beneficiosas
para las pacientes. El hecho de que mas de
la mitad de los problemas encontrados ha-
yan sido la necesidad de una medicacion
o producto sanitario adicional puede ser
explicable en estas pacientes pluripatold-
gicas. Estos enfermos que estan polimedi-
cados con frecuencia necesitan medicacion
adicional que, por diversas causas, no ha
sido prescrita. Asi, Coca en un estudio ob-
servacional encuentra que un 65% de los
pacientes con la presion arterial no con-
trolada recibian un tratamiento insufi-
ciente?2. Otros autores ponen de manifiesto
un 46,4% de problemas de omision de me-
dicacion en pacientes hospitalizados®3.
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El contacto directo paciente-farmacéutico
en el domicilio puso de manifiesto caren-
cias de tratamiento farmacologico, higié-
nico-sanitarias y preventivas que, en la
mayoria de los casos, podian atribuirse a
la escasa cualificacion sanitaria del cuida-
dor. Frecuentemente, la complejidad de
tratamientos farmacologicos, hace que los
cuidadores tengan dudas respecto a la far-
macoterapia. Estas dudas pueden tener
poca importancia clinica, como puede ser
la manera idénea de administrar un me-
dicamento, pero también pueden ser muy
relevantes para el paciente, cuando se trata
de posibles efectos adversos o interaccio-
nes. La polimedicacion compleja y la dis-
tinta nomenclatura para una misma pres-
cripcion suponen un problema dificilmente

solucionable sin la competencia técnica
del farmacéutico, tal y como resaltan He-
rrera, Moreno?* y La Casa y col?®. Por
otra parte, los pacientes polimedicados
suelen tener prescripciones condicionadas
que aumentan la incertidumbre de los cui-
dadores a la hora de tomar cualquier deci-
sion. Asi, a menudo, se dejan de adminis-
trar medicamentos prescritos destinados a
solucionar problemas puntuales porque el
cuidador no sabe interpretar bien los sin-
tomas y las pautas de administracion que
le ha indicado el médico o porque tiene
miedo a no actuar de forma correcta?®27,
En nuestra experiencia, ambos cuidadores
manifestaron disponer de muy poco
tiempo para acudir a la consulta médica
o a la oficina de farmacia para resolver
posibles dudas. La AFD, bien de forma
presencial o por teléfono, hace posible el
asesoramiento farmacéutico inmediato y
continuo que requieren este tipo de pa-
cientes. Ambas padecian patologias gra-
ves y cronicas, estaban polimedicadas du-
rante mas de cuatro afos, habian tenido
cambios importantes en la farmacotera-
pia, como la administracion de estupefa-
cientes a una de ellas, siendo los medica-
mentos mas usados los correspondientes
al grupo N (sistema nervioso).
Asimismo, cada vez que sufrian una pa-
tologia aguda se afladian nuevos far-
macos a los habituales. A lo largo de
esta experiencia, se detectaron deficien-
cias solucionables con productos OTC,
medicamentos sin receta, material orto-
pédico y productos nutricionales. Estas
soluciones que fueron propuestas por el
farmacéutico no habian sido indicadas
ni aconsejadas por otros sanitarios.

En general, casi la mitad de los ancianos
se automedica con AINE, laxantes y antia-
cidos?®. La automedicacion no se considera
una practica negativa, siempre y cuando
se realice de forma responsable, es decir,
utilizando adecuadamente los medicamen-
tos y siguiendo sus indicaciones?39,

En los pacientes autolimitados, la auto-
medicacion necesariamente se llevaba a
cabo a través del cuidador. Por los mis-
mos motivos expuestos anteriormente,
las pacientes de este estudio no recibian
automedicacion, ni de OTC ni de medica-
mentos guardados en botiquines, debido
a los escasos conocimientos sanitarios de
los cuidadores.

La indicacion farmacéutica en el ambito
de la AFD ha supuesto una mejora sus-
tancial en la calidad de vida para estas
pacientes, puesto que se les ha propor-



cionado el seguimiento cuidadoso y
continuado de su farmacoterapia. Ha
sido la actividad farmacéutica mas des-
tacada y la forma en que se han solu-
cionado, en numerosas ocasiones, pro-
blemas de salud de estos enfermos.

Tal es el caso de la paciente 1 en la que el
SFT fue importante para mejorar los epi-
sodios de vigilia prolongada. La actuaciéon
farmacéutica llevada a cabo facilité el
control de la dosificacion y el ajuste de
dosis efectiva en colaboracion con el mé-
dico. El farmacéutico aporté datos sobre
farmacocinética, muy valorados por éste,
ademas de realizar un estudio de las po-
sibles interacciones con el resto de la me-
dicaciéon que recibia la paciente.

De estas ventajas también se beneficia
al cuidador, ya que recibe una impor-
tante educacion sanitaria y de esta
forma es capaz de resolver por si mismo
los pequefios problemas que puedan sur-
gir en el manejo diario del paciente.

LIMITACIONES

Aunque el escaso numero de pacientes
evaluados en esta experiencia puede su-
poner una importante limitacion, su ex-
tension durante mas de un afio ha puesto
de manifiesto otras, mucho mas desta-
cadas. Por un lado, la falta de infraes-
tructura sanitaria, ya que no esta delimi-
tada la figura del farmacéutico asistencial
domiciliario. El profesional realiza este
trabajo de manera totalmente voluntaria
y altruista y no se ha cuantificado el
coste de tiempo y material.

Otra limitacion es la inexistente coopera-
cién con otros sanitarios en este ambito.
Ademas, la escasez de experiencias en este
campo impide utilizar modelos adecuados.

CONCLUSIONES

Esta experiencia, si bien con las limita-
ciones indicadas, ha puesto de manifiesto
la importante labor que puede desarrollar
el farmacéutico en ese campo y las ven-
tajas que esto podria suponer tanto para
estos pacientes como para sus cuidado-
res. Los beneficios experimentados por
ambos, gracias a esta actividad, sugieren
que, si el farmacéutico estuviera incluido
en los equipos de asistencia domiciliaria
junto a otros profesionales de la salud,
se conseguiria mejorar el servicio y se
abririan nuevos campos para el desarro-
llo de la profesion. FC
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