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. PATOLOGIAS DEL ENVEJECIMIENTO: DIABETES

Patologias del envejecimiento: Diabetes |

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una patologia progresiva multisisté-
mica cronica que aparece habitualmente a edades avanzadas
(mayores de 50 afos, generalmente) y que acompanfa al pa-
ciente a lo largo de su vejez, siendo uno de los factores que
afecta mas directamente a la calidad de vida.

La palabra diabetes se atribuye a Areteo de Capadocia, en el
siglo 1I; Willis, en el siglo XVII describe el sabor dulce de la orina,
como la miel y le otorga el atributo de “mellitus”. El nimero de

personas con diabetes se esta incrementando de manera epidé-
mica en todo el mundo, segun informan la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) y la Federacién Internacional de Diabetes
(IDF). A estas cifras contribuye el envejecimiento de la poblacion
mundial. La prevalencia de la diabetes es mas elevada entre las
personas mayores y aumenta rapidamente con el tiempo.

A medida que la poblacion envejece hay mayores costos per
capita asociados a la edad avanzada. El escenario para las
proximas décadas muestra un aumento en los costos asocia-
dos con el abordaje de las personas mayores con diabetes.
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Estos costos crecientes constituyen un nuevo desafio para los
sistemas de salud. El uso de recursos de atencion sanitaria en
la diabetes incluye visitas a médicos y enfermeras, tratamiento
farmacoldgico, atencion en urgencias y hospitalizacion. Sin
embargo, otros componentes deben agregarse a los costos
de la diabetes en las personas mayores: el deterioro funcional
y la institucionalizacion. La diabetes entre las personas mayo-
res aumenta significativamente el riesgo de ser dependiente y
de ser institucionalizado. Estudios recientes sefalan que la
diabetes es la quinta enfermedad mas frecuente en las perso-
nas mayores por detras de la artrosis, la hipertension arterial,
las cataratas y las enfermedades cardiovasculares. En los pro-
ximos afnos, la diabetes serd, junto con el cancer y las enfer-
medades cardiovasculares, la principal causa de morbilidad en
los que superen los 65 afios. La diabetes, por tanto, se ha
convertido en uno de los mayores problemas del siglo XXI, es-
pecialmente en las sociedades desarrolladas.

El marcado incremento en la prevalencia mundial de la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) se debe principalmente a los cambios en
los estilos de vida caracterizados por menor actividad fisica; a
los habitos dietéticos que favorecen patologias como la obesi-
dad; y al envejecimiento poblacional, siendo la mayoria de los
pacientes con DM2 mayores de 64 afos.

En Espana, la prevalencia de DM2 también aumenta con la edad,
siendo en mayores de 75 anos del 30,7 por ciento en varones y
del 33,4 por ciento en mujeres, estancandose en los mayores de
85 anos. Seguin datos del estudio Di@bet.es-Ciberdem, en Espa-
fAa mas de la mitad de la poblaciéon con DM2 es mayor de 65
aflos de edad. Ademas, otro 23,1 por ciento de los mayores de
75 afos presenta intolerancia a la glucosa o glucemia basal al-
terada, aunque aun no conocemos bien la importancia de la
prediabetes en la poblacién anciana. La prevalencia de DM2 en
el colectivo de pacientes institucionalizados es muy relevante,
llegando a cifras cercanas al 30 por ciento.

La intolerancia a los hidratos de carbono es un proceso muy liga-
do al envejecimiento. Asi, mientras que los valores de glucemia en
ayunas se incrementan poco con los afios (Img/dL por década),
las cifras de glucemia tras una sobrecarga oral aumentan de ma-

e Predomina el defecto en la secrecion de insulina por el fracaso de
las células beta.

e | aresistencia a la insulina suele ser menor que en pacientes mas
jovenes.

® | as glucemias en ayunas pueden estar poco alteradas.

¢ | a hiperglucemia postprandial es muy significativa.

nera mucho mas marcada (>10mg/dL por década). Con la edad
disminuye la secrecion de insulina por las células beta pancreati-
cas, existiendo una menor respuesta de la insulina a la glucosa.
Por otro lado, la resistencia a la insulina ligada al envejecimiento
ocurre preferentemente en el mUsculo esquelético, mas que en el
higado. En el paciente anciano puede existir un estado de insulino-
rresistencia en ausencia de obesidad, en relacion con el acumulo
de grasa en el musculo e higado y por la disfuncion mitocondrial
en el musculo esquelético. Ademas de estas alteraciones fisiopato-
l6gicas, el paciente anciano con DM2 presenta algunas peculiari-
dades que se muestran en la Tabla 1, destacando la mayor contri-
bucidn relativa de la glucemia postprandial respecto a la glucemia
basal. Con el envejecimiento existe una redistribucion de la grasa
corporal, con un incremento de la adiposidad visceral y, de mane-
ra relevante, inter e intramuscular. Otros factores que contribuyen a
la resistencia insulinica en el anciano son las modificaciones en el
estilo de vida (reduccion de la actividad fisica, cambios en la dieta
con una mayor ingesta de alimentos ricos en grasas saturadas y
pobres en hidratos de carbono complejos) y un mayor consumo
de farmacos que interfieren el metabolismo hidrocarbonado.

Los criterios diagnoésticos de DM2 no se modifican con la edad.
Dada la alta prevalencia de diabetes en este grupo poblacional,
se recomienda una valoracion analitica anual que incluya la he-
moglobina glicada o glicosilada (HbA1c). Calcula la cantidad de
glucosa unida a los hematies. Como estos viven en el torrente
circulatorio unos 120 dias, la prueba mide la cantidad de gluce-
mia media en las Ultimas semanas. Su control de forma siste-
matica es un indicador de calidad asistencial.

Las guias clinicas europeas recomiendan el test de tolerancia
oral a la glucosa (TTOG): niveles de glucosa a las 2 horas de
administrar 75 gr de glucosa, cuando la glucosa plasmatica en
ayunas sea normal pero la sospecha de DM2 es alta (sobrepe-
so/obesidad, presencia de enfermedad cardiovascular, sedenta-
rismo, antecedentes familiares).
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PATOLOGIAS DEL ENVEJECIMIENTO: DIABETES

La International Diabetes Federation (IDF), de acuerdo con los cri-
terios de la OMS, propone también una HbA1c elevada, mayor
de 6,5 por ciento como prueba diagndstica de DM2 (Tabla 2).

* Hemoglobina glicosilada (HbA1c) 6,5%
e Glucosa plasmatica en ayunas o basal (GPA) = 126 mg/dl

e TTOG: Glucemia plasmatica postprandial a las 2 horas (administrar
75¢g de glucosa) = 200 mg/dl con glucosa en ayunas 126 mg/dl.

e Sintomas de diabetes mas una glucosa plasmatica al azar > 200
mg/dl

Categorias de mayor riesgo de diabetes

¢ Glucosa alterada en ayunas o basal (GAA): GPA entre 110-126
mg/dl

e Intolerancia oral a la glucosa (I0G): Ayunas 126mg/dl y glucosa
plasmatica a las 2 h: 140-199 mg/dl

* HbA1c 6,1-6,5%

Al referirse al anciano diabético se pueden dar dos situaciones
diferentes:

1. Ancianos con diabetes previa a los 65 afos y que alcanzan
dicha edad.

2. Ancianos en los que la enfermedad aparece después de los 65
anos. Son los nuevos diabéticos y en ellos la forma de presenta-
cion es diferente, por o que hay que tener en consideracion que:

e Afecta mas a mujeres, quizas por la mayor esperanza de
vida y la mayor concurrencia de factores diabetdgenos.

e Suele ser una diabetes oligosintomatica, o asintomatica, de
comienzo insidioso, solapada y en ocasiones asociada a
obesidad.

e Puede presentarse con la triada clasica (poliuria, polidipsia y
polifagia) aunque no es la forma habitual, sino que su diag-
nostico se debe a:

» Descubrimiento ocasional en la practica diaria, o causado
por alguna enfermedad intercurrente.

» Aparicion de sintomatologia inespecifica que puede hacer
sospechar la alteracion metabdlica: astenia, pérdida de
peso, cambios de humor.

+ La presentacion de la enfermedad puede ocurrir con sinto-
mas osmaticos: sed, poliuria, nicturia, insomnio, caidas,
debilidad, incontinencia.

« Infecciones recurrentes.

» Cambios cognitivos: depresién, deterioro funcional, de-
mencia.
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+ Alteraciones visuales: disminuciéon de la agudeza visual,
caidas, dificultades al conducir.

+ Sindromes dolorosos: neuropatia, vasculopatia, artritis.

* Manifestacion de enfermedades acompafantes y compli-
caciones agudas y/o cronicas de la diabetes: Las mas fre-
cuentes son de origen vascular; cardiopatia isquémica, ac-
cidentes vasculares, claudicacion intermitente, enfermedad
vascular periférica (EAP), gangrena y/o descompensacion
metabdlica: coma hiperosmolar, cetoacidosis diabética.

Se ha descrito que los pacientes que inician la DM2 en la edad
media de la vida tienen una carga de enfermedad microvascular
significativa, mayor necesidad de tratamiento con insulina y peo-
res controles glucémicos que las personas en las que la DM2
comienza en edades mas avanzadas.

La DM2 de inicio en el anciano, dado su caracter silente € insi-
dioso, suele diagnosticarse en un control analitico rutinario o
durante un ingreso hospitalario por cualquier proceso agudo in-
tercurrente. No es inusual el diagnéstico de DM2 en edades
muy avanzadas (> 75 anos).

Un aspecto claramente diferencial de la DM2 en el anciano (Tabla
3) es la frecuente coexistencia de comorbilidad, fragilidad y/o dis-
capacidad. Este hecho tiene tales connotaciones prondsticas y
de manejo del paciente que resulta mas adecuado hablar de “an-
ciano con diabetes” que de diabetes del anciano, al ser las ca-
racteristicas de este las que condicionan la mayoria de las pecu-
liaridades y diferencias en el manejo de estos enfermos respecto
a los de edades mas jovenes. Esta mayor comorbilidad no solo
se centra en las clasicas complicaciones cardiovasculares de la

1) Frecuente comorbilidad.

2) Alta prevalencia de polimedicacién con el consiguiente riesgo de
interacciones farmacolégicas.

3) Frecuente presencia de sindromes geriatricos.

4) Frecuente asociacion con fragilidad, dependencia y trastorno
cognitivo.

5) Diferentes esperanzas de vida.
6) Alto riesgo de hipoglucemia.

7) Riesgo de desnutricion y de cambios en la composicion corporal
(sarcopenia).

8) Marcada heterogeneidad clinica.



diabetes, cuya elevada prevalencia hace innecesaria aplicar esca-
las de riesgo, sino que también afectan a otras, entre las que
cabe destacar la mayor frecuencia de cataratas, de pie diabético
y de infecciones, que ademas suelen revestir mayor gravedad.

Es muy frecuente en estos pacientes la polimedicacion, con el
consiguiente riesgo de interacciones y/o incumplimiento terapéuti-
co. Por Ultimo, como otro de los factores diferenciales, la asocia-
cién entre mortalidad y diabetes parece disminuir en las personas
mayores, siendo casi irrelevante a partir de los 80 ahos. Podria
pues afirmarse que mientras que en el joven y el adulto la diabe-
tes mata, en el anciano discapacita. Este hecho hace que la de-
teccion del deterioro funcional en estos pacientes sea un compo-
nente fundamental de la valoracion de los mismos, que debiera
incluir la presencia de sindromes geriatricos frecuentemente inte-
rrelacionados como las caidas, el deterioro cognitivo, la depresion
y la incontinencia urinaria, lo cual nos obliga a estar alerta en su
prevencion y tratamiento, asi como el riesgo de hipoglucemias.

Los pacientes diabéticos de edad avanzada presentan una gran
heterogeneidad clinica, tanto en relacion con el tipo de diabetes
y la evolucién de la enfermedad, como con la carga de comor-
bilidades y, de manera sobresaliente, la existencia de fragilidad,
dependencia y/o trastorno cognitivo. Todas estas variables, y
de manera especial la situacion funcional, van a ser los princi-
pales predictores de la expectativa de vida, factor fundamental
en la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas. Se inclu-
yen desde individuos con diabetes poco evolucionada, escasa
comorbilidad y sin discapacidades, a pacientes con diabetes de
reciente diagndstico con mala situacion funcional, o sujetos con
diabetes de larga evolucién con complicaciones, o bien pacien-
tes fragiles o con discapacidades o comorbilidades muy impor-
tantes, pacientes institucionalizados o en el final de la vida. Por
todo ello, para un correcto conocimiento del paciente, sera ne-
cesario que a cualquier persona mayor con DM2 se le realice
una valoracion geriatrica global que debe incluir como minimo
informacion sobre la capacidad funcional previa que incluya una
evaluacion de la situacion funcional fisica (evaluacion de ejecu-
cion de tareas y de las actividades basicas e instrumentales de
la vida diaria), una evaluacion del nivel cognitivo y una valora-
cion social en que se identifique el cuidador principal. Esta valo-
racion basica debe complementarse con una exploracion para
conocer el estado animico y el estado nutricional. En un marco

ideal, sera importante evaluar también la presencia de fragilidad
y sarcopenia mediante herramientas validadas, asi como realizar
un despistaje formal de la presencia de sindromes geriatricos.

Los ancianos con diabetes presentan un alto riesgo de desarro-
llar fragilidad y posterior discapacidad. En los pacientes con
DM2 se ha descrito una menor actividad fisica y menor toleran-
cia al gjercicio, presentando una menor masa muscular, menor
fuerza muscular y disminucion de la velocidad de la marcha,
debido fundamentalmente a la estrecha conexion existente
entre diabetes y sarcopenia. Como consecuencia de todo ello,
las personas mayores con diabetes tienen mas discapacidad
que las que no tienen diabetes, presentando casi el doble de
riesgo de presentar limitaciones tanto en la movilidad como en
las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria (odds
ratio de 1,82 y 1,65, respectivamente). Un dato muy a tener en
cuenta es que las comorbilidades, como la hipertension o la
patologia cardiovascular (incluyendo accidentes cerebrovascula-
res), solo explican una pequefa parte de este exceso de riesgo
de discapacidad, en concreto un 38 por ciento en mujeres y un
16 por ciento en varones.

En la dltima década se ha acumulado una importante evidencia
epidemioldgica que relaciona la diabetes con el desarrollo de
demencia, especialmente de tipo vascular, pero también con la
Enfermedad de Alzheimer. Este impacto es mayor en las perso-
nas con predisposicion genética, cuando la diabetes se diag-
nostica en edades tempranas, y en los sujetos de mayor edad,
existiendo un incremento del riesgo incluso en personas de 85
afos. Se han propuesto diversas hipdtesis que intentan explicar
la relacion entre diabetes y demencia, incluyendo el efecto de la
hiperglucemia aguda o croénica, y de las hipoglucemias.

De modo similar se ha descrito una asociacion bidireccional
entre diabetes y depresion que aumenta la morbimortalidad de
los pacientes. El tratamiento combinado antidepresivo (con-
ductual y farmacolégico) en los pacientes ancianos con DM vy
depresion ha conseguido mejorar los resultados de salud, in-
cluida la disminucion de la mortalidad. La frecuente coexisten-
cia de depresion y demencia empeora el prondéstico de los pa-
cientes ancianos con diabetes.
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PATOLOGIAS DEL ENVEJECIMIENTO: DIABETES

Es fundamental incidir en el manejo de las principales complica-
ciones especificas de la enfermedad con repercusion sobre la
funcién y la calidad de vida: enfermedad arterial periférica (EAP)
y pie diabético, pérdida de vision, hipoglucemias, dolor, caidas
y fracturas.

Para un abordaje adecuado es necesario manejar las complica-
ciones relacionadas con la diabetes de forma precoz y tan
agresivamente como sea apropiado.

La diabetes comporta un importante deterioro de la calidad de
vida de las personas que la padecen fundamentalmente por el
deterioro funcional que se asocia a la misma. Es una enferme-
dad con elevada morbilidad y una importante causa de morta-
lidad prematura. La aparicion y la severidad de las complica-
ciones crénicas microvasculares microangiopaticas: retinopa-
tia, nefropatia y neuroldgicas (neuropatia simétrica distal, mo-
noneuropatia, neuropatia autonémica) vienen determinadas en
mayor medida por el grado de control glucémico, mientras
que el desarrollo de complicaciones macrovasculares (arterio-
patia periférica, cardiopatia isquémica y enfermedades cere-
brovasculares-ictus) dependen mas de la presencia asociada
de otros factores de riesgo cardiovascular que del grado de
hiperglucemia.

La DM2 es la primera causa de inclusion en programas de tra-
tamiento sustitutivo renal (didlisis y/o trasplante); la primera
causa de ceguera en adultos; la primera causa de amputacio-
nes no traumaticas de miembros inferiores, por una de las se-
veras complicaciones que es el pie diabético; y multiplica por
entre dos y cuatro veces la posibilidad de cardiopatia isquémica
y trombosis cerebral. La diabetes en el anciano va asociada a
la presencia de los sindromes geriatricos: pérdida funcional, fra-
gilidad, sarcopenia, caidas, deterioro cognitivo y depresion. La
magnitud de estas complicaciones se incrementa con la edad y
varia en funcion del tiempo de evolucion. Como ejemplo, los
datos de prevalencia de retinopatia diabética en Espafa varian
segun la edad, el tipo de diabetes, su tiempo de evolucion y los
antecedentes familiares; tras 20 afios de evolucion practica-
mente el cien por cien de los diabéticos tipo 1 y el 60 por cien-
to de los pacientes con DM2 presentan retinopatia diabética.
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La DM2 se asocia a un incremento del riesgo de caidas y
fracturas, y este exceso de riesgo esta patente en todos los
estadios de funcionalidad. Entre los predictores estan la pre-
sencia de neuropatia periférica, enfermedad cardiovascular, hi-
potension ortostatica, pobre desempefio de los miembros in-
feriores, problemas de equilibrio, obesidad y dolor osteomus-
cular generalizado.

Se considera hipoglucemia cuando el nivel de glucosa en san-
gre es menor a 50 mg/dl. Los pacientes ancianos con diabetes
son especialmente vulnerables a la hipoglucemia. Es una com-
plicacion y atrégena de la DM2 y un objetivo prioritario en el
abordaje de la diabetes es minimizar las tasas de hipoglucemia
y los efectos adversos de los farmacos.

La insulina y los hipoglucemiantes orales se encuentran entre
los farmacos que con mas frecuencia generan ingresos hospi-
talarios por efectos adversos medicamentosos en ancianos.
En pacientes diabéticos mayores de 80 afos, uno de cada
cinco ingresos hospitalarios esta motivado por un episodio de
hipoglucemia. La hipoglucemia asociada al tratamiento de la
diabetes con farmacos secretagogos (sulfonilureas, glinidas) o
con insulina, es frecuente y tiene consecuencias potencial-
mente mas graves (caidas, fracturas, deterioro cognitivo, arrit-
mias y episodios cardiovasculares). Los secretagogos causan
hipoglucemia por estimulacion de la liberacion de insulina por
las células beta del pancreas y el aumento de la sensibilidad
de los tejidos periféricos.

Los pacientes ancianos con diabetes son especialmente vul-
nerables a la hipoglucemia debido a la coexistencia habitual
de varios factores de riesgo (Tabla 4): cambios en los meca-
nismos reguladores asociados al propio proceso de envejeci-
miento, comorbilidades como la insuficiencia renal, medicacion
multiple que aumenta tanto la presencia de interacciones
como de falta de adherencia al tratamiento, mayor duracion
de la diabetes, automonitorizacion infrecuente y falta de edu-
cacion diabetologica.

Entre los factores que explican su elevada frecuencia y mayor
gravedad destaca el hecho de que el reconocimiento de la hi-
poglucemia esta disminuido en los individuos de edad avanza-
da, de manera que los sintomas autondémicos de alarma pue-



e Edad avanzada

¢ Diabetes de larga evolucion

e Comorbilidad

¢ Polimedicacion

e |nsuficiencia renal y/o hepatica

e Deterioro cognitivo/demencia

¢ Ingreso hospitalario reciente

e Historia reciente de hipoglucemia o de desnutricion

e Tratamiento con insulina o secretagogos, especialmente
sulfonilureas de accion prolongada (glibenclamida)

e Enfermedad aguda intercurrente

e Alteracion en la respuesta hormonal contrarregulatoria (es frecuente
la hipoglucemia no percibida)

e Fragilidad

e Abuso de alcohol

den estar amortiguados o ausentes, por una disminucién del
umbral de respuesta catecolaminérgica, predominando la clinica
neuroglucopénica (confusion, desorientacion).

Ademas, existe una relacion bidireccional entre hipoglucemia y
demencia. Por un lado, el riesgo de hipoglucemia grave es
mayor en pacientes con demencia y los pacientes con hipoglu-
cemias graves de repeticion tienen mas riesgo de desarrollar
demencia. Asimismo, las hipoglucemias pueden determinar una
falta de adherencia al tratamiento.

El tratamiento intensivo para obtener un control glucémico es-
tricto se asocia a un mayor riesgo de hipoglucemia grave. La
edad del paciente es un factor predictivo significativo para el
desarrollo de hipoglucemia grave y esta es un predictor inde-
pendiente de mortalidad, por lo que un objetivo prioritario del
tratamiento de la diabetes en el anciano debe ser evitar las hi-
poglucemias.

Otras situaciones relacionadas con la edad que aumentan el
riesgo de hipoglucemia en ancianos son la disminucion de la
funcion renal, el enlentecimiento en la regulacion y contrarregu-
lacion hormonal, el estado de hidratacion, el apetito variable, la
ingesta nutricional y la polimedicacion.

En los ancianos, la prevencion de la hipoglucemia tiene mayor
potencial para mejorar la calidad de vida y optimizar el cumpli-
miento del tratamiento que en cualquier otro grupo de edad.

En cuanto a las descompensaciones agudas hiperglucémicas,
la cetoacidosis diabética es una situacion grave que puede evo-
lucionar rapidamente en un periodo de horas. Se alcanza cuan-
do el nivel de glucosa en sangre es mayor de 300 mg/dl, y si
supera los 600 mg/dl, se habla de coma hiperosmolar. La inci-
dencia de las descompensaciones agudas de la diabetes ha
ido disminuyendo en las Ultimas décadas, probablemente gra-
cias a la mejora de la calidad asistencial, al autocontrol y a los
programas de educacion diabetoldgica.

Las personas de edad avanzada constituyen, dentro de todo
el espectro de la DM2, el ejemplo mas paradigmatico de la
necesidad de que los objetivos de control metabdlico deben
ser individualizados, basandose en las caracteristicas diferen-
ciales de cada paciente. Para ello, resulta basico considerar la
esperanza de vida, puesto que los beneficios asociados al
control glucémico requieren un periodo minimo de 5-10 afos
para la reduccion de las complicaciones microvasculares y de
unos 20-30 afos para disminuir la morbimortalidad cardiovas-
cular. El tiempo de evoluciéon de la diabetes y la expectativa
de vida total y activa del paciente resultan de gran importancia
a la hora de planificar los objetivos terapéuticos. Junto a estas
consideraciones respecto a la expectativa de vida (que valora
globalmente el beneficio a obtener de la intervencion), la otra
cuestion a considerar es el riesgo de iatrogenia (fundamental-
mente hipoglucemia, pero también algunos otros como deli-
rium, infecciones, interacciones medicamentosas, mayor dis-
capacidad incidente, etc). Del equilibrio entre el beneficio de
tratar y los riesgos del tratamiento debera surgir la decision de
a quién, como y con qué tratar, con la consideracion de que
esta decision debera reevaluarse periddicamente dada la con-
dicion dinamica de la situacion funcional. Sin incorporar todos
estos datos, no sera posible establecer unos objetivos ade-
cuados de control glucémico.

No existen estudios aleatorizados a largo plazo que demues-
tren los beneficios del control intensivo de la glucemia en pa-
cientes de edad avanzada, pero si sus perjuicios. Los diversos
consensos existentes, basandose en estos conceptos, coinci-
den en resaltar que en personas mayores fragiles no debe
perseguirse una HbA;, objetivo<7%. En ese sentido, siguen
muy vigentes las recomendaciones del consenso espafiol en
el que se consideran dos escenarios:
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a) ancianos con funcioén y cogniciéon conservadas, sin com-
plicaciones ni comorbilidades importantes y con buena
expectativa de vida, en los que se recomienda un objeti-
vo de HbA,, de 7-7,5%

b) ancianos fragiles, con discapacidades, importantes com-
plicaciones o comorbilidades y con expectativa de vida
corta, en los que los objetivos de control deben ser
menos estrictos (HbA;; 7,6-8,5%).

En todos los casos, una idea basica es evitar las hipoglucemias.
Un estudio reciente, que evaluaba la practica clinica habitual en
1.288 pacientes diabéticos ancianos (=65 afios) incluidos en el
National Health and Nutrition Examination Survey desde 2001
hasta 2010, mostré una tendencia mayoritaria al sobretratamien-
to de pacientes sin criterios de control glucémico estricto.

Las guias IDF proponen que todos los pacientes diabéticos ma-
yores sean considerados de alto riesgo cardiovascular. Por ello,
es preciso identificar los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV), cuya modificacion a nivel individual confiera beneficios
al paciente anciano diabético, como puede ser dejar de fumar,
cuyos beneficios se obtienen casi de forma inmediata e incluso
en edades muy avanzadas. Es también importante el control
global, dado que el tratamiento antihipertensivo e hipolipemian-
te proporcionan beneficios cardiovasculares mas a corto plazo
que el control de la hiperglucemia.

Respecto a las cifras de presion arterial, particularmente la sis-
tolica, es especialmente beneficioso en la prevencion del ictus.
Controles de 140/80mmHg podrian recomendarse en ancianos
robustos, mientras que en la mayoria de los pacientes fragiles
serian aceptables controles menos estrictos (150/90 mm/Hg,
incluso 160/90 mmHg).

Dentro de los farmacos hipotensores a utilizar de primera opcion
estan los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensi-
na (IECA) y los antagonistas del receptor de la angiotensina |l
(ARA-I), también indicados si existe enfermedad renal, microal-
buminuria o proteinuria. Entre los IECA, el perindopril mejora los
resultados a nivel micro como macrovascular. Si no existe enfer-
medad renal, se pueden utilizar también los antagonistas del cal-
cio, B-blogueantes y los diuréticos tiazidicos (inhiben la reabsor-
cion de sodio: hidroclorotiazida, clortalidona, de vida media
larga, por lo que se puede administrar a dias alternos).

Si el deterioro cognitivo es una demencia avanzada puede no
obtenerse ningun beneficio de tratar la HTA y debemos recon-
siderar el tratamiento farmacoldgico, igual que en aquellos pa-
cientes que se encuentren al final de la vida.

En relacion con las dislipemias, aunque se ha recomendado que
cualquier persona diabética mayor de 40 afios y con al menos
algun factor afiadido de riesgo cardiovascular debe recibir trata-
miento con estatinas, hay que tener en cuenta que es muy esca-
sa la informacién del uso en estatinas en sujetos mayores de 80
anos, por lo que sera necesario individualizar su indicacion.

Otros FRCV a considerar son la presencia de enfermedad
renal, la enfermedad arterial periférica (EAP), la periodontitis, la
obesidad, la apnea obstructiva del suefio, la depresion vy la si-
tuacion socioecondmica. Existe una alta prevalencia de EAP
asintomatica, por lo que se recomienda la realizacion del indi-
ce tobillo-brazo (ITB) en todos los ancianos con DM2, en el
momento del diagndstico vy, posteriormente, cada afo. El ITB
sirve como predictor de deterioro funcional y es un buen pre-
dictor de eventos cardiovasculares adversos, ademas de tener
utilidad en la toma de decisiones.
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La Educacion para la Salud (EpS) es una practica realizada
por muy diversos profesionales, tanto sanitarios como no sa-
nitarios. Su significado esta muy ligado al concepto de salud
y, por tanto, ha sufrido una evolucion paralela a la de este
término.

A principios del siglo XX la salud era entendida como “la ausen-
cia de enfermedad e invalidez”. Esta definicion, que implicaba
un sentido negativo, evoluciond a un concepto positivo y global,
que tiene en cuenta a la persona en su totalidad y unidad: “Un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, no sola-
mente la ausencia de enfermedad o invalidez” (OMS).

De acuerdo a esta transformacion del término salud, se ha
producido un cambio sustancial en las estrategias que se em-
plean para mejorarla. Inicialmente, los programas disefiados
tenian una finalidad fundamentalmente preventiva como res-
puesta a situaciones consideradas problematicas de salud de
primer orden (prevencion de enfermedades). Posteriormente,
surgié el planteamiento de avanzar mas alla de la prevencion,
y aplicar programas enfocados desde la promocién de la
salud, como punto de partida para la reduccion de riesgos, la
formacion en competencias individuales de las personas, vy el
desarrollo de comunidades saludables.
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Ejemplo de la evolucidn de las estrategias para
conseguir la deshabituacion tabaquica.

Planteamiento clasico: Los programas de prevencién de
enfermedades contemplan el habito tabaquico como un
importante factor de riesgo de enfermedad cardiovascular.
Se dirigen a poblacion en riesgo, procurando disminuir la
prevalencia e incidencia del habito tabaquico en la pobla-
cion. Se ofrecen programas de deshabituacion tabaquica,
con parches de nicotina y sesiones educativas para infor-
mar a los fumadores de los riesgos de su habito.

Planteamiento actual: Los programas de promocion de
la salud tratan de fomentar en la comunidad la promocion
de una vida libre de humo. Se plantean iniciativas desde di-
Versos niveles: promocion de los espacios sin humo, con-
cienciacion en la escuela, restriccion de imagenes de fuma-
dores en los programas de television, desarrollo de estrate-
gias individuales en las que el paciente es consciente y res-
ponsable de sus propias decisiones.

La EpS ha de entenderse como una herramienta para la pre-
vencion de enfermedades y la promocidn de la salud. En este
contexto, en los Ultimos afos la EpS ha experimentado también
una evolucion, de forma y contenido, tanto los términos utiliza-
dos para denominar las tareas educativas, como lo que se en-
tiende por ellos, y las maneras de llevarla a cabo.



Modelo

Informativo preventivo

Persuasivo conductual

Participativo de
desarrollo personal

Caracteristicas

e Hace referencia a la forma de consejo tradicional.

e |mparte conocimientos al paciente.

¢ Considera la salud como algo individual.

e Utiliza una comunicacion unidireccional.

* Se basa en proporcionar a los pacientes las razones para
el cambio.

* Pretende que la persona adquiera habilidades basandose
en la motivacion y la persuasion.

e Tiene en cuenta la cultura de la persona.

e Utiliza una comunicacion unidireccional.

* Pretende que la persona adquiera habilidades
responsabilizando a las personas de su salud.

Ejemplo de EpS

El farmacéutico le recomienda abandonar el tabaco,
ya que esta contraindicado con su tratamiento
hormonal.

El farmacéutico prepara informacion sobre los
distintos aspectos que beneficiarian a la paciente si
esta deja de fumar, tales como, la mejora del riesgo
cardiovascular, mejora de la capacidad fisica, etc.

El farmacéutico planifica sesiones educativas que
abordan distintos aspectos del tabaquismo.

e Fomenta la participacion comunitaria.

e Comunicacion bidireccional.

1.2.1. Cambio en la terminologia de Educacion para la Salud

En la literatura sobre Educacion para la Salud es frecuente encon-
trar los términos Educacion Sanitaria y Educacion para la Salud.
Aunque muchas veces estos términos se utilizan indistintamente
para designar las tareas educativas, existe una diferencia funda-
mental entre ellos. El uso del término Educacion para la Salud,
mas actual, lleva implicita la adquisicion por parte del educando,
no solo de los conocimientos, sino también de la motivacion y las
habilidades necesarias para llevar a cabo las practicas saludables.
Por el contrario, el término Educacion sanitaria hace referencia a
cualquier combinacion de actividades informativas y educativas, en
las que puede no tenerse en cuenta a la persona como un todo.

1.2.2. Definicion actual de Educacion para la Salud

De acuerdo a la definicion de la OMS, la EpS comprende “las
oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que su-
ponen una forma de comunicacion destinada a mejorar la alfabe-
tizacion sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la pobla-
cién en relacion con la salud y el desarrollo de habilidades perso-
nales que conduzcan a la salud individual y de la comunidad”.

La EpS aborda no solamente la transmision de informacion,
sino también el fomento de la motivacion, las habilidades perso-
nales y la autoestima, necesarias para adoptar medidas desti-
nadas a mejorar la salud. En esencia, con la EpS se pretende

Le proporciona informacién, acuerda con ella un
objetivo a conseguir, y le proporciona ayuda
individualizada de acuerdo a sus caracteristicas.

fomentar las capacidades de las personas, potenciar sus recur-
S0s y su autonomia ofreciéndoles la posibilidad de participar en
la toma de decisiones acerca de su salud, y de adquirir un
mayor control sobre las acciones que afectan a su salud. El pa-
ciente no debe limitarse a asimilar conocimientos, ademas debe
consolidarlos y ponerlos en practica.

Ejemplo de EpS: En pacientes con diabetes, el disefio de
programas individualizados de EpS mejora los conocimien-
tos sobre la enfermedad, y esto consigue aumentar la moti-
vacion y capacitacion para el autocuidado, lo que se asocia
con un mayor grado de control metabdlico y factores de
riesgo cardiovascular.

De forma general se pueden diferenciar tres modelos de realizar
EpS. En la tabla 1 se presentan las principales caracteristicas
de estos modelos, y una breve descripcion de su aplicacion en
el siguiente supuesto practico.

Ejemplo de un caso: Mujer fumadora, de 39 anos, en tra-
tamiento anticonceptivo. Se identifica la necesidad de que
la paciente abandone el habito tabaquico, debido a que
existe una contraindicacion del uso de anticonceptivos hor-
monales en mujeres fumadoras de mas de 35 afios.
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De los tres modelos descritos, solo el modelo participativo de
desarrollo personal cumple todos los requisitos de la definicion
de EpS. Este modelo de educacion se presenta como el mas
beneficioso y efectivo para alcanzar el objetivo que se persigue
con la educacion al paciente, mientras que los dos primeros
modelos presentan una serie de inconvenientes.

En el modelo informativo preventivo, el principal inconvenien-
te es que el educando no participa en absoluto en el proceso
educativo, pudiendo crearse una resistencia al cambio por parte
de los pacientes. Esta limitacion es especialmente importante si
el consejo esta orientado hacia un cambio de comportamiento
para el que hay poca o ninguna predisposicion para el cambio.

Aplicacién del enfoque informativo-preventivo al ejemplo
propuesto: Si la paciente no presenta ninguna motivacion
para dejar de fumar, la recomendacion del farmacéutico
puede ocasionar cierto rechazo en ella, y las probabilidades
de que intente abandonar el habito tabaquico son bajas.

El enfoque persuasivo-conductual presenta dos limitaciones
importantes. Por un lado, el educando no participa activamen-
te en el proceso educativo, sino que se le proporcionan las ra-
zones para el cambio. Por otro lado, este modelo supone
erréneamente que los individuos son totalmente libres para ele-
gir su estilo de vida.

Aplicacion del enfoque persuasivo-conductual al ejem-
plo propuesto: Es posible que las razones expuestas por
el farmacéutico no sean claves para esa paciente, y no
consigan provocar en ella su deseo de abandonar el habito
tabaquico. Si la paciente decide intentar dejar de fumar, el
hecho de desear dejar de fumar puede no ser suficiente
para conseguirlo.

El modelo participativo de desarrollo personal ofrece mas
posibilidades de éxito, ya que el educando participa en el pro-
ceso educativo, y se abordan los distintos factores que pueden
hacer que la persona tenga un comportamiento concreto.

Aplicacion del enfoque participativo al ejemplo propues-
to: Una vez que la persona reconoce que necesita dejar de
fumar, el profesional sanitario utilizara herramientas (por ejem-
plo, el cuestionario de Prochaska y Diclemente y el cuestio-
nario de Richmond) para evaluar la predisposicion de la pa-

18 AULA Mayo-Junio 2018

ciente al cambio. En funcion del resultado de esta evaluacion,
podra llevar a cabo estrategias diferentes (utilizando técnicas
educativas) con el fin de que la propia paciente tome por si
misma la decision de dejar de fumar y disponga de distintos
recursos para ser capaz de conseguir su proposito.

En el contexto de la practica farmacéutica, la EpS forma parte
de los servicios de atencion farmacéutica que el farmacéutico
puede ofrecer al paciente durante el desempefio de sus activi-
dades diarias. La EpS es uno de los pilares basicos de cual-
quier estrategia encaminada a mejorar el proceso de utilizacion
y los resultados alcanzados con los medicamentos. Por ello, el
farmacéutico, profesional experto del medicamento, debe con-
cretar y asumir su papel de educador sanitario, como parte de
los servicios especializados orientados a la consecucion de los
objetivos en salud de la comunidad.

El papel del farmacéutico en la promocion de la salud y la pre-
vencion de enfermedades ha sido ampliamente descrito por di-
versas organizaciones internacionales (OMS-1993, FIP- 2001). En
su documento “El papel del farmacéutico en el sistema de aten-
cion de salud”, la OMS manifiesta la necesidad de la EpS en
Atencién Primaria de Salud. En Espafa existe actualmente un
consenso en el que se define la Atencion Farmacéutica como “la
participacion activa del farmacéutico para la asistencia al pacien-
te en la dispensacion y el seguimiento de un tratamiento farma-
coterapéutico, cooperando asi con el médico y otros profesiona-
les sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la cali-
dad de vida del paciente. También conlleva la implicacion del far-
maceéutico en actividades que proporcionen buena salud y pre-
vengan las enfermedades”. En este mismo consenso se determi-
na que la educacion sanitaria o educacion para la salud, junto
con la dispensacion, la indicacion farmacéutica, el seguimiento
farmacoterapéutico y la farmacovigilancia, forma parte del con-
junto de actuaciones propias del farmacéutico dirigidas al pacien-
te, enmarcadas en el concepto de Atencién Farmaceéutica.

El objetivo fundamental de este servicio de Atencion Farmacéu-
tica es influir en el nivel de conocimientos de la poblacion, en



sus actitudes, y en la adquisicion del entrenamiento necesario
para lograr:

e Promover un uso seguro y adecuado de los medicamentos
en la comunidad.

e Fomentar el cuidado global de la salud de los pacientes.

e Responsabilizar a las personas de su propia salud y de la
consecucion de los objetivos terapéuticos.

e Mejorar la participacion de las personas en la toma de deci-
siones en salud.

De acuerdo a la definicion vista en el apartado anterior, el ser-
vicio de EpS es algo mas que la tarea de proporcionar conoci-
mientos sobre un tema sanitario, ya que la transmision aislada
de informacién, en la mayoria de los casos, no genera un
cambio en las actitudes ni en los comportamientos. La EpS se
caracteriza por ser un proceso continuado y no solo una acti-
vidad o intervencion educativa puntual. En la figura 1 se
muestran los distintos pasos que conforman el proceso de
Educacion para la Salud de acuerdo al modelo participativo
de desarrollo personal.

Como se refleja en la figura 1, existen tres elementos claves en
el proceso de EpS: la evaluacion de las necesidades y deman-
das educativas del paciente, la planificacion de la educacion
para la salud, y la evaluacion del proceso educativo. A conti-
nuacion, se describe la actuacion del farmacéutico en cada una
de estas tres partes.

2.2.1 Evaluacion de las necesidades y demandas educativas

La planificacion de la educacion sanitaria requiere de la identifi-
cacion de las demandas educativas y caracteristicas individua-
les de la persona y su valoracion conjunta con las necesidades
detectadas. Llamamos necesidades educativas a la diferencia
entre 1o que el paciente conoce y lo que deberia conocer, lo
que hace y lo que deberia hacer. Ademas, los pacientes pre-
sentan demandas concretas sobre temas en los que desean
ser educados y presentan caracteristicas individuales que
van a ser determinantes a la hora de plantear una educacion
efectiva. Multitud de estudios demuestran que el éxito o fracaso
del proceso educativo depende en gran medida del interés del
“educando” por los contenidos de la misma.

Figura 1. Proceso de EpS.
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Evaluacion

La evaluacion de las necesidades y demandas educativas consiste
en valorar todos los aspectos del paciente que pueden influir en su
aprendizaje. Constituye un paso necesario para decidir €l resto de
los componentes del servicio, consiguiendo que el enfoque de la
educacion no sea prescriptivo y esté adaptado a cada paciente.

En la figura 2 se representan las caracteristicas a tener en
cuenta en la evaluacion de necesidades y demandas educati-
vas de un paciente. El farmacéutico debe valorar y sopesar los
factores especificos de cada paciente, entre ellos:

Figura 2. Evaluacion de las necesidades y demandas educativas del
paciente

Demandas
Caracteristicas

¢ Expectativas y necesidad
percibida

e Creencias

e Entorno

e Motivacion para aprender

e Capacidad para aprender
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Factores relacionados con la necesidad educativa del pa-
ciente: Importancia y/o urgencia de resolver esa necesidad edu-
cativa para la salud del paciente: gravedad y riesgos del proble-
ma que presenta el paciente, fase de evolucion en que se en-
cuentra, vulnerabilidad y consecuencias del problema de salud.

Factores relacionados con las demandas y caracteristicas
individuales del paciente: Motivacion para aprender o necesi-
dad percibida por el paciente de solucionar y controlar el pro-
blema de salud, caracteristicas individuales, tales como su sis-
tema de creencias (antecedentes, temores, aspectos cultura-
les), entorno del paciente, y capacidad para aprender (barreras
de aprendizaje, capacidad fisica, sensorial, mental, formacion
educativa, etc.).

En resumen, tras evaluar la situacion concreta del paciente po-
demos decidir o priorizar sobre qué necesidades de las detec-
tadas intervendremos en primer lugar, establecer unos objetivos
asequibles, elegir un contenido adecuado y con una metodolo-
gla efectiva.

Asi, por ejemplo, el proceso educativo de una mujer fu-
madora con riesgo cardiovascular elevado no sera el
mismo si la paciente muestra desinterés por el cambio o
desconoce los riesgos de su habito tabaquico, que si pre-
senta la motivacion necesaria para dejar de fumar, pero no
lo consigue por una falta de capacidad para abandonar el
habito.

® En el primer caso, la primera actuacion del farmacéutico
sera proporcionar informacion sobre la importancia de los
riesgos, para aumentar los conocimientos y la motivacion
de esta paciente.

® En el segundo caso, en cambio, el contenido de la sesion
educativa va a tener mas que ver con estrategias para
ayudar a la paciente a organizarse y a adquirir habilida-
des, tales como apoyo de su entorno mas cercano, uso
de parches y empleo de técnicas educativas para dismi-
nuir el consumo diario de cigarrillos etc.

2.2.2 Planificacion de la Educacion para la Salud

En la planificacion de la educacion, existen a su vez 3 elemen-
tos fundamentales: (A) los objetivos educativos, (B) los conteni-
dos de la sesidon educativa, y (C) la metodologia del aprendizaje
(modelo y técnicas educativas).
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A. Objetivos educativos

Es importante que en toda educacion exista un objetivo educa-
tivo acorde a las necesidades y caracteristicas del paciente.
Los objetivos educativos definen la nueva realidad que se quie-
re conseguir al concluir las intervenciones, y determinan el con-
tenido y metodologia de la educacion sanitaria y la evaluacion
del proceso. Deben ser asequibles, de interés para el paciente,
flexibles (que se modifiquen durante el proceso) y medibles (con
indicadores concretos que permitan determinar la consecucion
0 no de los mismos).

Por otro lado, para conseguir alcanzar finalmente el comporta-
miento deseado, los objetivos educativos pueden estar relacio-
nados con la adquisicion de conocimientos, de actitudes o de
habilidades del paciente.

Siguiendo con el ejemplo anterior, en el que se habian
identificado las necesidades y demandas educativas del

paciente. Se plantean los siguientes objetivos:

Objetivo de conocimiento: La paciente conocera los riesgos

que conlleva para ella continuar con el habito tabaquico.

Objetivo de actitud: La paciente considerara la posibilidad

de abandonar el habito tabaquico en un futuro proximo.

Objetivo de habilidades: La paciente conseguira reducir el

habito tabaquico durante una semana.
B. Contenido de la educacién
El contenido de la sesidon educativa en el ambito de la farmacia
comunitaria puede estar enfocado tanto a los medicamentos

como a los problemas de salud.

Informacién sobre los medicamentos

La informacién de los medicamentos ha de garantizar el uso ra-
cional de los mismos. Basicamente, de cada tratamiento farma-
coldgico, hay que reforzar el motivo por el que es utilizado y
transmitir las instrucciones y precauciones que se han de seguir
para su correcta utilizacion y administracion. Se debe resaltar y
explicar el beneficio que se desprende al utilizar el medicamen-
to, asi como valorar las dificultades que pueda presentar el pa-



ciente para la adherencia terapéutica. Ademas, se le ha de ins-
truir en la identificacion e interpretacion de parametros que per-
mitan valorar la efectividad y la seguridad de los tratamientos
farmacoldgicos (auto-monitorizacion del tratamiento). En aque-
llos casos en que los medicamentos no alcancen el efecto de-
seado, en el periodo de tiempo estimado, se le informara acer-
ca del procedimiento a seguir. Finalmente, el paciente debe co-
nocer cuales pueden ser los efectos no deseados mas frecuen-
tes y mas importantes que puedan alarmarlo y llevarlo al aban-
dono del tratamiento. En caso necesario, también se le informa-
ra acerca de interacciones con alimentos u otros medicamentos
que puedan llevar a la inefectividad o a problemas de inseguri-
dad del tratamiento.

Informacion sobre problemas de salud

El paciente debe recibir educacion complementaria y basica
sobre determinados aspectos relacionados con sus problemas
de salud. Es conveniente explicar en qué consiste el problema
de salud, como se manifiesta y qué consecuencias puede
tener, a corto y a largo plazo. Debe hacerse hincapié en la
identificacion e interpretacion de los distintos parametros que
permitan determinar el control de los diferentes problemas de
salud, asi como en la auto-monitorizacion de los mismos.

La Educacion para la Salud es esencial en el abordaje terapéu-
tico de los problemas de salud del paciente, destacando la im-
portancia de capacitar al paciente para que adopte adecuadas
medidas no farmacoldgicas (medidas higiénico-dietéticas) que
contribuyan al control del problema de salud y ayuden a la con-
secucion de los objetivos terapéuticos. Ademas, es importante
que el paciente, cuando sea necesario, sepa identificar y co-
nozca los efectos que puedan tener algunos medicamentos
sobre los distintos problemas de salud que padece.

Claves para seleccionar el contenido de las sesiones educativas

Hay que tener en cuenta varios aspectos fundamentales a la
hora de seleccionar el contenido de la sesidon educativa con el
paciente:

e Seleccionar el contenido mas relevante para las necesidades
del paciente, acorde a los objetivos formulados. El contenido
debe considerar los conceptos, las actitudes y habitos que
se desea que el paciente adquiera.

e Siempre se deben establecer prioridades, evitando sobrecar-
gar al paciente de tareas e informacion, sobre todo aquella
que sea compleja y poco relevante. Generalmente se reco-
mienda no incorporar mas de 2 o 3 contenidos en una
misma sesion.

La calidad del contenido del programa debe estar garantizada:
los contenidos y las recomendaciones que van a transmitirse
deben estar soportados en consensos de comunidades cientifi-
cas y en la mejor evidencia disponible. Asimismo, la entrega al
paciente de material educativo supone un elemento de refuerzo
que propicia el éxito de la intervencion educativa.

C. Metodologia de la sesién educativa

La metodologia de la sesion educativa viene definida por el mo-
delo educativo que se utilice para abordar el caso y las técnicas
educativas que se empleen para solucionar los problemas iden-
tificados. Para comprender mejor estos modelos y teorias,
vamos a poner ejemplos con el siguiente caso practico:

Ejemplo: Paciente obesa de 63 afos con cardiopatia is-
quémica, que presenta una falta de adherencia intenciona-
da a su tratamiento con estatinas para la prevencion se-
cundaria de eventos aterotrombdéticos.

El abordaje metodoldgico puede llevarse a cabo fundamental-
mente mediante dos modelos:

Modelo de creencias en salud

De acuerdo a este modelo, la conducta de un paciente vendra
determinada por dos tipos de factores: (1) la percepcion de
amenazas contra la salud y (2) las creencias de los individuos
sobre la posibilidad de reducir esas amenazas.

Ejemplo: la paciente no considera necesario tomar la esta-
tina, ya que sus cifras de colesterol no son muy elevadas v,
por otro lado, le dan miedo los efectos adversos muscula-
res. Sin embargo, tiene mucha preocupacion con su car-
diopatia y nunca deja de tomar el betabloqueante prescrito.

Modelo transtedrico del cambio

Este modelo analiza como esta de preparado el paciente para
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realizar un cambio de conducta. Identifica 5 etapas diferentes,
en orden creciente de predisposicion al cambio:

Pre-contemplacion: en esta etapa la persona no es consciente
de tener un problema y es frecuente que haya mecanismos de
defensa como la negacioén o la racionalizacion.

Ejemplo: La paciente presenta una gran preocupacion por
su patologia, pero no es consciente de que su obesidad,
colesterol y otros factores de riesgo afectan directamente a
su enfermedad. No esta dispuesta a empezar a cambiar su
estilo de vida, ya que la comida es su via de escape a su
ansiedad, no le gusta ir al gimnasio y le duelen mucho las
rodillas como para hacer cualquier tipo de ejercicio.

Contemplacion: en esta fase la persona se da cuenta de que
tiene un problema, empieza a mirar los pros y contras de su si-
tuacion, pero todavia no ha tomado la decision de hacer algo.

Ejemplo: La paciente sabe que tiene que adelgazar y que
hacer ejercicio, y eso le provoca todavia mas estrés, por-
que no sabe como realizarlo. Ha pensado muchas veces
empezar una dieta o apuntarse al gimnasio, pero no logra
la motivacion suficiente para comenzar el cambio.

Preparacion: la persona ya ha tomado la decision de hacer
algo para cambiar su conducta y empieza a dar algunos pe-
quenos pasos.

Ejemplo: La paciente se compra un libro sobre dietas y
mira precios y horarios de los gimnasios de su zona.

Accioén: la persona inicia el proceso del cambio.

Ejemplo: la paciente se pone a dieta y empieza a hacer
gjercicio.

Mantenimiento: la nueva conducta esta instaurada, empieza a
ser un nuevo habito.

Ejemplo: Pasados unos meses, la paciente continda ha-
ciendo la dieta y el gjercicio forma parte de su dia a dia.

Es importante saber que el individuo no siempre atraviesa estas
etapas de cambio de forma ordenada, ni siempre de forma as-
cendente.

Ejemplo: La paciente puede pasar de un estado de falta
de conciencia a la necesidad de llevar habitos de vida salu-

Figura 3. Aplicacion del modelo de creencias de salud y modelo transtedrico del cambio.

Conducta saludable:
Toma correcta de estatina

Creencias sobre la
posibilidad de reducir la
amenaza:

La paciente no cree que
tomar la estatina pueda
disminuir su riesgo
cardiovascular, solamente
cree que disminuira sus
cifras de colesterol que
son casi normales.

Percepcion de amenaza
contra la salud:

La paciente desconoce el
impacto que podria tener
el colesterol alto en su
cardiopatia y en el riesgo
de padecer un ictus.
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Conducta saludable:
Disminuir peso y hacer ejercicio

Situacion actual:

La paciente desconoce
que su obesidad y la
falta de ejercicio
incrementan su riesgo
de padecer ictus. No
esta dispuesta a hacer el
cambio porque su
conducta actual le
produce mas placer.

Fase de
precontemplacion: la
paciente no es
consciente de tener un
problemay se
autoengafa para no dar
el cambio en sus
conductas saludables.



dables (fase de pre-contemplacion) a la fase de accién
(apuntandose al gimnasio e iniciando una dieta). Sin embar-
go, pasados unos meses, incluso logrando sus objetivos
de forma exitosa (fase de mantenimiento), podria haber un
desencadenante que le hiciese retroceder en su cambio de
estilo de vida volviendo a la fase de contemplacion.

En la figura 3 se presenta el abordaje del caso desde ambos
modelos.

Técnicas educativas

Independientemente del modelo que se utilice para abordar el
caso, existe una variedad de técnicas educativas que el farma-
céutico puede utilizar para facilitar el proceso ensefianza/apren-
dizaje. En la tabla 2, se presenta una breve descripcion de las
técnicas mas utilizadas en el contexto de la Educacion para la
Salud en la farmacia comunitaria, asi como ejemplos de su apli-
cacion y su principal utilidad.

2.2.3 Evaluacion del proceso educativo

Por ultimo, el proceso educativo concluye con la evaluacion
de los resultados obtenidos, con el objetivo de confirmar si se
han logrado o reformularlos en caso necesario los objetivos
educativos y/o modificar los contenidos o las metodologias
empleadas. Para ello, es recomendable utilizar criterios objeti-
vos aplicables a cada caso o situacion concreta. En la tabla
3, se proporcionan algunos ejemplos de herramientas para
evaluar la consecucion de los objetivos educativos en el pro-
ceso educativo.

El paciente cronico, en su interaccion con el sistema sanitario,
adquiere conocimientos de su enfermedad, lo que le lleva a
poder adoptar un papel activo en el auto-cuidado y la gestion
de su farmacoterapia. La comunicacion es un elemento impres-
cindible para asegurar que el paciente tiene el nivel de alfabeti-
zacion sanitaria adecuado (la capacidad que tienen los indivi-
duos de obtener, procesar y entender informacion basica en
salud y servicios necesarios para tomar decisiones de salud
apropiadas) y las capacidades necesarias para ejercer adecua-
damente este papel activo en la gestion de su enfermedad.

A continuacion, se describen algunos de los principales aspec-
tos a tener en cuenta para lograr una adecuada comunicacion
con el paciente:

La comunicacién no verbal representa un papel importante en
el resultado final de nuestra interaccion con el paciente. Es im-
portante evitar las posibles interferencias en la comunicacion
(ruidos, emociones, barreras fisicas), asi como cuidar los com-
ponentes de la comunicacion no verbal:

e | aimagen y apariencia del profesional.

e La disposicion de los sujetos que estan llevando a cabo la
comunicacion (distancia fisica existente entre ellos).

e | as posturas o movimientos corporales, gestos y expresio-
nes faciales.

e | as inflexiones de la voz que transmiten emociones, timbre,
modulaciones, etc.

¢ La comunicacion verbal debe adaptar el lenguaje especializa-
do en funcién de las caracteristicas del paciente. Para ello es
necesario utilizar estrategias como uso de andlogos y sinoni-
mos.

Ejemplo: “Después vendran unas sesiones de quimiotera-
pia para atacar cualquier posibilidad de que el cancer se
haya metastatizado. O sea, que se haya extendido”.

Durante todo el proceso de educacion para la salud, el farma-
céutico debe aplicar las habilidades de comunicacion necesa-
rias para su interaccion con el paciente:

Realizar preguntas abiertas y escuchando de forma activa lo
que el paciente dice y como lo dice. De esta forma, se obten-
dra mas informacién para realizar la educacion y se mostrara al
paciente el interés del profesional por colaborar con él para
conseguir un objetivo.

Ejemplo: El farmacéutico pregunta al paciente: ¢Puede in-
dicarme qué es lo que mas le preocupa en relacion a sus
problemas de corazén? Mientras el paciente responde, el
farmacéutico no escribe, mira al paciente, asiente con la
cabeza y realiza preguntas para completar la informacion
que le esta dando el paciente.

Empatizar y ser asertivos para abordar la situacion del pacien-
te: Mostrar que se comprende el planteamiento del paciente,
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Técnica

Diario de conductas

Entrevista motivacional

Establecer un contrato

Demostracion

Simulacién

Herramientas para la
toma de decisiones
compartida

Refuerzos positivos

realizando criticas constructivas en caso de que sea necesario,
y ofreciendo al paciente la posibilidad de expresar su opinion al

respecto.
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Descripcién

Consiste en proponer al paciente
confeccionar un diario sobre una
actividad que se quiere modificar para
que sea consciente del problema.

Consiste en identificar los factores de
motivacion para el cambio y conseguir
el posicionamiento del paciente hacia el
mismo. El farmacéutico ofrece un
consejo sanitario y el paciente expresa 'y
analiza los beneficios y los
inconvenientes que le genera el cambio,
siendo participe de sus propias
decisiones.

Llegar a un acuerdo sobre las
conductas necesarias para conseguir
un objetivo, es decir, negociar un plan
de cambio con el paciente.

Consiste en mostrar al paciente los
conceptos mediante una presentacion
multisensorial, preferiblemente
interactiva (con colaboracion del
paciente).

Consiste en plantear una situacion real
en un entorno ficticio para practicar las
habilidades del paciente.

En la toma de decisiones compartida
(entrevista motivacional, establecer un
contrato) pueden utilizarse distintos
medios y formatos (folletos, texto
escrito, videos, aplicaciones
informéticas) para exponer de forma
resumida todas las opciones y sus
caracteristicas.

Consiste en proporcionar refuerzos
positivos para afianzar
comportamientos logrados en el
paciente.
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Ejemplo

Con el objetivo de concienciar al
paciente a que cumpla con la dieta, se
acordara que apunte en un cuaderno
las situaciones que hacen que coma
peor y cOmo se siente entonces.

Entrevista motivacional para identificar
qué factores de riesgo modificables
(peso y/o ejercicio fisico) pueden ser
abordados en primer lugar para
mejorar su riesgo cardiovascular
global. El paciente identificara los
factores y propondra, con ayuda del
farmacéutico, iniciativas a implementar
en su vida diaria para conseguir su
objetivo.

Acuerdo sobre el gjercicio fisico a
realizar por el paciente en el plazo de
una semana, para disminuir el
sedentarismo.

Demostracién de cémo se prepara un
menu semanal saludable.

Planteamiento de situaciones donde
es dificil cumplir con la dieta (por
ejemplo, un evento social), en las que
el paciente debe proponer cuél seria
su actuacion para desviarse con
coherencia de sus objetivos dietéticos.

Ejemplo: uso de una aplicacion
informatica (disponible en *) que de
forma visual muestra el riesgo de
padecer un atague al corazén con su
conducta actual y como disminuiria
ese riesgo si tomase correctamente la
estatina.

*https://statindecisionaid.mayoclinic.or
g/index.php/statin/index

Se acuerda con el paciente que tome
la estatina y reduzca el consumo de
grasas durante un mes, y se
monitoriza el nivel de colesterol para
que el paciente observe los beneficios
a corto plazo de su cambio de
comportamiento.

Utilidad en el caso clinico guia

Esta técnica podria ser muy Util en el
modelo transtedrico del cambio,
concretamente en la fase de
precontemplacion.

En nuestro ejemplo esta técnica
seria especialmente Util en las fases
de contemplacién y preparacion.

También podria ser Util en el modelo
de creencias en salud ya que con la
entrevista se puede lograr que el
paciente explore sus creencias
dando lugar a cambios positivos
autogenerados en sus percepciones.

Podria ser especialmente Util en
aquellas fases en las que el paciente
esta concienciado, pero necesita
motivacion (fase de preparacion).

Esta técnica seria especialmente Util
en el modelo transtedrico,
concretamente en las Ultimas fases
del proceso de cambio (preparacion,
accién y mantenimiento).

Esta técnica puede ser Util en las
fases de ejecucion del cambio
(accién y mantenimiento).

Esta herramienta presenta una gran
utilidad en el modelo de creencias en
salud, ya que la paciente puede
visualizar la importancia de la
estatina en la prevencion del riesgo
cardiovascular pudiendo modificar
Sus creencias en este aspecto.

Podria ser especialmente Util en

el modelo de creencias en salud,
mejorando las creencias sobre la
posibilidad de disminuir la amenaza.

Ejemplo: Entiendo que no quiera tomar la estatina porque

le provoca molestias que le impiden dormir. Es importante

que analicemos bien las distintas alternativas que podamos



Criterios de evaluacion Herramientas

Aumento en el nivel

de conocimientos adquiridos.

Desarrollo de habilidades

planteados por el farmacéutico.
Adopcién y mantenimiento
de un cambio

Cambio de los

indicadores de salud control del problema de salud).

tener para controlar sus niveles de colesterol, ya que pode-
mos reducir asi el riesgo de padecer un problema cardio-
vascular en el futuro.

Para terminar el encuentro con el paciente es importante refor-
zar y sintetizar el contenido de lo hablado con él, obteniendo
si es posible su feedback.

Ejemplo: Muy bien, creo que hemos avanzado mucho al
identificar todas las alternativas que tenemos para reducir
el colesterol. Si le parece, voy a ponerle por escrito la reco-
mendacion de ir al médico para que valore un cambio de
estatina y el proximo dia abordaremos el tema de la ali-
mentacion. ;Qué le parece? ¢ Cuando le gustaria que conti-
nuaramos?

En el siguiente enlace, el profesor Bimbela, de la Escuela Anda-
luza de Salud Publica, resume los 6 verbos imprescindibles
para la comunicacion: https://youtu.be/DINBWROUQSK.

Mujer de 60 afos, fumadora desde los 20 afios, que viene a la
farmacia a recoger su medicacion. Recientemente inici6 trata-
miento con acenocumarol debido a una fibrilacion auricular.

Durante el proceso de dispensacion la paciente manifiesta al far-
macéutico su preocupacion porgue el médico le ha subido las
dosis de este medicamento repetidas veces durante las Ultimas

Ejemplo

® Preguntas al paciente para comprobar los conocimientos e ;Podria decirme qué beneficios le aporta la estatina

a su enfermedad?

e QObservacion directa de demostraciones realizadas por el ¢ |Indiqueme cuél de los siguientes alimentos no
paciente o resolucion de problemas simulados

utilizaria por su alto contenido en grasa.

® Preguntas al paciente para comprobar el grado de e ;Cuantas veces ha podido hacer gjercicio esta
cumplimiento de los cambios propuestos.

semana?

* Medicién de indicadores cuantificables (mejoria del e Medicién del colesteral, triglicéridos y peso.

consultas, y ella no entiende por qué le cambian la dosis; tiene
que volver al médico la préxima semana. El farmacéutico le ex-
plica que este aumento de dosis es debido a que probablemen-
te su INR no esta controlado. Durante la entrevista el farmacéuti-
co detecta que se trata de una paciente no adherente.

P: Yo no sé este médico... cada vez que voy a la consulta me
manda mas pastillas de esas...

F: Con este medicamento es normal que al principio su médico
cambie la dosis hasta conseguir la cantidad que usted necesita.

P: Pero si es que yo me encuentro perfectamente. De hecho
algunas veces hasta me la olvido de tomar, porque no me ter-
mino de aclarar.

Aplica el proceso de EpS al caso de esta paciente: identifica
sus necesidades y demandas educativas, planifica los objetivos,
contenidos y la metodologia de EpS acorde a su situacion. Por
ultimo, identifica una manera de evaluar el resultado de la edu-
cacion realizada al paciente.

En esta paciente, se identifican varias necesidades educativas:

e La necesidad de dejar de fumar, debido al riesgo incremen-
tado de padecer un infarto cerebral en pacientes con fibrila-
cion auricular.

e | a necesidad de utilizar correctamente el medicamento ace-
nocumarol para que sea efectivo y seguro.
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Por su parte, la paciente demanda conocer el efecto y funcio-
namiento del medicamento, no cree necesario tener que tomar-
lo, por lo que no tiene la motivacion suficiente para seguir todas
las instrucciones necesarias para la toma del acenocumarol.

Para resolver los problemas identificados, el farmacéutico plantea
una metodologia basada en el modelo de creencias en salud para
el abordaje del uso de acenocumarol y aplicara el modelo transte-
orico del cambio para el abordaje de su adiccion al tabaco.

Para conseguir que la paciente mejore sus habitos respecto al
uso del acenocumarol, es necesario que la paciente crea que
este medicamento disminuye la probabilidad de que sufra un
infarto cerebral. Por lo tanto, la intervencion educativa debera
estar centrada en que la paciente aumente su conocimiento a
este respecto para que asi mejore su actitud ante la toma del
acenocumarol.

Se establecen como objetivos terapéuticos:

¢ La paciente comprendera la necesidad del medicamento.

e La paciente conocera el funcionamiento del medicamento y
la manera de tomarlo.

¢ La paciente sera adherente con el tratamiento prescrito.

En base a estos objetivos, se plantean tres técnicas:

1. Para que la paciente aumente su conocimiento sobre su pa-
tologia y comprenda la necesidad del medicamento en la fi-
brilacién auricular podemos utilizar una aplicacion informatica
que de forma muy visual le muestre cémo disminuye el ries-
go de ictus cuando toma acenocumarol.

2. Para que la paciente aumente su conocimiento respecto al
acenocumarol, podemos llevar a cabo una sesion educativa,
cuyo contenido sera basicamente “qué es y como actua el
acenocumarol”, asi como informacion sobre los “controles
del tratamiento del acenocumarol y cémo tomarlo para con-
seguir que el medicamento sea efectivo y seguro”.

3. Con el abordaje de estos aspectos presumiblemente la pa-
ciente cambiara sus creencias en relacion a cémo el medica-
mento mejora su enfermedad, por lo que mejorara su adhe-
rencia al tratamiento.

El farmacéutico comprueba durante la sesion educativa, me-
diante preguntas que hace a la paciente, que esta comprende
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la necesidad y el funcionamiento del medicamento. Acuerda
con la paciente que cumplira con la dosis prescrita, y que ante
cualquier duda u olvido de la toma, lo comentara con el farma-
céutico, y con el médico en su proxima visita.

El farmacéutico observa una buena predisposicion de la pacien-
te durante la sesion educativa, por lo que decide iniciar el abor-
daje de la deshabituacion tabaquica. Este abordaje también po-
dria haberse comenzado en la siguiente visita, debiéndose eva-
luar de forma individual.

Durante la entrevista, la paciente comenta que hace tiempo que
se lleva planteandose dejar de fumar, que incluso le han reco-
mendado varios libros, pero que al final va dejando su propdsito.

Como podemos observar, la paciente presenta buena predispo-
sicion, encontrandose en la fase de preparacion al cambio. Se
decide llevar a cabo una entrevista motivacional para que la
propia paciente con ayuda del farmacéutico analice los benefi-
cios y riesgos de seguir fumando, y sea la propia paciente la
que fije sus objetivos proponiendo iniciativas faciles de implantar
en su dia a dia. En esta misma sesion se podria establecer fi-
nalmente un contrato con la paciente, por ejemplo, con una re-
duccion en el numero de cigarrillos semanales.

Pasado un mes, la paciente vuelve a la farmacia muy contenta
porgue ha reducido de forma significativa el nimero de cigarrillos
y ademas viene de hacerse el andlisis del acenocumarol y no le
han cambiado la dosis de medicamento. Una vez se ha conse-
guido controlar el efecto del medicamento vy aliviar la preocupa-
cion de la paciente, el farmacéutico le plantea la posibilidad de
saber mas sobre este medicamento. Se establecen como nue-
vos objetivos educativos que la paciente conozca las principa-
les precauciones a tener en cuenta con el uso de acenocuma-
rol. Ademas, también se hace una simulacién con la paciente,
planteando diversas situaciones en las que podria sentir deseo
de fumar y la paciente debe proponer como actuaria para no
desviarse de su objetivo saludable.

Maria es una paciente de 58 afos, que acaba de iniciar un tra-
tamiento con &cido alendronico 70 mg para prevenir la osteo-



porosis. La paciente esta un poco disgustada, porque le parece
un poco raro el medicamento, y sobre todo esta preocupada
por su diagndstico de osteoporosis.

P: Me estoy tomando el medicamento como me indicd el médi-
co, pero la verdad es que desde que me explicaron los riesgos
de la osteoporosis estoy muy preocupada.

F: Maria, creo que necesita conocer la importancia del uso de
bifosfonatos en la prevencion de osteoporosis. Yo le voy a ex-
plicar todo, venga mafana a las 09.00 am.

P: Vale, pero mafana no me va muy bien. De hecho, es que
estoy muy liada esta semana.

F: Como quiera, pero por los resultados de su Ultima densitome-
tria, si no se conciencia un poco y realiza gjercicio con cierta re-
gularidad, tendra usted un mayor riesgo de fractura por fragilidad.

P: Si... bueno... ya me lo dijo el médico, pero la verdad es que
ultimamente no tengo tiempo para nada. De todas formas, mu-
chas gracias, hasta pronto.

¢ Cudles son los principales fallos cometidos por el farmacéuti-
co?

Propdn un didlogo alternativo en el que la actuacion del farma-
céutico sea mas apropiada al proceso de Educacion para la
Salud descrito.

La actuacion del farmacéutico en el caso descrito podria consi-
derarse como un modelo persuasivo conductual. Los principa-
les fallos que se han cometido son: no escuchar de forma acti-
va sin tener en cuenta las demandas de la paciente ni empati-
zar con ella, utilizar un lenguaje poco adaptado al paciente, y
no proporcionarle habilidades para llevar a cabo la conducta
saludable. Como consecuencia, la paciente puede haberse
visto agobiada, y es poco probable que intente realizar ejercicio
para mejorar su 0steoporosis.

Un didlogo alternativo podria ser:

P: Me estoy tomando el medicamento como me indicd el médi-
co, pero la verdad es que desde me explicaron los riesgos de
la osteoporosis estoy muy preocupada.

F: Maria, como veo que le preocupa este nuevo medicamento
si quiere yo puedo explicarle algunas cosas que le pueden ayu-
dar para prevenir la osteoporosis, y conseguir que el nuevo me-
dicamento sea mas efectivo.

P: Pues me parece muy bien, ¢puedo venir la semana que
viene? Esta semana la tengo un poco liada.

F: Si, claro, puede venir cualquier dia de la semana que viene y
nos sentaremos un momento para explicarle.

A la semana siguiente el farmacéutico y la paciente realizan la
sesion educativa.

F: Bueno Maria, digame, ;hay algo en especial que usted haga
para prevenir la osteoporosis?

P: El médico me dijo que tenia que hacer ejercicio, pero tengo
mucho trabajo y nunca encuentro el momento...

F: La verdad es que hacer ejercicio no tiene porqué implicar
nada fuera de la vida diaria. Por ejemplo, estoy seguro de que
podria usted encontrar la manera de caminar mas de lo que
camina a lo largo del dia...

P: Bueno, quizas podria ir a trabajar caminando y volver en au-
tobus, ¢y con eso ya basta?

F: Cualquier ejercicio realizado con regularidad va a ser muy
beneficioso para usted, y le ayudara a mantenerse en forma.
Ademas, el paseo por la mafana le vendria doblemente bien,
porque el sol proporciona vitamina D, que ayuda a fijar el calcio
a los huesos.

P: Qué bien, eso no lo sabia... Voy a probarlo.
F: Perfecto. Ademas, hay varias cosas que puede hacer para
conseguir que sus huesos se mantengan fuertes, jle gustan los

lacteos?

P: Mucho.
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F: Pues puede complementar los paseos con la toma de un mas maneras de prevenir la osteoporosis.

yogurt diario, le vendra muy bien también. De todas formas,

la préxima vez que venga a por el medicamento me dice si P: De acuerdo, muchas gracias por la informacion.
ha podido hacer estas dos cosas, y si no, podemos buscar Hasta pronto.
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Introduccion

La dieta esta formada por un conjunto de alimentos que, en
base a la existencia de habitos alimenticios como parte de las
costumbres socio-culturales y religiosas y modulados por mul-
tiples factores (socioeconomicos, culturales, geograficos, nutri-
cionales, etc.), se seleccionan, preparan y consumen con
mayor frecuencia. En cierto modo, al formar parte de nuestro
acervo, tales alimentos son buscados y nos sentimos gratifica-
dos cuando los consumimos (1). Los habitos alimentarios que
definen nuestra dieta condicionan nuestro estatus nutricional y,
por tanto, nuestra salud y muy probablemente la de nuestros
hijos mediante procesos epigenéticos (1).

Entre los prototipos de dietas saludables se encuentra la dieta me-
diterranea (2), la cual obtuvo por la UNESCO el galardén de Patri-
monio Inmaterial de la Humanidad el 16 de noviembre de 2010.
Las caracteristicas mas relevantes de la dieta mediterranea
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respecto a consumo son: a) Elevado de aceite de oliva (vir-
gen/virgen extra) y por lo tanto, de acido oleico, con un aporte
modesto de acidos grasos saturados y polinsaturados; b) Im-
portante de cereales integrales, especialmente pan o pasta;
c) Elevado de legumbres y frutas de temporada y hortalizas;
d) Bajo o0 moderado de carne y derivados carnicos y siempre
formando parte de platos (tipo cocido o similar); €) Moderado
de productos lacteos, mayoritariamente fermentados y no lac-
teos fluidos; f) Moderado de vino y otras bebidas alcohdlicas
(2, 3). También hay que considerar que aungque muchos platos
de la dieta mediterranea consisten en alimentos vegetales cru-
dos (frutas, verduras para ensaladas), la cocina mediterranea
es compleja basada en la disponibilidad de fuentes alimenti-
cias, tradiciones y métodos de preparacion y utiliza una eleva-
da cantidad de especias y de productos vegetales con alto
contenido en fitoquimicos (4).

Propiedades y caracteristicas del ajo

Los bulbos del ajo (Allium sativum L., Alliaceae), constituido por
dientes, se utilizan para propdésitos culinarios y medicinales.
Bajo un punto de vista nutricional, el consumo de ajo no parece
que pueda afectar al estatus nutricional de forma determinante
dado que su ingesta en Espafia, aunque relativamente elevada
respecto a la de otros paises, es del orden de 0,9 kg/aho por
persona, lo que supone alrededor de 2,5 g/cabeza y dia. Si
bien, dado que muchos individuos no lo ingieren su contenido
en los consumidores puede rondar los 5 0 mas gramos por ca-
beza y dia.

Estas cantidades no llegan en ningun caso a cubrir ni el 5 por
ciento de las ingestas recomendadas de ningun nutriente. In-
cluso aceptando que el ajo sea un alimento especialmente
rico en potasio (Tabla 1), vemos que para cubrir los requeri-
mientos minimos de 2 g de potasio habria que ingerir mas de
400 g de ajos, cantidad a todas luces fuera de lo aconsejable
y lejos de una nutriciéon correcta.



Energia, macronutrientes, fibra y colesterol Vitaminas Minerales
Energia (kcal) 119 Vitamina B1 (mg) 0,16 Calcio (mg) 17,8
Agua (g) 70 Vitamina B2 (mg) 0,02 Hierro (mg) 1,2
Alcohol (g) 0 Niacina (mg) 1 Yodo (mg) 4,7
Proteinas () 4,3 Vitamina B6 (mg) 0,32 Magnesio (mg) 241
Hidratos de carbono (g) 24,3 Vitamina B12 (mg) 0 Zinc (M) 1.1
Simples (g) 2,2 Acido Félico (mg) 4,8 Sodio (mg) 19
Almiddn (g) 21,8 Vitamina C (mg) 14 Potasio (mg) 446
Fibra (g) 1,2 Vitamina A (mg) Trazas Fésforo (mg) 134
Fibra soluble (g) 0,94 Retinol (mg) 0 Selenio (mg) 2
Fibra insoluble (g) 0,26 Carotenos (mg) Trazas Cobre (mg) 0,15
Grasas (g) 0,23 Vitamina D (mg) 0 Cromo (mg)
AGS (g) 0,05 Vitamina E (mg) 0,011 Niquel (mg) 0,01
AGM (g) 0,03 Vitamina K (mg) 1,4 Cloro (mg) 30
AGP (g) 0,1 Pantoténico (mg) 0,6 Fldor (mg)
Colesterol (mg) 0 Biotina (mg) Manganeso (mg) 0,46

Calculado con el programa Dial. Ortega RM, Lopez Sobaler AM, Andrés P, Requejo AM, Aparicio A. Molinero LM. (2004). DIAL software for assessing diets and food calculations. Departamento

de Nutricién (UCM) y Alce Ingenieria SA, Madrid.

Sin embargo, su contenido es importante en compuestos mi-
noritarios como productos azufrados y diferentes flavonoides
de reconocidos efectos positivos para la salud. De hecho
existe un papiro egipcio del S.

XVI a.c. que incluye 22 formula-

ciones terapéuticas en las que el

ajo era empleado para curar pro-

blemas cardiacos, dolores de ca-

beza, picaduras, helmintiasis y

humores (5).

En Medicina, los dientes de ajo se

usan para prevenir enfermedades

cardiovasculares tales como ate-

rosclerosis e hipertension (6), pero también se sabe de sus ca-
racteristicas antimutagenicas y antiproliferativas de utilidad en el
tratamiento del cancer (7). EIl compuesto azufrado mas impor-
tante que se encuentra en su forma intacta en los bulbos no
procesados es la aliina (sulfoxido de S-alilcisteina) aunque tam-
bién hay en menor cantidad y-glutamil S-alilcisteina, sulfoxido
de S-metilcisteina y S-alilcisteina, entre otros. El procesado de
los alimentos puede influir de forma critica en la presencia y
proporcion de los diferentes compuestos azufrados. Cuando
estos alimentos son picados, triturados y masticados se libera
la enzima aliinasa, la cual actua sobre la aliina formando acido
alil-sulfénico que se condensa a alicina. Esta ultima es poco so-
luble y es responsable del sabor caracteristico del ajo, que pos-

teriormente da lugar a compuestos azufrados liposolubles: dialil-

sufuro (DAS) y dialildisulfuro (DASD) y dialiltrisulfuro (DATS).Tam-

bién pueden formar ajoeno, los cuales son liposolubles y con
propiedades antitromboéticas o
compuestos hidrosolubles como
S-alilcisteina (SAC), S-aliimetilcis-
teina (SAMC) (Figura 1).

Los productos comerciales de

ajo se estandarizan segun el

contenido de compuestos azu-

frados, particularmente de aliina

o convertidos en alicina. El aceite

de ajo es rico en DAS y DASD,
el ajo en polvo encapsulado en aliina, mientras que el extracto
envejecido de ajo es rico en compuestos hidrosolubles como
SAC y SAMC (5).

La biodisponibilidad de alicina y DAS es desconocida por ser
ambos compuestos muy inestables, sin embargo, se ha pro-
puesto como marcador de ingesta de ajo al SAC, sustancia
que se detecta en plasma de forma dosis-dependiente. Los
compuestos azufrados presentan propiedades antitromboti-
cas, antiagregantes, hipolipemiantes e hipotensor, entre otras,
gjerciendo proteccion ECV (5, 6). Los diversos compuestos de
azufre solubles en agua y aceite que se encuentran en el ajo
son responsables de sus propiedades, que incluyen la capaci-
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Figura 1. Compuestos azufrados del ajo.
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cion e hidrdlisis que produce derivados

modificados. En la segunda fase se

conjugan los derivados producidos
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fato, con la finalidad de aumentar la

SOH polaridad y solubilidad de los com-

< puestos y farmacos, disminuyendo su
condensacion
toxicidad y facilitando su excrecion.

m Sin embargo, algunas reacciones de la
s fase 1 generan compuestos que son
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mas reactivos, toxicos y carcinogéni-
cos que los compuestos de partida,
mientras que la inactivacion de inter-
.5 mediaros carcinogénicos es realizada
por enzimas de la fase 2. Se ha de-
mostrado que los compuestos érgano-
sulfurados inhiben las enzimas de la
fase 1 y aumentan la expresion de las

enzimas de la fase 2; de esta manera

Z-Ajoeno

Adaptado de Mufioz Quesada y col. (2010).

dad de inhibir la activacion metabdlica cancerigena, detener el
ciclo celular, y ejercer actividades antioxidantes y proapoptosis
(7). De hecho, los compuestos organicos de azufre del ajo
pueden afectar el crecimiento de las células cancerosas al
promover la detencion mitdtica precoz, o que conduce a la
muerte celular por apoptosis sin

afectar a las células sanas. Estos

efectos pueden ser la consecuen-

cia de alteraciones en la red de

microtubulos, posiblemente debi-

do a la alta reactividad de los

atomos de azufre contra los gru-

pos tiol de varias macromoléculas

celulares que controlan las funcio-

nes regulatorias cruciales (8). Sin

embargo, dependiendo de la

muestra estudiada, los efectos

biolégicos y farmacoldgicos del ajo varian.

El efecto anticancerigeno parece deberse a procesos de des-
toxificacion de xenobidticos, que consta de dos fases. La pri-
mera involucra a la transformacion de las moléculas por el ci-
tocromo P-450, e involucra reacciones de hidroxilacion, oxida-
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evitan la formacién de compuestos
carcinogénicos y/o toxicos y al mismo
tiempo aumentan la capacidad de in-
activacion. Por ejemplo, DAS y DADS inhiben a algunas de las
isoformas del citocromo P-450, como la CYP21E, CYP31E
responsable de la activacion de benceno, nitrosaminas e hi-
dracinas, que se caracterizan por tener capacidad carcinogé-
nica. Por otro lado DAS y sus productos de oxidacion dialisul-
foxido (DASQ) y dialilsulfona
(DASQO2) limitan el desarrollo de
compuestos carcinogénicos por
inhibicion competitiva de enzimas
de la fase 1 y por aumento de la
actividad de la glutation S-metil-
transferasa, enzima involucrada

en la fase 2.

Los efectos cardiovasculares del

ajo estan muy bien documenta-

dos y se ha propuesto la reduc-
cion de la biosintesis de colesterol debido a la inhibicion de la
actividad de enzimas como la hidroximetil glutaril-CoA reducta-
sa (HMG-CoA) (5, 6). También se han publicado estudios clini-
cos que muestran efecto hipotensor moderado probablemente
por su efecto vasodilatador, o por efecto inhibidor de la agrega-
cién plaguetaria tanto in vivo como in vitro (6).



Farmaco Nutriente

Antirretroviral: saquinavir y posiblemente
otros inhibidores de la proteasa

Anticoagulantes orales: warfarina,
acenocumarol

Ajo en cantidades altas

El pasado quince de marzo tuvo lugar en la sede de la Real
Academia Nacional de Farmacia una sesion cientifica titulada
“Relevancia Clinica de las interacciones de los Alimentos en la
Farmacoterapia”. En ella se comentd que las interacciones far-
macoldgicas constituyen un elemento de distorsion en los resul-
tados de la farmacoterapia. Hay sustancias farmacoldgicas que
impiden o potencian los efectos de otros farmacos cuando se
utilizan simultaneamente. Por ello, en casi todos los manuales
de farmacoterapia existe un capitulo sobre las interacciones
entre medicamentos. Sin embar-

go, aunque ya se describieron

hace afos, no esta tan extendido

el conocimiento de las interaccio-

nes entre los alimentos y los medi-

camentos (IAM) (9). Igual que su-

cede con las interacciones farma-

co-farmaco, entre las IAM algunas

son Utiles bajo el punto de vista de

la farmacoterapia ya que puede

reducirse la dosis de un farmaco.

Un ejemplo lo constituye la administracion conjunta de ciclos-
porina con zumo de pomelo. No obstante, existe el riesgo de
incrementar los efectos farmacoldgicos a niveles toxicos. Tam-
bién, en muchos casos, las interacciones pueden afectar nega-
tivamente a la respuesta terapéutica, reduciendo o anulando los
efectos terapéuticos.

Asi, se han publicado casos de interacciones de dietas ricas en
ajo con tratamientos de antirretrovirales como saquinavir, un in-
hibidor de la proteasa del VIH. El ajo actua reduciendo los nive-
les plasmaticos de saquinavir por un mecanismo no bien defini-
do aun, aunque se baraja la posibilidad de actuacion del siste-

Ajo en cantidades abundantes

Efecto en el farmaco Recomendaciones

Reduce la biodisponibilidad al
reducir su absorcion y/o
incrementar su metabolismo

El saquinavir incrementa la
colesterolemia y el ajo se utiliza
como anticolesterolemiante. Evitar
la toma de preparados con ajo
junto con medicamentos anti-VIH

Potencia el efecto
anticoagulante ya que el ajo
tiene efecto antiagregante

Evitar la ingestion en pacientes
anticoagulados ya que puede haber
sangrados y hemorragias

ma enzimatico del citocromo P450, ya que tanto saquinavir
como el ajo utilizan esta ruta metabdlica (9, 10). Posiblemente,
este efecto sea extensivo a otros inhibidores de proteasa como
indinavir, nelfinavir, ritonavir (Tabla 2).

También se ha constatado el efecto antiagregante del ajo, al
provocar hemorragias post-quirdrgicas y hematoma epidural
espinal de forma espontanea (11) (Tabla 2). Por este motivo
debe evitarse la ingestion elevada de ajo en pacientes en tra-
tamiento con anticoagulantes orales. Ademas debe evitarse el
consumo de dietas elaboradas con ajo o el consumo de su-
plementos de este alimento al menos 15 dias antes de una
operacion quirdrgica.

Se han descrito otras interaccio-
nes potenciales para el ajo, aun-
que quizas menos importantes
por sus efectos, en la utilizacion
de diuréticos tiazidicos y del asa,
ya que incrementarian las pérdi-
das de potasio o con el consumo
de hipolimemiantes como la ma-
yorias de las estatinas, que redu-
cirian aun mas la sintesis enddgena de colesterol. La posibilidad
de rabdomiolisis por la toma conjunta no parece ser un feno-
meno habitual, ya que no consta en la ficha técnica tal tipo de
interaccion (p.ej. ZOCOR, simvastatina) (https://cima.aemps.
es/cima/dochtml/ft/68845/FT_58845.htmH#4-datos-cl-nicos).

Todos los farmacéuticos, como profesionales sanitarios exper-
tos en medicamentos, y cualquiera que sea su especializacion,
deben colaborar en la deteccidn, notificacion, informacién y
prevencion de las posibles reacciones adversas que resulten de
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la interaccion de alimentos con medicamentos (9). La importan-
cia de la farmacia comunitaria implica tener una vision completa
de todos los tratamientos que recibe el paciente, asi como del
consumo de otros productos que puedan tener efectos farma-
coldgicos (zumos de citricos, preparados de regaliz, alimentos
con tiramina, alimentos con soja, ajo, nutracéuticos, etc.) me-
diante el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT).

A tenor de la escasa informacion recogida a través de los pro-
gramas de notificacion espontanea de sospechas de reaccio-
nes adversas a medicamentos (RAM) por interacciones con los
alimentos cabria pensar que desafortunadamente a este tipo de
problemas se le da poca importancia, muchas veces por des-
conocimiento o por falta de rigor profesional.

Actualmente existen iniciativas, como estrategias proactivas,
para predecir y prevenir interacciones entre ingredientes quimi-
cos de los alimentos y farmacos (10). En caso afirmativo,
debe notificarse preferentemente las RAM que resulten de po-
sibles interacciones entre alimentos y medicamentos de re-
ciente autorizacion. Son los llamados “medicamentos de se-
guimiento adicional”, marcados con un triangulo negro inverti-
do (V) delante de su nombre comercial, en la ficha técnica,
prospecto y material informativo, de los que se solicita que se
notifiquen todas las sospechas de RAM que se identifiquen
durante los primeros 5 afios de comercializacion (10). Por
tanto, si se sospecha tal IAM, todos los profesionales sanita-

rios tienen la obligacion de notificar al SEFV-H la RAM que se
haya identificado, mediante las tarjetas amarillas a través de
los Centros Regionales, existentes en cada una de las 17 co-
munidades autbnomas, segun donde trabaje (directorio en:
https://www.aemps.gob.es/vigilancia/medicamentosUsoHuma-
no/docs/dir_serfv.pdf). También puede notificarse a través del
formulario electrénico disponible en: www.notificaRAM.es.
Ademas se solicita la notificacion de sospechas de RAM, con
0 sin interacciones, a los ciudadanos o pacientes, directamen-
te a su médico, farmacéutico o enfermero. En los nuevos
prospectos se recomienda, la posibilidad de notificar RAM
mediante via electronica directa al SEFV-H a través de la web
www.notificaRAM.es.

En conclusion, la participacion del farmacéutico en la deteccion
de nuevas |IAM adversas, asi como en la prevencion de las co-
nocidas, evitando riesgos a los pacientes, debe constituir el es-
timulo para conseguir una maxima seguridad del paciente con
un uso razonado de los medicamentos.

El autor agradece las ensefianzas y comen-
tarios sobre este tema de Mariano Madurga
Sanz, exjefe del Area de Coordinacion del
Sistema Esparfol de Farmacovigilancia.

Con la colaboracion de la Real Academia Nacional
de Farmacia.
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La oficina de farmacia es el socio natural del genérico”

Angel Luis Rodriguez de la Cuerda

Secretario general de la Asociacion Espaficla de Medicamentos Genéricos (AESEG)

Texto Lucia Gallardo. Fotos Luis Domingo

Angel Luis Rodriguez de la Cuerda, secretario general
de la Asociacion Espaiiola de Medicamentos Genéricos
(AESEG), hace un repaso a la evolucion de estos me-
dicamentos desde su introduccion en Espaiia, en
1997, y que ahora atraviesan una etapa de estanca-
miento. También destaca la importancia de la oficina
de farmacia en el impulso de estas especialidades y
de su papel a la hora de aclarar a los ciudadanos de-
terminados mensajes que han cuestionado durante
estos aiios la calidad y ventajas de los genéricos.

AESEG ha realizado diversas acciones para celebrar los 20
anos del genérico en Espana. ¢Cual es su balance de estas
dos décadas?

En estos 20 afios hemos atravesado tres etapas distintas. La
primera de ellas, hasta 2013, podriamos decir que fue una tra-
vesia en el desierto, donde, por diversas razones, nos costo
bastante que estas especialidades penetraran. Cabe recordar
que Espafna fue uno de los paises donde mas tardaron en in-
corporarse los genéricos. Pasada esta primera fase, de 2009
hasta 2014, coincidiendo con la crisis, vivimos una época de
esplendor, porque salieron al mercado productos de gran factu-
racion y, porque en estos anos de dificultad econdmica, las co-
munidades autdbnomas se acordaron del genérico. Sin embar-
go, hace dos afos que hemos entrado en una fase de estanca-
miento, tanto en unidades como en valores.

¢Cudl es la presencia actual de los genéricos en Espaia?

Su cuota respecto al total del mercado farmacéutico es del 40
por ciento, que se aleja mucho del 65 por ciento de la media de
los paises europeos. En valores, representan el 21 por ciento del
mercado, cuando la media europea es del 25 por ciento. Ade-
mas, en el ultimo trimestre del afio pasado, los genéricos decre-
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cieron, lo que no puede considerarse normal en un sector de me-
dicamentos jovenes donde la evolucion tendria que ser positiva.

¢Cudl es el motivo de este estancamiento?

Es un tema que nos preocupa y estamos analizando las razo-
nes de este estancamiento. De manera general, vemos que el




foco de atenciéon de las administraciones ultimamente se ha di-
rigido hacia otro tipo de medicamentos, centrandose en cues-
tiones como la financiacion de innova-
dores, el gasto hospitalario, los nuevos
biosimilares o los huérfanos.

¢Cudles son los argumentos basicos
de AESEG a la hora de defender la
aportacion de los genéricos?

En estos 20 afos han demostrado de
manera contundente que aportan gran-
des valores a la sociedad y al paciente,
siendo uno de los principales su capacidad de ahorro. Al salir al
mercado, cuando la patente del producto original ha terminado,

2S€E

genericos

Las farmacias han jugado

un papel fundamental por

la informacion ajustada y
constante que han ofrecido al
ciudadano para que entienda
lo que es un genérico

las administraciones entienden que la inversion que hicieron ya
esta amortizada. Un genérico sale al mercado como minimo un
40 por ciento mas econdmico que su
homdlogo de marca, lo que comporta
un ahorro anual de unos 1.000 millo-
nes de euros, que dan idea de su con-
tribucion a la sostenibilidad del sistema
sanitario.

¢Y a los pacientes, qué les aporta?

Precisamente, otro de sus valores es el
haber permitido a los pacientes el ac-
ceso a su medicacion. Con lo que costaba hace 15 afios un
tratamiento con simvastatina, hoy tratamos a 23 pacientes, lo
que indica el valor para la sociedad del genérico. Por otro lado,
estudios de los que disponemos sobre la percepcion que la po-
blacion tiene de estas especialidades revelan que ocho de cada
diez ciudadanos tienen una confianza plena en ellas. Por tanto,
para resumirlo en tres palabras, lo que aporta el genérico en
Espafa es ahorro, acceso y confianza.

¢ Qué papel juega la oficina de farmacia respecto al genéri-
co?

Las farmacias han jugado un papel fundamental desde que
llegaron estos medicamentos a este pais, primero, por la infor-
macién ajustada y constante que han ofrecido al ciudadano
para que entienda lo que es un genérico. Independientemente
de las campafas que hayan podido desarrollarse desde la Ad-
ministracion, laboratorios u otras entidades, esta labor diaria
del farmacéutico de a pie ha sido fundamental. Por esto so-
lemos decir que las farmacias son nuestro socio natural. Su
papel sigue siendo muy relevante en el presente, aunque
estos medicamentos ya estén muy afianzados, y las compa-
Aias de genéricos siguen trabajando de manera muy activa en
programas completos de atencion farmacéutica y de forma-
cion e informacion.

¢El futuro de estos medicamentos también va ligado al de
las farmacias?

Indudablemente, tiene que ser asi porque las mas de 22.000

farmacias de este pais constituyen un sistema vascular muy ex-
tendido que permite el acceso facil a los medicamentos vy, ade-
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mas, el servicio esta muy bien valorado. Hay que potenciar la fi-
gura de la farmacia, y desde los laboratorios de genéricos apor-
taremos nuestra ayuda para que asi sea.

¢Como explicaria a un farmacéutico que tiene que apostar
por el genérico?

Partimos de la base de que la calidad, eficacia y seguridad
de un genérico es la misma que la de su homdélogo de
marca. Ademas, con la prescripcién por principio activo, el
paciente se ha familiarizado con la sustancia que toma, lo
que permite al farmacéutico dispensar uno u otro, en funcion
de factores como, por ejemplo, los acuerdos que tenga la far-
macia con las compafias de genéricos. Esta opcion de elec-
cién no la tiene si la prescripcion se realiza por marca. Por
otro lado, desde un punto de vista como ciudadano, el far-
macéutico sabe que, como he comentado, gracias al genéri-
co se ha producido un ahorro y una mejora en el acceso al
tratamiento. Es decir, que de manera responsable reconocera
que tiene un valor social.

Ademas, ¢la farmacia confia en los laboratorios de genéri-
cos?

Efectivamente. La farmacia ha visto, por el trato frecuente con
los laboratorios, que somos un sector industrial serio, compro-
metido, vanguardista y potente, que ademas apuesta por in-
vertir en un producto nacional. Aunque los farmacéuticos
tienen un concepto muy positivo del papel del genérico son
conscientes de que son necesarios los productos innovado-
res, que son motor de desarrollo. No hay que perder el prisma
de que somos un sector complementario que debe convivir
con todos los grupos de medicamentos, sobre todo, en bene-
ficio del paciente.

¢El farmacéutico tiene a su alcance herramientas para for-
marse e informarse sobre los genéricos?

Las companfias asociadas a AESEG trabajan muy directamente
con las oficinas de farmacia en programas de formacion e infor-
macion. En ocasiones, con reuniones presenciales y también
via online. Se ofrece actualizacion en Atencion Farmacéutica y
en gestion, de manera general, y también con programas mas
especificos, como Alzheimer o pacientes oncoldgicos, que van
mas alla de la dispensacion.



¢Cudl es su opinién sobre las voces que dicen que el cam-
bio de marca a genérico provoca confusion a los pacientes
y, en ocasiones, rechazo?

No creo que haya efectos negativos en el cambio de marca
a genérico. Considero que hay quien puede pensar esto por
los mensajes de este tipo que no se ajustan a la realidad. En
estudios realizados por Metroscopia, cuando preguntamos a
los ciudadanos si en la farmacia les sustituyen su tratamiento
habitual, ocho de cada diez nos dicen
que no. Estos resultados coinciden
con estudios realizados por farmacéu-
ticos, segun los cuales, en la gran
mayoria de ocasiones mantienen los
tratamientos. Solo el 20 por ciento
afirma que les sustituyen a genérico vy,
de estos, solo el 20 por ciento afirma
tener alguna confusion al respecto.
Por tanto, solo en el cuatro por ciento del total se dan pro-
blemas de este tipo.

¢De dbonde parte entonces la idea contraria?

En Andalucia, la prescripcidon por principio activo se realiza
desde hace 15 afios con una cuota de penetracion muy alta,
y no hemos detectado que haya problemas con la sustitucion.
Tampoco en los medios de comunicacion generalistas hemos
visto que se genere confusién o que
haya algun tipo de alarma social al res-
pecto. Esto significa que, en los Ulti-

parte de sectores muy minimos. En su
dia, también tuvimos que demostrar
que eran falsas otras informaciones
del genérico, como que tenian una diferencia del 20 por cien-
to de principio activo.

Para evitar posibles confusiones en relacién a los envases,
se ha hablado de llevar a cabo acciones para reducir la va-
riabilidad entre las distintas presentaciones, lo que se de-
nomina la isoapariencia. ;Qué opiniéon le merece?

Este tipo de propuestas van en la misma corriente de los men-
sajes que comentaba, cuando esto no ocurre en otros paises

Cuando preguntamos

a los ciudadanos si en la
farmacia les sustituyen su
tratamiento habitual, ocho de
cada diez nos dicen que no

El genérico, no solo produce
mos afos, ha habido un interés por ahorro por Si mismos Sino
trasladar el mensaje contrario por que induce a que las marcas
bajen su precio

del entorno europeo, aparte de los costes que supondria llevar
a cabo la isoapariencia.

¢La eficacia de los genéricos aln se pone en duda?

Tras 20 afos, existe el convencimiento de que la calidad, efica-
cia y seguridad del genérico son iguales a sus homologos de
marca, en primer lugar, porque el registro de estos productos
esta aprobado por la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios o por la Agencia
Europea del Medicamento, que aplican
los mismos criterios que cuando
aprueban el medicamento innovador.
Ademas, nadie puede cuestionar que
se pueda replicar una estructura quimi-
ca al cien por cien en calidad, eficacia
y seguridad, lo cual viene avalado por
rigurosos estudios de equivalencia a
los que el genérico esta obligado antes de ser aprobado por la
agencia correspondiente.

¢Qué esperan de la nueva ministra de Sanidad, Carmen
Montén?

En AESEG confiamos en conservar la fluida relacion e interlocu-
cion que siempre hemos mantenido con la Administracion sani-
taria y nos hemos puesto a su disposicion para mantener los
encuentros que sean necesarios y es-
tablecer los nexos de colaboracion que
sean posibles, de manera que se pue-
dan poner en marcha actuaciones con-
juntas para mejorar la situacion del me-
dicamento genérico en Espafia.

¢Echa de menos campanas desde la
propia Administracion para la promocion del EFG?

Consideramos que, si las administraciones estan interesadas en
el genérico deberian ser mas proactivas con la recuperacion de
normativas y también con campafas de informacion a la socie-
dad, poniendo en valor las caracteristicas del genérico y lo que
aportan en términos de ahorro. En AESEG nos gustaria que el
ahorro que produce el genérico, que son unos 1.000 millones de
euros al afo, funcionara como vasos comunicantes, de modo
que contribuyera a dotar de mejor financiacion a los medicamen-
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tos innovadores u otros recursos en materia de Sanidad. Esto es
importante decirlo porque nosotros no nos consideramos un
sector competidor de las marcas, sino complementario. Por
tanto, veriamos muy positivamente que se aplicaran politicas muy
concretas y directas para biosimilares, bioldgicos, innovadores,
huérfanos y genéricos, de manera complementaria.

La politica farmacéutica de los ultimos afos ha favorecido
que el precio de las marcas se iguale al del genérico. ¢Esto
ha afectado al concepto ahorro liga-
do a los EFG?

Hay que tener en cuenta que el genéri-
Co actua como regulador del precio en
el mercado. Es decir, no solo produce
ahorro por si mismo, sino que induce a
que las marcas bajen su precio, porque,
de motu proprio, ninguna marca lo baja-
ria. Por tanto, los EFG aseguran que vamos a tener unas mejo-
res condiciones en el medio y largo plazo en cuanto al ahorro.

Sin embargo, las medidas legislativas en cuanto a fijacién
de precios no han ido por este camino.

Es cierto que ahora mismo no hay ninguna normativa especifica
que apoye el desarrollo del genérico,
cuando este deberia ser obligado por
parte de las administraciones, al menos,
hasta alcanzar una media de penetra-
cion en la linea de entorno europeo.

Por tanto, ¢habria que impulsar una
nueva legislacion para potenciar el
genérico?

Desde que sali¢ el genérico ha habido
una serie de normas para impulsarlo;
sin embargo, han ido desapareciendo y
actualmente nos encontramos en una
situacion tan curiosa como que Espafa es el Unico pais euro-
peo donde se obliga por ley a que, desde el minuto uno, el
precio de todos los medicamentos se ponga al del genérico.
Esto es absurdo conceptualmente hablando y ademas desmoti-
va a los laboratorios a seguir invirtiendo en nuevos genéricos,
porque su desarrollo no tiene ningun aliciente.
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La prescripcion por principio
activo es importante porque
el paciente tiene libertad

de eleccion, asesorado

por el farmacéutico

Aunque los farmaceéuticos
tienen un concepto muy
positivo del genérico son
conscientes de que son
necesarios los productos
innovadores, que son motor
de desarrollo. Somos un
sector complementario

Frente a esta realidad, ¢qué solicitan a las administracio-
nes publicas?

Que implementen medidas o normas donde se permita una di-
ferencia entre el precio de la marca y del genérico, por ejemplo,
que cuando este Ultimo salga al mercado, pase un tiempo razo-
nable, al menos un ano, hasta que se formen los conjuntos de
precios de referencia, que obligan a las marcas a ponerse a
precio del genérico.

¢ Qué otras medidas reclaman para
desestancar al genérico?

Por un lado, que la prescripcién de
productos fuera de patente se haga
por principio activo, que es una medida
recogida por la legislacion europea y la
espafola. Esto ayuda al desarrollo del
genérico, por asociacion. Creemos que, con este sistema, el
poder de decision sobre la receta esta en el médico, aunque
también es cierto que es eleccion del farmacéutico dispensar el
producto que considere de acuerdo a la prescripcion realizada
por el médico. Quien gana con la prescripcion por principio ac-
tivo es el paciente.

¢Por qué?

En primer lugar, porque le resulta muy
facil identificar el medicamento que
esta tomando y conoce su utilidad.
Suele memorizar el principio activo, no
la marca. Ademas, la prescripcion por
principio activo es importante porque
tiene libertad de eleccion, asesorado
por el farmacéutico.

¢Cada realidad autonémica es dife-
rente respecto a la presencia del ge-
nérico?

Efectivamente. Otra de nuestras reclamaciones es que las me-
didas estatales se implanten a la misma velocidad e intensidad
en las distintas comunidades auténomas. La prescripcion por
principio activo en cada una de ellas es desigual, de modo que
hay una diferencia de penetracion. En unas, como Andalucia o



Castilla y Ledn es mas alta, sin embargo, en otras, como Co-
munidad Valenciana, Murcia o Cataluia, la presencia es mas
baja. Una unidad de mercado seria importante para evitar in-
equidades. Otro ejemplo de inequidad son las subastas en An-
dalucia, unica Comunidad donde se aplica, desde hace cinco
afos. Esta medida, aparte de dificultar el acceso del paciente a
su medicacion en igualdad de condiciones, afecta al sector in-
dustrial, porque las compafias han decidido no concurrir a
estas subastas, aun perdiendo la opcion de acceder a un 20
por ciento del mercado.

Como sector industrial, {qué aportacion realiza?
El desarrollo de los genéricos como sector industrial es otra de

nuestras reivindicaciones. Somos “Marca Espafa” porque esta-
mos muy comprometidos con la inversion en produccion. De

hecho, de cada diez genéricos que se consumen en Espafia,

siete se fabrican aqui. También realizamos una importante apor-
tacion en empleo, ya que damos trabajo a mas de 9.000 per-
sonas de manera directa y 23.000 indirectamente.

El sector de los genéricos, ¢también innova?

La innovacién es otro de nuestros compromisos, y a esta ac-
tividad dedicamos el 3,5 por ciento de nuestra facturacion.
Salimos al mercado después de diez afios de exclusiva co-
mercializacion, en los que ha habido muchos desarrollos tec-
noldgicos que el genérico normalmente incorpora, de modo
que damos un producto con valor afiadido. También debo
destacar que estamos comprometidos con la exportacion.
Todos estos valores, en definitiva, revelan nuestra aportacion
al Producto Interior Bruto.
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. GESTION DE LA FARMACIA

¢ Qué tipo de web me conviene para mi farmacia?

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

En nuestro articulo anterior plantedbamos la necesidad de
que la farmacia del siglo XXI no puede olvidar estudiar la
presencia en Internet. La red se convierte en una herramienta
de comunicacion, de fidelizacion, de localizacion, comercial...
Pero esta claro que cada titular debe considerar sus posibilida-
des y expectativas. Al final, cualquier decision debe responder a
las siguientes preguntas:

calidad que puede repercutir en el negocio tradicional de la far-
macia...

“zQuieres una web de venta?”

“Si, claro! ¢Ya sabes que la farmacia se esta quedando estan-
cada y ahora todo el mundo compra por Internet?”.

¢ Cuales son mis necesidades? ;Qué
espero de mi presencia en Internet?
¢ Cuanto estoy dispuesto a invertir?
¢, Cuanto tiempo puedo dedicarle, T
subcontratando o con personal pro- l'\
pio? ¢El tiempo que hay que dedicar,
lo puedo cuantificar?

,.,.I:ww“ y
i

éPara qué quieres una
web?

Cuando una farmacia nos comenta
que ha pensado disefiar una web,
solemos preguntarle de forma “ino-
cente”: jPara qué la quieres? La res-

Evidentemente, el objetivo del titular
es ampliar su negocio a través de la
red, generando una demanda que
vaya mas alla de la zona de influen-
cia de su negocio. Es una preocu-
pacion de gestion logica y necesa-
ria.

“;Qué quieres vender?”

“Bueno, lo mismo que en la sala de
ventas actual”.

Es normal que el titular piense en
las categorias de venta libre, espe-

puesta es rapida y suele ir acompa-
fAada de una cara de sorpresa: “jPara vender, claro!”.

Entonces solemos iniciar una distendida conversacion en la que
queremos que el titular tome conciencia de lo que realmente re-
presenta iniciar un e-commerce. Porque, invertir en una web
para vender significa comprometerse en un negocio con unas
reglas de juego totalmente distintas.

La farmacia online es un canal de venta excepcional, pero si no
se ejecuta de forma correcta también puede generar muchos
problemas. La web es solo el primer paso para conseguir un
nuevo canal de ventas. Atraer a los potenciales compradores,
diferenciarse del resto de webs, mantener contenidos interesan-
tes y actualizados para que los usuarios no tengan la sensacion
que la web no esta cuidada, creando una percepcion de poca
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cialmente Dermocosmética. Suele
descartar la venta de medicamentos OTC ya que “mentalmen-
te” esta habituado a que el margen sea menor y que haya obli-
gaciones legales que dificultan su comercializacion. Ademas, el
consumidor no ha interiorizado aun que puede comprar por In-
ternet este tipo de producto con las mismas garantias sanitarias
que en la tienda fisica. Por lo tanto, la oferta online de las far-
macias suele ir asociada a la venta de parafarmacia, incluyendo
la ortopedia.

“;Sabes por qué la gente compra parafarmacia en Internet?”

“¢ Por el precio?”.

Efectivamente, la motivacion principal de compra suele ser el
precio. Por ejemplo, el consumidor del champu marca A para el



tratamiento B 'y de Z ml. ya
conoce los beneficios de
este producto. Seguramen-
te lo comprdé en la farmacia
fisica y ha visto que en In-
ternet se ahorra un 20 por
ciento. Es decir, el consu-
midor ya ha gozado de la
experiencia y, simplemente,
descubre un pequefio aho-
rro. Y, ademas, como se ha
familiarizado con las com-
pras en Internet, su cufado también compra, se lo traen rapido
a casa... la decision es clara.

“Aceptando que la principal motivacion de compra es el precio,
¢ilienes buenos precios para competir?”

“Buffl”.

Aqui el titular ya ve que tiene unas dificultades importantes para
cambiar de chip. Hasta el momento ha ganado dinero en la ca-
tegoria de Dermo y ahora ve como los margenes seran radical-
mente diferentes.

“Dejemos el tema del precio y el margen. ;Con qué colaboradores
de la farmacia cuentas?

“Bueno, ya sabes que ahora con la ampliacion de horario
vamos mas justos de personal...”.

El titular va viendo que tiene que asumir los costes de disefio de
la web, el mantenimiento, el posicionamiento, la logistica del
transporte... y encima con un margen al que no esta acostum-
brado y que solo es sostenible si consigue un cierto volumen de
ventas. Seguramente debera de subcontratar ciertas tareas y ello
significa reducir ain mas el margen. Y en este momento sale la
tentacion de decir, “bueno, hay una clienta, y a su hija le gusta
mucho Instagram y nos podria llevar las redes sociales”.

jAtencion! Un e-commerce no es un juego. No decimos que
esta chica imaginaria no sea una experta en redes sociales,
pero hay que aplicar un criterio de seleccion profesional. Es la
misma teoria que aplicamos cuando necesitamos un logo y se
lo encargamos al hijo de la clienta, que sabemos que dibuja

muy bien porque gand un
premio en la escuela.

“¢Como lo ves...?”

A partir de este momento
el titular descubre una rea-
lidad que no se habia ima-
ginado hasta el momento.
Lo que tenia que ser un
proyecto sencillo, necesa-
rio e ilusionante se convier-
te en una montaha de problemas. Entonces, exponemos nues-
tra reflexion habitual “jQue no cunda el panico!”. Vamos a anali-
zar qué opciones hay.

A partir de aqui, ¢qué hacemos?

Invitamos al titular a hacer varios ejercicios de reflexion:

1. Escoge tus cinco productos de mas venta en hidrata-
cion corporal, higiene corporal, nutricosmética y cham-
pus, por ejemplo.

2. A partir de aqui, busca en Google qué ofertas hay. De
esta forma conseguimos ver la politica de precios que
hay en Internet y ya nos hacemos una idea sobre coémo
tendremos que ajustar nuestros precios.

3. Google Trends. Es una gran herramienta que te permite
conocer la popularidad relativa de diferentes términos.
De esta forma sabemos si hay un interés por parte de
los consumidores. Es interesante, puesto que sabemos
que si hay una popularidad elevada nos apuntamos al
carro, aunque nos costara mas destacar, o buscamos
pequenos nichos de mercado que nos sera mas facil.

Analicemos un ejemplo buscando “Protector solar ecoldgico”.
Figura 1.

En los ultimos cinco afios vemos que hay una tendencia cre-
ciente. En el verano de 2017 aumento la popularidad de esta
busqueda. Esto nos podria indicar que hay una mayor preo-
cupacion por este tipo de productos. Entonces buscaria mar-
cas que respondan a este concepto, analizaria la competen-
cia y veria su viabilidad. Sera curioso observar la evolucién
para este verano de 2018...
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Definir el surtido

La tentacion de querer incluir todo el surtido de parafarmacia a
la red suele ser un error. Nos tenemos que posicionar en pro-
ductos TOP que puedan arrastrar la venta. Por lo tanto, o bus-
camos ofrecer buenos precios o intentamos destacar en pro-
ductos con menos volumen y menos ofertados.

Esta ultima opcion es la politica que solemos aconsejar. Bus-
car nichos menos saturados que permitan un mejor creci-
miento. Por ejemplo, posicionarnos en temas naturales puede
ser una opcion, o especialistas en patologias emergentes: ce-
liaquia, intolerancias alimentarias...

Herramientas minimas que necesitaré

Evidentemente, en primer lugar, hay que crear la pagina web
vinculada al programa de gestion de la farmacia para gestionar
los stocks, pero a partir de aqui, hay varios temas a tener en
cuenta:

Logistica y portes

Contratar una empresa que gestione las recogidas y entregas.
Para los portes hay dos opciones, 0 se cargan al cliente o se
“ofrecen gratis” a partir de un importe de compra.
Independientemente de la opcién que se ofrezca, significa que

en la farmacia deberemos tener una persona que gestione los
pedidos: los prepare, facture y avise al transportista. La celeri-
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dad también es un factor muy valorado en las compras realiza-
das en Internet.

Mantenimiento y potenciacion de la web

El mantenimiento de la web implica los siguientes aspectos:

Plan comercial de las ofertas

Debemos pensar en ofertas cada 15 dias para generar trafico
en nuestra web. Podemos utilizar las ofertas en vigor en la pro-
pia farmacia, pero siempre adaptadas a las caracteristicas pro-
pias de la web.

Plan de fidelizacion

A medida que captemos nuevos clientes debemos crear férmu-
las que los fidelicen con nuestra web. Acumular puntos por
compra, facilitar cédigos de descuento, entregar muestras que
por perfil pensemos que puedan interesarles...

Plan para generar trafico

Tenemos dos alternativas: SEO (Search Engine Optimization o
SEM (Search Engine Marketing). Ambos tienen como objetivo
aumentar el nimero de visitas en nuestra web.

Mediante la politica de SEO conseguimos esta visibilidad de
forma “natural”. A partir de palabras clave que son valoradas
positivamente por los buscadores, creacion de contenidos, vi-



deos... Es un proceso lento, pero
eficaz.

En el caso del SEM nos dirigimos al
pago por palabras concretas. Por
cada clic realizado en la palabra se
abona una cantidad preestablecida.
¢, Cudl es el problema? Que las pala-
bras “mas adecuadas” estan muy

cotizadas y requeriremos de un pre-
supuesto elevado. Aqui podemos
considerar la opcién de elegir pala-
bras menos valoradas, que el clic

cia en Google Business, mante-
nerse en redes sociales...

Google Business

Cuando algun usuario introduce el
nombre de nuestra farmacia en
Google, si estamos dados de alta
en Google Business, a la derecha
del buscador aparecera nuestra
farmacia. Figura 2.

¢ Qué informacion nos facilita Goo-

sea mas econémico, pero con las
que destaquemos mas.

Creacion de contenidos: redes sociales y blog

Una férmula atractiva que ayuda al posicionamiento y a la difu-
sién de nuestra web es la creacion de un blog y de una pre-
sencia constante en las redes sociales.

El blog se deberia orientar hacia la informacion sobre consejos,
prevencion... Las categorias que mejor funcionan en las pagi-
nas de venta son Dermocosmética, Nutricion y Bebés. Destinar
informacion divulgativa sobre estos temas puede ser interesan-
te. Aungque no se debe olvidar que tratando temas “minorita-
rios” hay menos “competencia”.

En el caso de las redes sociales deberemos seleccionar las
mas adecuadas a nuestro perfil. Facebook esta orientada a un
publico mayor, Instagram a uno mas joven, LinkedIn y Twitter a
un sector profesional.

Es importante que hagamos una planificacion. Por ejemplo, un
blog quincenal, una publicacion o dos semanales en Facebook
e Instagram, una mensual en LinkedIn si nos orientamos a pu-
blico profesional.

“No quiero vender en Internet, pero quiero
estar en la red”

Es una opcion muy licita y podriamos decir casi obligatoria. Si
no podemos asumir o que implica crear y mantener una web,
lo mejor es limitarse a tener una web de servicios, tener presen-

gle Business?

W Figura 2. Ejemplo de una péagina de Google Business de un
peluguero de autor. Cuando planificd el Google Business pidié a sus
clientas que les dejara opiniones. Otro beneficio de apuntarse a Google
Business, es que, por ejemplo, cuando una persona realiza una
busqueda en Google Maps de una farmacia, si esté en cerca de la zona,
esa farmacia saldra en el mapa.

+— Ver fotos Pl

Ricardo Buritica - Personal Hairdresser

Ver axterior

Sitio web Cémo legar Guardar

5.0 % % % % % 20 resefias de Google
Peluqueria en Barcelona

Direccién: bis 1° 4*, Rambla de Volart, 2, 08041 Barcelona
Horario: Cerrado - Abre a las 10:.00 ~
Teléfono: 934 36 41 11

Provincia: Provincia de Barcelona

Sugerir un cambio

sConoces este lugar? Responde a unas preguntas breves

Preguntas y respuestas

Sé el primero en hacer una pregunta Haz una pregunta
Resefias de la Web
5/5 Facebook
N
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Fotos del exterior y/o del interior.

Enlace directo a Google Maps.

e Direccion.

e Horario. Se puede personalizar dia a dia.

¢ Teléfono de contacto.

e Provincia.

e Espacio para opiniones externas. Es muy interesante
tener opiniones positivas por la imagen de confianza y se-
riedad que da.

e Espacio para consultas.

Una simple web
Entendemos que es una correcta opcion si se es consciente
de que no hay recursos econémicos ni dé tiempo para reali-

zar otro paso.

¢ Qué debe figurar en mi pagina web?

Fotos del exterior y/o del interior.
e Servicios principales.

e Marcas de referencia.

e Guardias.

Agenda de eventos.
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e Horario.

e Teléfono de contacto.

e Direccion. Vinculada a Google Maps.

¢ Blog. Interesante para generar trafico en la web.

e Posibilidad de reservar servicios que ofrece la farmacia:
dietista, dermoconsejera... Ojo con la captacion de datos
personales. Consulte con su asesor de Proteccion de
Datos.

Es muy importante que la web esté realizada con Responsive
Design para que se adapte a todos los dispositivos moviles —te-
léfonos, tablets...— y se pueda visualizar correctamente.

En cualquier caso, sea una web de venta o de posicionamien-
to, piense que debera destinar tiempo y recursos. Hasta una
simple web requiere de mantenimiento para potenciar su posi-
cionamiento. Si hacemos una web y nos olvidamos Google
nos penalizara y no saldremos en los buscadores. Si creamos
un blog interesante, aunque sea de productos minoritarios,
cuando esta minoria de usuarios lo busquen saldremos bien
posicionados.

Y una ultima reflexion. Es de vital importancia pensar en la pagina
web pero no olvide su tienda fisica —gestion, servicios, campafias,
fidelizacion... Seguro que hay margen de mejora y evolucion.
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PUBLICACIONES

Desarrollaran actividades formativas

Grupo SANED firma un acuerdo de colaboracion
con la Universidad Europea Miguel de Cervantes

E | director general de Grupo SANED, Ignacio En- e JUIRR

guix, la rectora magnifica de la Universidad Eu- ela de

ropea Miguel de Cervantes, Imelda Rodriguez Escan- )Ci O S ,
ciano, y el administrador de ENyD Business School, S y
Francisco Miguel Santos Villaron, han firmado un :Clon
acuerdo de colaboracion para el desarrollo de futuras
actividades formativas. Las acciones se desarrollaran
a través de AULA DE LA FARMACIA y EL MEDICO,
ambas cabeceras de Grupo SANED.

La cooperacion se materializara con la puesta en
marcha de acciones de formacion continuada y de
posgrado, participacion en cursos de especializacion
y masteres, jornadas, seminarios de actualizacion
adaptados a las Ultimas tendencias empresariales o
ciclos de conferencias, entre otras; asi como con el
apoyo en las actividades de comunicacion y divulga-
cion que realizan ambas entidades.

Las tres instituciones se podran prestar asesoramien-

to, informacion, ayuda y apoyo mutuo en todos aque-
llos asuntos que sean de interés comun.
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ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA
Madrid, 21 de junio de 2018

Q ueridos amigos, muy buenos dias, y muchas gracias por acudir
hoy a esta convocatoria de celebracion de la Asamblea General
Ordinaria de Fl.

En ella, como cada afo, hemos sometido a vuestra aprobacion las cuen-
tas del afo pasado y el presupuesto de este ejercicio, y habéis escucha-
do un informe detallado de nuestra actividad por parte de nuestro direc-
tor. Permitidme ahora que os traslade algunas reflexiones sobre el marco
en el que estamos y como veo el futuro mas inmediato.

Después de estas Ultimas semanas, agitadas por el cambio de Gobierno, se-
guro que coincidimos en que nos encontramos ante una época de grandes
desafios y retos, tanto para el nuevo Gobierno de Espafia como para el con-
junto de nuestra sociedad.

En este horizonte incierto, queremos ratificar y reiterar al nuevo Ejecutivo
la absoluta disposicion de nuestra industria para colaborar de manera
leal y solidaria en favor de los 4 objetivos que compartimos: 1) garantizar
el acceso de los pacientes a los mejores tratamientos disponibles; 2)
consolidar la sostenibilidad del sistema sanitario espafiol; 3) contribuir al
desarrollo econémico del pais sobre la base de un nuevo modelo de cre-
cimiento, todo ello asentado en 4) un entorno propicio que siga impulsan-
do la investigacion biomédica.

Nuestro sector estd preparado para afrontar este reto y convertirlo, aun-
que suene a tdpico, en una oportunidad. La industria farmacéutica en Es-
pafia (y mas concretamente Farmaindustria) es un ejemplo de lealtad ins-
titucional, de responsabilidad econémica, de compromiso con la investi-
gacion y de adaptacion a las demandas sociales. Tenemos por tanto
mucho que ofrecer a la sociedad y a sus instituciones.

Esta realidad de nuestro sector se refleja bien en los cinco grandes ejes
sobre los que pivota nuestro actual Plan Estratégico: 1) Innovacion, 2)
Sostenibilidad, 3) Empleo y Desarrollo Econémico, 4) Didlogo y 5) Trans-
parencia.

Me vais pues a permitir de dedique estos primeros minutos de mi pre-
sentacion a comentar brevemente el desarrollo estos cinco ejes estratégi-
cos, antes de entrar a analizar la situacion actual.
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El eje que quizas mejor representa nuestras sefias de identidad es el de la
innovacion. La responsabilidad que mantiene este sector con el tejido in-
vestigador y cientifico de nuestro pais se concreta en una inversion récord
en [+D en 2017, superior a los 1.100 millones de euros, lo que sera el
cuarto ejercicio consecutivo con incrementos sostenidos en esta partida.

Esto muestra la fuerza de la industria farmacéutica como sector de arras-
tre econdmico: a poco que hemos empezado a salir de la crisis, hemos
respondido con crecimientos en |+D-+i muy superiores al crecimiento de
la economia y al de otros sectores productivos.

Ademés, el 50% de estas inversiones se canaliza a través de colabora-
ciones con hospitales y centros de investigacion, lo que nos convierte en
el principal dinamizador de la innovacion biomédica de Espafia.

El segundo eje clave prioritario en estos tres Ultimos afios, ha sido nues-
tro compromiso por la sostenibilidad del sistema sanitario espariol, de la
mano del actual Convenio con el Gobierno Espafiol. Durante los afios de
crisis econdmica, la industria farmacéutica supo encajar la cuota de re-
cortes que se nos impuso con preocupacion y con responsabilidad. Pero
a renglon seguido fuimos capaces de pactar un proceso de recuperacion
ordenada, compatible con los objetivos de déficit impuestos por Europa.

Por ello, este acuerdo es el mejor exponente del dialogo con la Adminis-
tracion en pro de la sostenibilidad del SNS, ya que ha generado predicti-
bilidad y una recuperacion en los niveles de acceso al medicamento por
parte de los pacientes en linea con los paises de referencia. Pero, sobre
todo, hemos logrado mostrar que no somos problema, sino solucion.

Farmaindustria, a través del didlogo, ha sido siempre capaz de entender-
se con la Administracion e ir de la mano atendiendo los retos coyuntura-
les del pais, y la experiencia nos demuestra que con didlogo la Adminis-
tracion entiende también las necesidades y desafios estructurales de
nuestro sector.

A nuestra apuesta por la innovacion y la sostenibilidad, se suma nuestra
capacidad productiva y economica. Este sector es un destacado generador
de empleo: mas de 40.000 puestos de trabajo directos y hasta 200.000
indirectos. Pero lo relevante no es tanto la cantidad de empleo que crea-



mos cuanto su calidad. Es empleo estable (el 93% de los contratos son in-
definidos), cualificado (un 59% de titulados) y mayoritariamente femenino
(51% de trabajadoras, el 65% en el area de 1+D). Y ademads, joven: uno de
cada tres nuevos contratos corresponde a menores de 29 afos.

El volumen de nuestra produccion es superior a los 15.000 millones de
euros: es la cuarta parte del conjunto de la alta tecnologia del pais. Y expor-
tamos productos por casi 11.000 millones de euros, mas del 25% de las
exportaciones de alta tecnologia. Y nuestra apuesta por la inversion en I+D
supone uno de cada cinco euros que se destinan en Espafia a innovacion
industrial, el 21%, lo que nos convierte en lideres en este campo.

Nuestros equipos generan riqueza para nuestras compaiiias y para el
resto de la economia espafiola. Tenemos que trasladar a la sociedad
estos datos y mensajes para que se
nos conozca mejor.

El cuarto eje estratégico se refiere a
nuestra capacidad de negociacion y
entendimiento con nuestros grupos de
interés, como es el caso del SEVeM,
ejemplo de colaboracion con todos los
agentes de la cadena del medicamen-
to (laboratorios de genéricos, distribui-
dores y farmacéuticos), con el reto por
delante de conectarnos al hub euro-
peo en febrero de 2019.

Y en la misma linea esta nuestra capacidad de adaptacion a las deman-
das de la sociedad. A este respecto quiero destacar el quinto eje estraté-
gico, el de la transparencia, con la consolidacion de la apuesta por unas
relaciones entre compafias farmacéuticas y organizaciones y profesiona-
les sanitarios en linea con las expectativas de la sociedad. No era un reto
facil; todos lo sabemos. Pero dimos el paso, y a finales de este mes de
junio daremos otro mas, ya claramente de consolidacion, publicando de
forma individualizada todas las colaboraciones en materia de formacion
y servicios profesionales.

Esto nos coloca a otro nivel ante la sociedad. No hay sector que haya
hecho una apuesta como ésta. De hecho, la gran mayoria de los medios
de comunicacion y las organizaciones e instituciones de referencia han
visto la iniciativa en positivo, y asi nos lo han reconocido, incluso pre-
miandonos por ello. Sin duda, a medio plazo nos presenta ante la socie-
dad como un sector moderno, abierto y consecuente, que no sera perfec-
to, pero que tiene la voluntad clara de hacer las cosas mejor.

Por todo ello, me gustaria lanzar un mensaje con lectura tanto de puertas
adentro de esta sala como hacia el exterior. Estos somos nosotros. Estas
son nuestras capacidades industriales, econémicas e innovadoras. Y
estos son también nuestros desafios y desvelos.

No quiero concluir sin referirme a la nueva situacion derivada del cambio en
el Gobierno de Espafa. El nuevo Gobierno acaba de tomar posesion y ha
nombrado los altos cargos en el Ministerio de Sanidad, que proceden de la
anterior consejeria valenciana y cuentan con una gran experiencia. La nueva
Ministra de Hacienda tiene también una amplia y conocida trayectoria en la
comunidad andaluza y en el sector sanitario. Todo esto, por lo tanto, contribui-
ra al entendimiento.

Han tomado también posesion los nuevos responsables de Economia, In-
dustria y Ciencia, evidenciando el
compromiso de este nuevo Gobierno
con Europa, con la investigacion y
con el tejido industrial.

Todo apunta a que, a pesar de la di-
ficultad que representa el insuficien-
te respaldo parlamentario, el nuevo
Gobierno tiene vocacion de mante-
nerse hasta 2020.

Por nuestra parte, y como primera
aproximacion, aun sin conocer las
intenciones inmediatas del Gobierno,
sera la de intentar mantener y potenciar las relaciones con la Administra-
cion a través de un didlogo permanente, abierto y sincero.

Con esta nueva perspectiva derivada del cambio politico estamos ya tra-
bajando desde Farmaindustria. Innovacion, Sostenibilidad, Empleo y Des-
arrollo Econdmico, Transparencia y Didlogo; esa sera nuestra tarjeta de
presentacion ante la sociedad y ante el Gobierno.

Debemos explicarnos bien. Y que se entienda que en el marco adecuado
todas estas fortalezas y capacidades se convertiran en mayores aporta-
ciones para la salud, también econdmica, de Espana.

Somos parte integrante del presente y, sobre todo, del futuro de nuestro
pais y de nuestro Sistema Nacional de Salud. Y nuestra capacidad de
aportar valor también va a depender, en buena medida, de que entre
todos seamos capaces de producir y mantener un entorno positivo para
el desarrollo de la actividad empresarial. Muchas gracias.
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Mas farmacias y colegiados
en Espana en el ano 2017

En Espaiia hay un promedio de 4,7 farmacias por
cada 10.000 habitantes: el nimero de habitantes por
farmacia registra el mayor descenso de los ultimos
anos, tal y como revela el informe “Estadisticas de
Colegiados y Oficinas de Farmacia 2017”, del Con-
sejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos.

I_ as conclusiones del informe “Estadisticas de Colegiados
y Oficinas de Farmacia 2017”, del Consejo General de
Colegios Oficiales de Farmacéuticos, con cifras a 31 de di-
ciembre de 2017, son claras y se podrian resumir en que en
Espafia ha aumentado el nimero de farmacias y de farmacéu-
ticos colegiados. Segun el informe, en Espafia habia, al termi-
nar 2017, 72.500 farmacéuticos colegiados, 1.381 (un 1,9 por
ciento mas que en 2016): 50.587 desarrollan su labor asisten-
cial en 22.046 farmacias comunitarias... y hay una farmacia
por cada 1.885 habitantes. Espafa es uno de los paises con
el ratio mas bajo, muy lejos de paises como Dinamarca, que
tiene 17.000 habitantes por farmacia, o Suecia con 5.000 ha-
bitantes por farmacia.

La informacion se recoge con la colaboracion de los Colegios
Oficiales de Farmacéuticos; analiza la situacion actual y la
evolucion de los farmacéuticos colegiados y las farmacias en
los ambitos nacional, autondmico
y provincial. Un primer dato: el
71,6 por ciento de los colegiados
es mujer (561.926). El 51,8% del
total de colegiados son mujeres
de menos de 55 afos.

Por edades, el grupo mas impor-
tante es el que se encuentra
entre los 35 y 44 afios (un 25,2
por ciento, en una edad media
del total de los colegiados de 47 afos). La farmacia comunita-
ria sigue siendo la salida profesional mas numerosa: emplea al
69,8 por ciento de los colegiados (50.587), porcentaje que
llega al 87,4 respecto a los colegiados en activo.
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Canarias concentra el 54%

de las aperturas, con 56 nuevas
farmacias en dicha autonomia.
Cataluia y la Comunidad de Madrid
son las siguientes autonomias

con mas aperturas

=

Otras salidas con un amplio nimero de colegiados son la Or-
topedia, 7.220; los Andlisis Clinicos, 2.551; la Farmacia Hospi-
talaria, 1.846; o la industria farmacéutica con 1.267.

En 2017 se abrieron 104 farma-
cias; y se cerraron 26 farmacias,
20 definitivos y 6 temporales. Ca-
narias concentra el 54 por ciento
de las aperturas, con 56 nuevas
farmacias en dicha autonomia de
las 104 farmacias abiertas en
toda Espafa. Catalufa y la Co-
munidad de Madrid son las si-
guientes autonomias con mas
aperturas, con 16 y 10 nuevas
farmacias, respectivamente. Navarra es la autonomia que re-
gistra mayor numero de farmacias cerradas, 6 en total, todas
con cierres definitivos. Durante el afio, a 903 farmacias de 15
autonomias con Viabilidad Econdmica Comprometida (VEC) se



les aplicd el indice corrector del margen para contribuir a su
sostenibilidad y a la continuidad de la prestacion farmacéutica
que ofrecen a la poblacién. El 92 por ciento de estas farma-
cias estan situadas fuera de capitales de provincia. Castilla y
Leodn es la autonomia con mayor porcentaje de farmacias con
indice Corrector, el 15,1 por ciento.

Ademas, un total de 125 farmacias se han trasladado. Andalu-
cia, Comunidad de Madrid y Comunidad Valenciana presentan
el mayor numero de farmacias trasladadas. 65 de los 125
traslados se producen en municipios distintos a la capital de
provincia.

Datos sobre los colegiados

Por comunidades autonomas, la Comunidad de Madrid
(12.692), Andalucia (12.347) y Catalufa (11.061) son las auto-
nomias con mayor numero de colegiados, agrupando entre las
tres el 49,8 por ciento del total. Madrid y Barcelona (8.796)

son las provincias que registran el mayor nimero de farma-
céuticos colegiados, el 29,6 por ciento del total. Exceptuando
a Ceuta (78) y Melilla (82), Soria (168) y Teruel (206) son las
provincias con menor nimero de colegiados.

Farmacia es la tercera profesion sanitaria con mayor presencia
de colegiados después de Enfermeria y Medicina: uno de
cada diez profesionales sanitarios en Espafa es farmacéutico.

En 2017, el promedio de edad de los colegiados en Farmacia
es de 47 anos, 46 afos en mujeres y 50 afos en hombres; el
69,5 por ciento de los colegiados tiene menos de 55 afos; y
un 9 por ciento mas de 70 afos.

Después de Enfermeria y Psicologia, Farmacia es la profesion
sanitaria con mayor presencia de mujeres colegiadas; y es la
segunda con mayor porcentaje de colegiados mayores de 65
afos, después de Medicina.

Al finalizar 2017 en Espafa habia 1.001 colegiados nacidos en
el extranjero; Galicia (275) y Catalufa (202) son las autonomi-
as con mayor numero, y por provincias las primeras son Bar-
celona (172) y Pontevedra (118). Por otra parte, 369 colegia-
dos han obtenido el titulo fuera de Espafa, 81 en la Unién Eu-
ropea y 288 fuera de ella; El Principado de Asturias (34) es la
autonomia con mayor numero de colegiados con el titulo ob-
tenido fuera de Espanfa.

Situacion laboral

Un total de 57.901 colegiados, el 79,9 por ciento del total,
estaban en activo a 31 de diciembre de 2017. El 19,5 por no
ejerce ninguna actividad, ya sea por estar jubilado (5,7 por
ciento), parado (1 por ciento) o por otras causas (12,7). De
los colegiados en activo, 16.054 (27,7 por ciento) son hom-
bres y 41.847 (72,3 por ciento), mujeres; sin estar en ejerci-
cio hay 2.461 (26,6 por ciento) hombres y 6.778 (73,4 por
ciento) mujeres; jubilados hay 1.707 hombres (41) y 2.454
mujeres (59); y parados hay 184 hombres (26,1) y 521 muje-
res (783,9).

El paro registrado en titulados en Farmacia se estabiliza y tien-
de a disminuir entre los licenciados. Farmacia tiene uno de los
porcentajes mas altos de titulados universitarios de alta laboral
en la Seguridad Social al finalizar sus estudio. El numero de li-
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cenciados o graduados en farmacia parados a 31 de diciem-
bre de 2017 era de 3.031, el 22,3 por ciento.
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El 49 por ciento de los colegiados que ejercen en farmacia
comunitaria son propietarios de farmacia; de ellos, el 37,8 por
ciento es titular Unico mientras que el 11,5 por ciento es co-
propietario. El 71,9 por ciento de
los colegiados que ejercen en far-
macia comunitaria son mujeres
frente al 28,1 por ciento que son
hombres. El 43,3 por ciento de
los colegiados que trabajan en
farmacia comunitaria es un ad-
junto, y el 6,7 por ciento es susti-
tuto; el 79,3 por ciento de los far-
macéuticos adjuntos/sustitutos es
mujer.

Farmacia Comunitaria

El nimero de farmacias a 31 de diciembre de 2017 era de
22.046. 19.187 farmacias de las 22.046 farmacias tienen titu-
laridad Unica y 2.859 son copropiedades. 2.674 farmacias - el
12,1% - son copropiedades de dos titulares, y el resto, 185
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El nimero de farmacias sigue
creciendo por su expansion fuera de
las capitales de provincia: el 35,7%
estan situadas en capital, mientras
que el 64,3% lo estan en municipios
que no son capital de provincia

farmacias - el 0,9% - son copropiedades de mas de dos far-

macéuticos. El numero de farmacias en Espafia ha aumentado
en 78 respecto al aflo pasado. Este incremento se debe pri-
mordialmente al aumento del numero de farmacias en munici-
pios que no son capitales de provincia. El niumero de farma-
cias sigue creciendo, principalmente por su expansion fuera
de las capitales de provincia: el
35,7 por ciento de las farmacias
esta situado en capital mientras
que el 64,3 por ciento lo esta en
municipios que no son capital de
provincia.

En Espafa hay un promedio de
4,7 farmacias por cada 10.000
habitantes. El nimero de habitan-
tes por farmacia registra el mayor
descenso de los Ultimos afios. Como consecuencia de la dis-
minucion en el niumero de habitantes y del aumento del nume-
ro de farmacias; como ejemplo mas significativo, el numero de
habitantes por farmacia ha disminuido en Navarra un 39,4 por
ciento desde el afio 2000: hubo un incremento del 94,5 por
ciento en el numero de farmacias mientras su poblacion ha
aumentado en un 17,8 por ciento.
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200 anos con la Enfermedad de Parkinson

Fernando Paredes Salido

Doctor en Farmacia, Medicinay Ciencias Quimicas

S e han cumplido en el afio 2017 los 200 afios de la pu-
blicacion, por parte del médico britanico James Parkin-
son, de la enfermedad que lleva su nombre, sin que haya ha-
bido grandes manifestaciones publicitarias y cientificas al res-
pecto. De hecho, en su libro “Un
ensayo sobre la pardlisis agitan-
te” tipifica la enfermedad con los
medios primarios y elementales
con que contaba.

James Parkinson naci6é en Shore-
dith, Londres. Fue hijo de John
Parkinson, un boticario y cirujano
en las cercanias de Hoxton
Square en la ciudad de Londres.
En 1784, James Parkinson aprobd el examen de cirujano en
la Corporation de Londres. El 21 de mayo de 1781 contrajo
matrimonio con Mary Dale, con quien tuvo seis hijos. Des-
pués de casarse, James Parkinson sucedi6 a su padre en el
trabajo.

Al principio, sus ensayos clinicos se centraron sobre la enferme-
dad de la gota, publicando en 1805 algunos articulos sobre
ella. Posteriormente también abordd la peritonitis. Toda su vida
presentd un gran interés por la Geologia y la Palentologia asi
como por la Politica, ya que fue un gran elemento critico del
Gobierno de Pitt. Afortunadamente para la Ciencia, dejo la poli-
tica entre 1799 y 1807.

Siempre se involucrd en causas de la defensa de la gente ne-
cesitada, basandose en los principios de la Revoluciéon Fran-
cesa y la igualdad entre todos. Publicd cerca de 20 panfletos
en el periodo posterior a esta Revolucion, con su nombre o
con el pseudénimo “Old Hubert”, siendo llamado para partici-
par en reformas sociales y estuvo representando a los ciuda-
danos en la Camara de los Comunes. Perteneci6 a varias so-
ciedades politicas secretas como la “Sociedad de Londres
para la Reforma de la Representacion Parlamentaria”.
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La aportacion de Parkinson acerca
de la enfermedad del mismo
nombre, aun con los medios
sencillos de que dispuso,

es eminentemente practica

y de gran transcendencia

En 1804 publico el libro “Restos organicos del mundo anterior”
sobre fosiles, al que siguieron dos tomos mas. A este libro le si-
guio6 los “Elementos de Orictologia”, sin olvidar algunos articulos
en el “Journal of Natural Philosophy, Chemistry and the Arts”.

En la evolucion cronoldgica de la
Enfermedad de Parkinson, pode-
mos citar en 1872 a Jean Martin
Charcot, que renombra este tras-
torno como “Enfermedad de Par-
kinson”. En 1972, Fritz Heinrich
Lewy descubre inclusiones de
proteinas en las neuronas de los
cerebros con Parkinson; en 1919,
Konstantin Tretiakoff constata in-
clusiones en la sustancia negra y las denomina cuerpos de
Lewy; en 1957, Arvid Carlsson descubre la dopamina vy la rela-
ciona con el movimiento y con la enfermedad que nos ocupa
nuestro estudio; y en 1960-1967, O. Hornykiewicsz, W Birkma-
yer, G Cotzias constataron la utilizacion de la Levodopa en el
tratamiento de los sintoras motores.

Referente a su trabajo especifico acerca de la paralisis agitante,
reconoce en su prefacio que hace conjeturas en lugar de expe-
rimentos, que muestra deducciones que por analogia sustituyen
a la exploracion anatémica, unico fundamento soélido para co-
nocer la patologia, reconociendo que esta enfermedad, por su
naturaleza, es muy penosa, no habiendo encontrado acomodo
en la clasificacion de los nosologos, siendo de larga duracion y
lo que hoy denominamos como “neurodegenerativa”.

Confia en que mediante observaciones repetidas espera haber lle-
gado a hipdtesis verosimiles sobre la naturaleza de la enfermedad.
Humildemente reconoce que no se quejara de que se le censure
esta precipitada publicacién de meras conjeturas y sugerencias,
Sino que se sentiria plenamente recompensado por haber llamado
la atencion de los que pueden encontrar los medios apropiados
para tratar una enfermedad tan duradera y molesta.



En el Capitulo | estudia seis casos que pasaremos a describir,
apuntando los signos mas significativos, como el aumento de
temblor, la disgrafia, lectura limitada, tendencia a inclinarse
hacia delante y trastorno del suefo, entre otros. Conforme la
debilidad aumenta, el enfermo va perdiendo el control voluntario
de los musculos.

En el caso 1 se trataba de un sujeto que sobrepasaba como
mucho los 50 afios y que habia ejercido laboriosamente su oficio
de jardinero, llevando una vida de notoria templanza y sobriedad,
sin haber presentado reumatismos, cefaleas y convulsiones, y que
cursé con un ligero temblor de la mano en el brazo izquierdo.

El individuo del caso 2 lo encontré por casualidad en la calle.
Era un hombre de 72 afios que habia ejercido la mayor parte
de su vida como auxiliar en la oficina de un magistrado, con un
cuerpo arqueado y agitado, aparicion gradual de la enferme-
dad. Estaba convencido de que la enfermedad era consecuen-
cia de una vida de aficion a beber licores fuertes.

En el individuo del caso 3, (un hombre de aproximadamente 65
anos), de configuracion atlética con agitacion en las extremida-
des y también de la cabeza y de todo el cuerpo, incapacitado
para andar, marino de profesion, que achacaba su mal a que
habia estado encarcelado en una prision espanola donde habia
pasado todo su encierro tumbado sobre tierra himeda.

El caso 4 se presentd él mismo, de aproximadamente 55 afos,
teniendo desde los 50 temblor de brazo. Practicaron drenaje,
se evacuo casi medio litro de pus que siguié saliendo en canti-
dad considerable durante 2 6 3 semanas.

El caso 5 fue un caso a distancia, apoyandose en una patolo-
gla existente previamente, que lo incapacitaba para muchas la-
bores.

Finalmente, el caso 6 era un individuo de 72 afos que habia lle-
vado una vida moderada y asociaba mas la enfermedad a su

edad y a un lumbago intenso que tuvo durante cierto tiempo.
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Se le afectd el habla, con pardlisis de miembros inferiores y de
intestinos, con un gran estrefimiento.

En el capitulo Il se ocupa de los signos examinados como el mo-
vimiento involuntario tembloroso,
como tendencia a la inclinacion del
tronco hacia adelante y de cambiar
el ritmo de paseo al de carrera, ya
descrito por Gaubius, quien atribuia
su enfermedad a una falta de flexi-
bilidad de las fibras musculares
con sintomas coreicos.

En el capitulo Il trata de las dife-
rencias de la pardlisis agitante con
otras enfermedades con las que
podria confundirse, como las de-
bidas a la ingesta de alcohol, 0 a
la toma excesiva de té y café, de-
bido a la edad avanzada y todos los temblores relacionados
con las diversas patologias que debilitan al sistema nervioso.

En el capitulo IV se ocupa de las causas proximas y remotas
como derivadas de la médula espinal y de la médula oblongata,
estando condicionada la enfermedad por alguna anomalia en la
direccion del impulso nervioso. Existe diferencia con las con-
tracciones provocadas por los tratamientos mercuriales usados
en el tratamiento de médula, con fuertes agitaciones y palpita-
ciones, probando también su remisidon con bafios termales, fric-
ciones y cataplasmas, asi como la aplicacion de sanguijuelas
emplastos estimulantes sobre las vértebras cervicales, diferen-
ciandolas de las enfermedades reumaticas y que no son la pa-
ralisis agitante propiamente dicha.

Del trastorno de lenguaje, de la dificultad de masticar y deglutir,
y de la incapacidad de retener o expulsar con facilidad la saliva
se puede deducir con propiedad una extension hacia arriba de
los cambios patoldgicos, pasando de la médula espinal hacia el
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Referente a su trabajo especifico
acerca de la paralisis agitante,
reconoce que, por su naturaleza,
es muy penosa, no habiendo
encontrado acomodo en la
clasificacion de los nosologos,
siendo de larga duracion

y lo que hoy denominamos
como “neurodegenerativa”

bulbo, lo que implicaria necesariamente a los impulsos de va-
rios nervios que se originan en esa porcion, a los que pudieron
alcanzar las alteraciones morbidas. En la tardia aparicion de
este conjunto de sintomas vy la diseminacién hacia arriba del
proceso se observa un estrecho
paralelismo entre esta enferme-
dad y la que ya hemos mostrado
que result¢ fatal para el Conde de
Lordart. Pero sin duda, en este
caso, la enfermedad cursé de
modo diferente y sus sintomas se
aceleraron considerablemente,
como consecuencia de la magni-
tud del dafo que provoco la en-
fermedad.

En el capitulo V se trata acerca
de los posibles medios de cura-
cion que la enfermedad, achacan-
dola a la porcidon de médula cervical afectada, habiendo pocos
medios para solucionar este problema. No obstante se pueden
utilizar vesicantes, el linimento de Sabines, calomelanos y otros
medios. De todas formas apunta que hasta que sepamos mas
sobre la naturaleza de la enfermedad es de poca garantia el
uso de medicamentos internos, salvo que por analogia se des-
cubra algun remedio con esperanza fundada para autorizar el
ensayo.

Finalmente se puede apuntar que la aportacion de Parkinson
acerca de la enfermedad del mismo nombre, aun con los me-
dios sencillos de que dispuso, es eminentemente practica y de
gran transcendencia.

El libro termina con la siguiente afirmacion “Cualquier persona
razonable y sensible puede juzgar los beneficios producidos por
los filantrépicos esfuerzos de un Howard; pero qué pocos son
capaces de valorar el provecho que ha supuesto para la huma-
nidad los trabajos de Morgagni, Hunter y Baillie”.
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Conversaciones con el farmacéutico

José Rodriguez Carracido

Fernando Paredes Salido

Doctor en Farmacia, Medicinay Ciencias Quimicas

N 0s encontramos en Madrid en 1927 en una fea manana
de primavera para charlar con uno de los cientificos mas
prestigiosos en el campo de la Bioquimica espafiola, José Ro-
driguez Carracido. Me cuenta que nacié en el seno de una fami-
lia humilde en Santiago de Compostela, en 1856. Su padre era
barbero y su madre se dedicaba a las tareas domésticas y a al-
gunos trabajos ajenos a fin de recabar ingresos para la casa. La
influencia de su madre fue manifiesta, segun me indica, y siem-
pre desed para él que algun dia fuera catedratico de Universidad
0 canonigo de la Catedral.

En 1871 termind el bachillerato, y en 1874 se licencié en Far-
macia con Premio Extraordinario. En un principio se
inclind por los estudios de Medicina, pero no
pudo soportar las practicas de disec-
cion, “no por la repugnancia fisica de
las materias putrefactas, sino por
la tristeza del espectaculo de la
muerte”.

Influido por el Krausismo vy el
Evolucionismo de algunos de
sus maestros, propugnd siem-
pre la libertad de catedra y la
tolerancia académica, pensan-
do que Espafia habia que re-
novarla a través de una buena
educacion integral de la juven-
tud. También el apego a estas
teorias le condujeron a una cri-
sis de fe, que en su opinién:
“no eran arranques de libertina-
je”, sino expresion del momen-
to positivista por el que atrave-
saba. Junto a Cajal, al que le
unié una gran amistad, denun-
cia el lastimoso estado en el
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que se encontraba en aquel momento la investigacion cientifi-
ca en Espana.

Su primer libro, “La nueva Quimica”, en 1887, esta basado en
la obra de Marcelin Berthelot. En 1874 llega a Madrid para reali-
zar los estudios de doctorado y preparar al mismo tiempo las
oposiciones al Cuerpo de Sanidad Militar (Seccion Farmacia),
no quedando muy satisfecho con la ensefianza de las asignatu-
ras del doctorado en lo concerniente a materias como Algebra
y Fisica, al no agradarle la didactica de sus profesores.

En 1875 se doctord con una tesis sobre: “Teorias de la Fer-
mentacion” y aprobd con el nimero uno las oposi-
ciones militares, siendo destinado en comi-
sion de servicio a Tafalla para actuar
como farmacéutico en los hospitales
de Navarra, dado el contingente
de heridos que habia en dicha
region al estar librandose en
ella una guerra civil de dimen-
siones considerables.

Su espiritu campechano y sen-
cillo le hace entablar amistad
con el guerrillero apodado
“Cojo de Cirauqui”, que inter-
cedio ante el Ministerio de la
Guerra para que lo destinasen
a Madrid, como asi sucedio;
pero en 1880 recibid la orden
del traslado al Hospital Militar
del Pefion de la Gomera. Se
trataba, segun me comenta, de
un solapado destierro motivado
por la envidia de algunos de
sus compaferos y por su ta-
lante liberal, mal visto entre al-



gunos miembros del Ejército. Frente a lo que consideraba una
injusticia total, gallardamente solicitd la licencia absoluta y su
desvinculacion militar, quedandose sin ingresos fijos (unos 39
duros mensuales), subsistiendo a base de las clases particu-
lares, de algunos articulos perio-
disticos, haciendo de escribano y
trabajando en un laboratorio de
farmacéutico.

En 1881 gana brillantemente por
oposicion la Catedra de Quimica
Organica Aplicada de la Facultad
de Farmacia de Madrid. Desde
ese momento emprende una ti-
ténica lucha para conseguir ma-
terial y laboratorio adecuado
para la ensefianza de dicha materia, teniendo muchas nega-
tivas del Ministerio de Fomento para dotar econdémicamente
su proyecto. En su condicion de senador del Reino llegd en
1910 a exponer tales necesidades en el foro de representa-
cion al que pertenecia, pues en una buena formacion radica
“la regeneracion de nuestro pais”.

En 1899, tras una nueva oposicidén, pasd a desempefar la
Céatedra de Quimica Bioldgica e Historia Critica de la Farmacia
que mantuvo hasta su jubilacion, desarrollando una ingente
labor investigadora centrada en el andlisis de aguas, estudio
de la coagulacion de la sangre, comportamiento quimico de
algunos farmacos y sueros medicinales, sintesis de nuevos
medicamentos, junto a una investigacion historica, nada des-
defable sobre la Ciencia espafola.

Fue decano de la Facultad de Farmacia de 1908 a 1917 y
rector de la Universidad Central de 1916 a 1927. Entre sus lo-
gros se cuenta la creacion de la Catedra de Andlisis de Medi-

Entre sus logros se cuenta la
creacion de la Catedra de Analisis
de Medicamento Organico en la
Facultad de Farmacia de Madrid, la
inauguracion del Instituto
Toxicoldgico y la actualizacion de
los planes de estudios

camento Organico, la inauguracion del Instituto Toxicologico y
la actualizacion de los planes de estudios.

Miembro de varias academias, Gran Cruz de Carlos Il y Alfonso
XIl, Caballero de la Legion de
Honor Francesa, Medalla de Plata
de la Fundacién Ramsay de Lon-
dres, Inspector Farmacéutico Ho-
norario del Cuerpo de Sanidad Mi-
litar, fundador de la Sociedad Es-
pafola de Fisica y Quimica, son al-
gunos de los titulos que avalan su
trayectoria cientifica distinguida.

Carracido dejo escritas, sin con-
cluir y sin publicar, sus Confesio-
nes, fechadas el 12 de julio de 1927 con la apostilla: “Lo que
hice, lo que debi hacer y por qué no lo hice”.

Excelente orador y gran pedagogo, pocos conocen que de nifio
manifestd algunas deficiencias psicomotoras y un ostensible tarta-
mudeo que fue corregido por el método de las piedrecitas en la
boca, como se cuenta sucedid con Demdstenes. Es explicable
que fuera tentado en mdltiples ocasiones a volcarse en el gjercicio
de la politica: “Después de mis conferencias -escribe-, y como
efecto de los aplausos tributados a las facultades oratorias del
conferenciante, solian decirme que dejase a los mediocres las ta-
reas plebeyas de la Quimica para dedicarme a la Politica, que era
la ocupacion adecuada a una nobleza espiritual donde se vivia
estimulado por las pasiones de los dioses, jtan infimo era el pre-
cio a que se cotizaban los estudios experimentales...! Ingestiona-
do por estos halaglefios anuncios ya me veia hecho todo un di-
rector de ventas estancadas o de prisiones”. Afortunadamente su
escarceo politico fue limitado y asi pudimos tener un catedratico
de Farmacia dedicado a la docencia y a la investigacion.
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PILDORAS FORMATIVAS

Un estudio evidencia que comer
mango alivia el estrenimiento

os polifenoles vy fibra que contiene el mango hacen que
I_ esta fruta sea un buen remedio para aliviar el estrefimiento,
tal y como ha demostrado un equipo de investigadores de la
Universidad de Texas (Estados Unidos) en un estudio publicado
en la revista 'Molecular Nutrition and Food Research'. En concre-
to, los cientificos han descubierto que el mango es mas efectivo
que una cantidad equivalente de fibra en polvo para aliviar el es-
treflimiento, una afeccion digestiva crénica que afecta aproxima-
damente al 20 por ciento de los estadounidenses. Para el estu-
dio de cuatro semanas, 36 hombres y mujeres adultos con es-
trefimiento crénico se dividieron aleatoriamente en dos grupos:
el grupo de mango comié unos 300 gramos de mango al dia,
mientras que el grupo de fibra consumié la cantidad equivalente
de fibra en polvo en su dieta diaria. En el estudio se comprobd

que la administracion de suplementos de mango mejord signifi- Despertarse muchas veces

cativamente el estado del estrefiimiento y aumentd los niveles ~ durante la noche aumenta el riesgo

de 4cidos grasos de cadena corta, lo que indica una mejora de de depresion y trastorno bipolar

la composicion microbiana intestinal. EI consumo de mango

también ayudd a reducir ciertos biomarcadores de inflamacion. I_ as personas que durante la noche se despiertan muchas

veces tienen un mayor riesgo de padecer depresion, trastor-

no biopolar u otros problemas de salud mental, segun ha eviden-
ciado un estudio realizado por investigadores del Reino Unido y
que ha sido publicado en la revista 'The Lancet Psychiatry'. En el
trabajo se analizaron los niveles de actividad durante 24 horas de
91.015 participantes, quienes aceptaron usar acelerometros en
sus mufiecas durante una semana y completaron las encuestas
de salud mental unos afos mas tarde. Los investigadores se
enfocaron en la llamada amplitud relativa, o cuanto va-
riaron los niveles de actividad de las personas entre
sus ratos mas ocupados y mas relajados du-
rante un dia entero, calificando su actividad
circadiana de cero a uno. Cuando los in-
vestigadores clasificaron a los participan-
tes en cinco grupos, encontraron que
cada reduccion en la actividad circadia-
na se asociaba con un 6 por ciento
mas de riesgo de trastorno depresivo
- mayor, un 11 por ciento més de riesgo
- de trastorno bipolar y 2 por ciento mas
de probabilidad de inestabilidad del esta-

do de animo.
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La proteina vegetal, fibra y nueces
reducen el colesterol y mejoran la

presion arterial

leova, quien ademas es directora de investigacion clinica del

Comité de Médicos para la Medicina Responsable. Este estudio
demuestra que "ciertos alimentos vegetales son especialmente

eficaces para reducir el colesterol y aumentar nuestra salud car-

diovascular en general", ha continuado argumentado.

I_ os investigadores del Comité de Médicos para la Medicina
Responsable de Washington, EE.UU, han hallado, a través

de un metaanalisis, que la proteina vegetal, la fibra y las nueces
reducen el colesterol y mejoran la presion arterial. El metanalisis
ha encontrado que seguir el patron dietético reducia el coleste-
rol LDL en un 17 por ciento, mientras que también reducia

el colesterol total, los triglicéridos, la presion arterial sis-

tdlica, la presion arterial diastdlica y la proteina C re-
activa. También ayudd a reducir el riesgo de en-
fermedad coronaria a 10 afos en un 13 por

ciento. "Ensayos clinicos previos y estudios
observacionales han encontrado evidencia
sélida de que una dieta basada en vegeta-
les puede mejorar la salud del corazéon", ha
declarado la autora del estudio Hana Kah-

El Senado de Canada
da luz verde

a la legalizacion

de la marihuana

para uso recreativo

EI Senado de Canada ha dado luz
verde a la legalizacion de la mari-
huana con uso recreativo, lo que podria
llevar al pais a convertirse en el primer
miembro del G7 en permitir el consumo
de dicha droga. La Camara Alta del pais
ha aprobado la medida con 56 votos a
favor y 30 en contra, pero ha propuesto
una serie de enmiendas al texto, que
tendra que ser sometido de nuevo a la
votacion de la Camara de los Comunes
para que la legislacion avance. La vota-

<

cion en el Senado supone un punto de
inflexion de cara a la legalizacion de la
droga dado que la Camara cuenta con
un amplio numero de senadores conser-
vadores que se han opuesto en reitera-
das ocasiones a la medida. Los libera-

les, que han impulsado la campafa a
favor de la legalizacion, han sefialado
que la nueva ley evitara el consumo por
parte de menores de edad y reducira el
crimen relacionado a la venta y consu-
mo de dicha droga.
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PILDORAS FORMATIVAS

El nivel de estradiol puede afectar
al riesgo de enfermedad cardiaca
en mujeres posmenopausicas

En las mujeres posmenopausicas, tener un nivel sanguineo
mas alto de una hormona masculina (testosterona) y una
relacion mas alta del tipo masculino con el femenino (estrégeno)
de hormonas se asocia con un mayor riesgo de enfermedad
cardiaca mas adelante en la vida, segun una investigacion pu-
blicada en 'Journal of the American College of Cardiology'. El
riesgo de enfermedad cardiovascular es mucho menor en las
mujeres que en los hombres hasta que las mujeres alcanzan la
edad de 50 afos, luego el riesgo aumenta drasticamente tras la
menopausia. Estudios previos han demostrado que los niveles
mas altos de andrégenos y de estrdogenos se vinculan con fac-
tores de riesgo de enfermedad cardiaca en mujeres posmeno-
pausicas; sin embargo, otros trabajos muestran resultados con-
tradictorios, por lo que la relacion entre las hormonas sexuales
y los eventos cardiovasculares en mujeres posmenopausicas
sigue sin estar clara. Una mayor relacion de testosterona a es-
tradiol se asocidé con un riesgo elevado de enfermedad cardio-
vascular, enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca. La tes-
tosterona total mas alta se vinculd con mayor riesgo de enfer-
medad coronaria y enfermedad cardiovascular total (definida
como enfermedad coronaria mas eventos de accidente cere-
brovascular), mientras que los niveles mas elevados de estradiol

se relacionaron con menor riesgo de enfermedad coronaria.
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La pérdida de peso puede
empeorar la densidad 6sea

nvestigadores del Hebrew SeniorLife Institute for
|Aging Research, la Universidad de Boston, el Cen-
tro Médico Beth Israel Deaconess y la Universidad de
Calgary han encontrado evidencia de que la pérdida
de peso puede empeorar la densidad, la arquitectura
y la fortaleza dsea. El estudio, publicado en la revista
‘Journal of Bone and Mineral Research’, ha utilizado
datos sobre cambios de peso durante 40 anos en los
participantes del estudio Framingham. Asi, han obser-
vado que tanto los hombres y mujeres con una pérdi-
da de peso durante 4 a 6 afos como aquellos duran-
te 40 afos presentan mas deterioro micro arquitecto-
nico de sus huesos que las personas que no perdie-
ron peso". La magnitud de los cambios en el esque-
leto fue clinicamente significativa y se tradujo en un
aumento de casi el triple en el riesgo de fractura para
aquellos que perdieron un 5 por ciento o mas de

peso durante 40 anos.



Logran imprimir en 3D corneas
humanas

ientificos de la Universidad de Newcastle (Reino Unido)
C han logrado imprimir por primera vez cérneas humanas
en tres dimensiones (3D), lo que podria garantizar en un fu-
turo el suministro ilimitado de cérneas vy, por ende, beneficiar
a las 10 millones de personas en todo el mundo que requie-
ren cirugia para prevenir la ceguera corneal como resultado
de enfermedades como el tracoma, un trastorno ocular in-
feccioso. La investigacion de prueba de concepto, publicada
en 'Experimental Eye Research', ha puesto de manifiesto
como las células madre (células del estroma corneal huma-
no) de una cérnea donante sana se pueden mezclar con al-
ginato y colageno para crear una solucion que podria impri-
mirse, una 'biotinta'. Asi, usando una bioimpresora 3D de
bajo coste, la 'biotinta’ se formd con éxito en circulos con-
céntricos para formar la forma de una cérnea humana. Ade-
mas, los investigadores comprobaron que las células madre
se creaban de nuevo y crecian. El exclusivo gel, una combi-
nacion de alginato y colageno, mantiene las células madre
vivas mientras produce un material que es lo suficientemente
rigido como para mantener su forma, pero lo suficientemente
suave para ser expulsado por la boquilla de una impresora
3D, han explicado los cientificos.

Los ritmos circadianos
influyen en la aterosclerosis

| reloj interno controla todas las funciones vi-
Etales en el cuerpo: la temperatura corporal,
asi como la presion arterial o la liberacion de
ciertas enzimas, estan sujetas a oscilaciones du-
rante todo el dia, el llamado ritmo circadiano.
Ahora, un equipo liderado por el profesor Oliver
Sohnlein, de 'Ludwig-Maximilians-Universitat
Mdnchen' (LMU, por sus siglas en inglés), en
Alemania, ha demostrado la influencia de

los ritmos circadianos en la aterosclerosis, una enfermedad

vascular que en ultima instancia puede llevar a ataques cardia-
cos y accidentes cerebrovasculares. La inflamacion ateroscle-
rética se desarrolla a lo largo de los afos; sin embargo, el re-
clutamiento de células esta sujeto a los ritmos circadianos,
como ha demostrado Sdhnlein en modelos de experimenta-
cion con aterosclerosis. "En ciertos momentos del dia, viajan
al centro de la inflamacion arterial tres veces mas leucocitos
que en otros momentos", detalla Séhnlein. Este patron de mi-
gracion ritmica esta aproximadamente 12 horas desplazado
en relacion con el patréon de reclutamiento observado en la mi-
crocirculacion en vasos pequefos.
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ON-LINE

¥ www.registrosdepacientes.com

'I'Tf‘l’l!ri fie 4y

I_ illy ha lanzado este afo esta web, que constituye la primera
accion para constituir un repositorio de registros de pacien-
tes en Espana. Ademas de la posibilidad de acceder a la infor-
macion general de estos registros y bases de datos, la platafor-
ma recoge otras iniciativas y bases de datos internacionales, asi
como articulos, noticias, aspectos normativos, informacion
sobre cursos y eventos de informacion, informes de mercado y
documentos de interés en campos como el de las buenas
practicas de investigacion y estudios observacionales. Todo el
contenido esta disponible tanto en espafol como en inglés,
para facilitar el acceso a investigadores de otros paises.

Por ultimo, la web incluye un enlace digital al libro “Datos de la
Vida Real en el Sistema Sanitario Espafiol”, obra que Lilly publi-
c6 a mediados de 2016, en colaboracion con la Fundacion
Gaspar Casal, para reflexionar sobre la necesidad y la utilidad
de la generacion y el andlisis de este tipo de datos.

@ www.oncologia-personalizada.es

E sta plataforma consiste en una pagina web dinamica, en
la que las personas con cancer pueden recibir informa-
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cion personalizada que les ayudara a gestionar su tratamiento
y los posibles efectos secundarios. En base a un itinerario
interactivo, el paciente puede tener un mayor conocimiento de
su situacion actual partiendo de cuestiones como la fase de la
enfermedad que esta viviendo, si ha comenzado un nuevo tra-
tamiento, los efectos secundarios que esta experimentando o
si ya ha terminado un tratamiento. En paralelo, también recibe
consejos de nutricion y estilo de vida para cada fase de la en-
fermedad.

Ha sido desarrollada por especialistas en Oncologia, en genéti-
ca del cancer y nutricionistas para ofrecer la informacion mas
util posible a todos los pacientes dependiendo del momento de
la enfermedad en la que se encuentren y tipo de cancer. Asi-
mismo, esta avalada por el doctor Jesus Garcia-Foncillas, direc-
tor del Instituto Oncoldgico Fundacion Jiménez Diaz y coordina-
dor cientifico de BioSequence.

@ App 'Ayuda
a la parada
cardiaca'

Esta aplicacion,
elaborada por el
Departamento de

Salud y Osakidetza,
tiene como objetivo

Ayuda a la Parada Cardiaca

Drsiidetss  Madiving
B ron

poner al servicio de

las personas informa-

cion util y ampliar sus

capacidades de respuesta si se tiene que actuar en el caso de
presenciar una parada cardiaca y asi ayudar y aumentar las po-
sibilidades de supervivencia de una persona mientras llegan los
servicios de emergencia.

Permite localizar los desfibriladores instalados en Euskadi, que
alcanzan ya los 1.466 (240 en Araba, 834 en Vizcaya y 392
en Guipuzcoa), casi el triple que hace dos afos. Disponible en
euskera, castellano e inglés para I0OS y Android y que puede
descargarse de forma gratuita, sirve para incrementar los co-
nocimientos sobre la PCEH, ayuda a detectar situaciones de
parada cardiorrespiratoria en nuestro entorno, guia la puesta
en marcha de la cadena de supervivencia, facilita la practica
de RCP por testigo, informa sobre la ubicacion del DEA (desfi-
brilador) mas cercano y su uso, y agiliza la respuesta activan-
do la respuesta de soporte vital avanzado.



Mercromina film

Explorar nuevos mundos, alcanzar Ante los pequeiios percances,
metas fantasticas y un monton de Mercromina® film

nuevas experiencias. Batir todas las ,

marcas con la imaginacién como ANTISEPTICO

terreno de juego. DERMATOLOGICO

Ser nifio es la mayor aventura. Desinfecta pequertias

La tranquilidad de tenerte cerca lo heridas, rozaduras,

hace mucho mas facil. quemaduras leves y grietas.

Lea las instrucciones de este medicamento y consulte al farmacéutico.

LAINCO:;.

Avda. Bizet, 812 - 08191 RUBI (Barcelona)
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Floradix
Hierro + Vitaminas
* Gluconato ferroso
« Vitaminas C, B,, B,, B, By,

« Extracto acuoso de 7 plantas
* Jugos de 9 frutas diferentes

* Levadura y germen de trigo

Floradix 250 ml - C.N. 326850.9
Floradix 500 ml - C.N. 326843.1

R

La formula de Floradix estd especialmente disefiada para optimizar la
absorcion del hierro, a esto contribuyen tanto los dcidos de los jugos de
frutas como la vitamina C.

El preparado Floradix ha sido formulado pensando en su tolerancia. La
absorcion del gluconato ferroso es muy buena por lo que no quedan
restos de mineral en el intestino que provoquen malestar estomacal
0 estrefiimiento. Esto se consigue gracias a los diversos extractos de
plantas que aportan un efecto digestivo.

E{Péjﬁﬁgn Version para celiacos

También disponible
en comprimidos

Floradix 84 comprimidos - C.N. 152008.1 Floravital 250 ml - C.N. 152809.4

www.salus.es « www.floradix.es




