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INVESTIGAC}I(’)N-ASISTENCIAL EN
LA ATENCION PRIMARIA

Generar conocimiento vy Sanitarios proporcionan a la
proporcionar una atencion poblacion de forma
eficiente y cada vez de continua, integral,
mayor calidad. integrada, e

indiferenciada.
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INVESTIGAC;ION-ASISTENCIAL EN
LA ATENCION PRIMARIA

Generar conocimiento vy Sanitarios proporcionan a la
proporcionar una atencion poblacion de forma
eficiente y cada vez de continua, integral,
mayor calidad. integrada, e

imrchferenciada.
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INVESTIGACION EN LA ATENCION
PRIMARIA

* Falta de tiempo * Facil acceso alos » Organizacion del

pacientes sistema

* Dispersion
» Relacion continua con  Unificar metas
- Fragmentacion los pacientes
* Lineas incluidas en los

- Duplicidades - Se atienden las objetivos

patologias mas
- Falta de reconocimiento prevalentes * Formacion en

metodologia en
., * Mayor niumero de investigacion

* Formacion en problemas de salud

investigacion :
* Buscar alianzas
* Numero pacientes

elevado.
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INVESTIGACION EN LA ATENCION
PRIMARIA

* Falta de tiempo * Facil acceso a los

* Dispersi

PLANES Y ESTRATEGIAS DE MEJORA
* Fragmen

- Duplicidades ST BT (I 12
patologias mas
prevalentes

* ¥ormacion en
metodologia en
* Mayor namero de investigacion

» Formacion en problemas de salud
investigacion

» Falta de reconocimiento

» Buscar alianzas
» Bases de datos potentes



INVESTIGACION EN LA ATENCION
PRIMARIA

»Facilitar los tiempos de investigacion: Inclusion en los contratos programa.

»Garantizar la formacion en investigacion y su potenciacion: Grado, Posgrado,
Especializacion.

»Ofrecer facilidades para preparar proyectos: creacion de estructuras de investigacion
(comision, unidades de investigacion), tutorizacion de profesionales noveles, identificacion
de investigadores lideres.

»Promocionar la difusion de los resultados obtenidos mediante el apoyo metodoldgico para
la generacion de articulos de calidad.

»Establecer un plan de coordinacion con estructuras de todos los ambitos clinicos para
asegurar la continuidad evitando asi las fragmentaciones.

»Consolidar lineas prioritarias de investigacion: patologias mas prevalentes y paralelas a
los objetivos de las consejerias de salud para la consecucion de las metas propuestas.
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2[0]0]5]
CONTRATO PROGRAMA

2/0/0 8

‘Servicio Andaluzide salud
2008
HOspitales el SAS .

LINEAS DERGTURGION

“»Atencion Ciudadana

“Gestiobn de la Prevencién de la
enfermedad, Promocién y Protecciéon de
la Salud

“+Organizacion de la Asistencia Sanitaria
“*Planes Horizontales de Gestion
“»Planes Integrales de Salud
“*Promocion del Uso Racional del
Medicamento

“*Apoyo a la Investigacion

“*Docenciay Formacién

“»Gestion Ambiental

“*Gestion de Recursos Humanos
“*Gestién Econdmica

“*Inversiones

“*Financiacién

“*Tecnologias de la Informacién
“*Sistemas de Informacion y Evaluacién
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INVESTIGACION EN LA ATENCION

INCLUSION

LINEAS DERGTURGION

Promocién _del Uso Racional _del
Medicamento
“Objetivo presupuestario de farmacia
“*Prescripcion de medicamentos por
principio activo y de efectos vy
accesorios sin marca
“+Seleccion de medicamentos
“*Prescripcion electréonica: Receta XXI
“*Sesiones de farmacia y entrevistas
individuales de informacion y
- seguimiento
“»*Comisiones asesoras sobre el URM
“*Revision de pacientes polimedicados
A, “*Sistemas de informacién

“*Evaluacion e investigacion
(Indicacion-Prescripcion, Multicéntricos)
“*Farmacovigilancia
“*Adquisicion de medicamentos




INCLUSION

INVESTIGACION EN LA ATENCION

LINEAS DERGTURGION

Apoyo alalnvestigacion

+ N°y calidad de los proyectos

°N° de proyectos solicitados en la
convocatoria anual Consejeria de Salud
% de proyectos presentados:
Aceptable, Bueno, Excelente.

°N° de proyectos solicitados a otras
convocatorias nacionales

‘% de proyectos financiados a otras

convocatorias nacionales

s+Calidad y cantidad de la produccién
cientifica

sImpacto bibliométrico: Namero de
documentos recogidos en el SCI en el
gue intervenga algun autor de las
instituciones del SAS.

*Factor de Impacto (JCR).
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FACILIDADES ELABORACION
DE PROYECTOS

uGch

SIDESEA MAS INFORMACION, SOBRE LA FORMACION DE POSTGRADO Y.

PROMOCION DEL DOCTORADO QUE FACILITA LA SEFH, PULSE AQUT.

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Nombre:

Hospital:

Teléfono contacto:

I
Direccién: |
I
I

email:

Tema que prefiere para realizar la tesis doctoral:

Afio de residencia:

<&Tiene los cursos de doctorado finalizados?

O s O no

®rBAO

AL SERVICIO DE
LA EXCELENCIA
CIENTIFICA TRANSPARENCIA

PERFIL DE CONTRATANTE
CALENDARIO DE EVENTOS
SOLICITA APOYO METODOLOGICO

INVESTIGACION EN LA ATENCION

UGC DE FARMACIA DE GRANADA

[in CMTube 31

CARTERA SERVICIOS INVESTIGADOR
INSTITUTO DE INVESTIGACION
CONVOCATORIAS Y AYUDAS

DE CONVOCATORIAS

OFERTAS DE EMPLEO

YiO ESTADISTICO
BUZON DE SUGERENCIAS
INTRANET
Tipo de trabajo *
- Seleccionar - M

Tipo de asesoramiento solicitado *
[] Disefio protocolo

[] Muestreo/Tamafic muestral

[] Disefio/validacién cuestionarios

[ Base de datos

[ anélisis descriptive

[] Anélisis bivariante

[ 2nélisis multivariante

[ Interpretacién de resultados

[ Redaccién anilisis estadistica

Adjunte la documentacién para la que solicita asesoramiento

Examinar... | Mo se ha seleccionado ningdin archivo,




INVESTIGACION EN LA ATENCION

DMIAAA LA UGC DE FARMACIA DE GRANADA

DIFUSION DE LOS
RESULTADOS

EVALUACION DEL IMPACTO E INTERVENCION FARMACEUTICA MEDIANTE EL
SEGUIMIENTO FARMACOTERPAUTICO A PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
ARTRITIS REUMATOIDE

OBJETIVOS

e Evaluar el tip:
e Analizar y evi
e Estudiar la ad

IMPLEMENTACIO
FARMACOGENET

OBJETIVOS

e Evaluar el im
e Evaluar la inf
la respuesta y;

OMICS A Journal of Integrative Biology
Volume 16, Number 11, 2012

@ Mary Ann Liebert, Inc.

DOI: 10.1089/0mi.2011.0142

Original Article

Pharmacogenetic Polymorphisms Contributing
to Toxicity Induced by Methotrexate in the Southern A
Spanish Population with Rheumatoid Arthritis

José Cristian Plaza-Plaza* Margarita Aguilera)* Marisa Canadas-Garre” Clarice Chemello 1
Alfonso Gonzalez-Utrilla” Maria José Faus Dader? and Miguel Angel Calleja
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INVESTIGACION EN LA ATENCION

IS IA A A INLA

LINEAS PRIORITARIAS

»Promocion de salud y estilos de vida. Prevencion de las enfermedades.
»Atencion comunitaria.

»Calidad de vida.

»Servicios de salud.

»Factores de riesgo cardiovascular.

»Uso racional de medicamentos y cumplimiento terapéutico.
»Trastornos mentales y problemas de relacion.
»Adicciones.

»Calidad asistencial.

»Gestion clinica.

»Urgencias y emergencias.

»Patologia respiratoria.

»Atencion ala mujer.

»Atencion al anciano.

»Cuidados en salud.

»Atencion sociosanitaria.



INVESTIGACION EN LA ATENCION
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COORDINACION
INTERNIVELES

Marco Estratégico
para la mejora de la
Atencién Primaria

en Espafia: 2007-2012
Proyecto AP-21

Estrategia 20: Estimular cambios

en las organizaciones de Atencion Primaria
y Atencion Especializada que favorezcan
la continuidad asistencial

Propbsito: Mejorar la continuidad asistencial.

Lineas de actuacion

= |[Establecer objetivos de salud v asistenciales comunes para Atencion
Primaria v Especializada.

* Promover un sistema de informacion valido que garantice la coordi-
nacién efectiva entre niveles y permita compartir los resultados cla-
ves, preservando la confidencialidad de los datos clinicos sensibles

» Gestionar desde Atencién Primaria las interconsultas con Atencidn
Especializada, impulsando la capacidad real de los médicos de fami-
lia v pediatras de Atencidén Primaria, como agentes de salud del sis-
tema, de elegir los servicios especializados en el marco de planifica-
cion definido por las Comunidades Autdnomas.

» [Incentivar las actividades mixtas de formacion e investigacion.

s Mantener una organizacidon definida para cada nivel asiste ncial.

E—\ -
UGC
INTERCENTROS € INTERNIVELES
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INVESTIGACION EN LA ATENCION
PRIMARIA

Estrategia 21: Potenciar la comunicacion
y coordinacion entre Atencion Primaria
y Atencion Especializada

Propésito: Mejorar la comunicacidn entre niveles asistenciales.

* Crear circuitos de coordinacidn entre Atencién Primaria v Espe-
cializada y favorecer ambitos de encuentro que faciliten la rela-
cién formal e informal entre profesionales (sesiones clinicas, reu-
niones entre profesionales, grupos de mejora continua de la
calidad, encuentros entre directivos de Atenciéon Primaria v Espe-

Marco Estratégico Ciﬂ]iZﬂdﬂ, EtC.).
para la mejora de la * Potenciar la utilizacidn de la historia clinica electrénica compartida
Atenciéon Primaria
en Espafia: 2007-2012 para los dos niveles asistenciales, previa definicion de los contenidos
Proyecto AP-21

COMUMES.

* Prever los recursos necesarios para facilitar la comunicacion entre
profesionales (personal, telefonica, informatica, etc.) y el flujo de la
informacion clinica a través de soportes digitales entre el centro de
salud v el hospital.

* Impulsar el desarrollo de la telemedicina a través de: interconsultas
por correo electronico, telefonicas, consultas on line, sesiones multi-
conferencia. etc.
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Investigacion en la Atencion Primaria
SISTEMA INFORMATICO (DIRAYA CLINICA)

HISTORIA DE SALUD ELECTRONICA

Permite a los sanitarios gestionar la informacion clinica del paciente
independientemente de su ubicacién.

HISTORIA DE SALUD DIGITAL DIRAYA

|

Historia Digital
4o Salud oo Ciudadano

Diraya Clinica
Acceso atencion especializada y atencion primaria:
-Integracion niveles asistenciales.
-Mayor potenciacion del rol del farmaceéutico:
Elaboracion informes > Mejorar Intervencion

Farmacéutica (Mayor difusion de las
recomendaciones farmaceéuticas)



Investigacion en la /
SISTEMA INFORMATIC

HISTORIA DE SALUD ELE

© Histaria de especislizada | Informes clinicoz I Informes recibidos

Atencidn al usuatio  Atencidn clinica Historias  Profesionales  Consultas generales

FERRIT MARTIN, MONICA (Farmacia Hospitalaria)-HISTORIA DE SALUD DIGITAL DEL CIU

Pruebas Analitic

E" Farmacia Hozpitalaria [19/03/2014)
Y 190372014
REVISION [19/03/2014)

- Pruebasz (analiticas, por imagen y funcionales)
20/03/2014
Informes

Cardiologia
76 Urgencias
b= Sin antecedentes conocidos
M Con alergias
4 Ciatalgia de gluteo a pieizq[...]

20/03/2014

Derivaciones

Pruebasz (analiticas, por imagen y funcionales)
HH Sin constantes recogidas
&4 Procesos asistenciales
gﬁ’ Cuidados de enfermeria

AEe g8 CoLo|"@F-HES

s

INTERGENTROS € INTERMVELES
D FARMAGIA DE GRANAA.

Visor clinico

Servricio de Farrracia Hospitalards del & H. Wirgen de las Hiegres

Dates de usnario

Hij 2 de princer a visita

Dotivno de copeatta
REWISIOH

Drtece devdes personales
Alergias v cordraitulicaciores
BEMCILPEMICILIHA
LCETIL CISTEIHA
MARISCO
PESCADO

Prashas disgpbeticas

Hospial Thiiwer stario Wirgen de las Misge s
Servicio de Famacia. TTnidad de Famacoc inética Cliia

Tkiha tomns : 18030014 22:0000 hedicarmerto: DIGOMTHA
Eepecialidad: DIGOXIN 4 COMP

Dack [ 21 125 707070 Conwertracidn Observada: 1 37 nginl
Dasiflez dia 2 1,7

Fango terapético: 0§ ;1 8 nganl

Coprigrdario )
Hirel derdro de Tango texpap ético. 1 aurn
Segimn el woknte de solicitud, la pac erde tiere prescrito 250 me z ¢ 24 horas y parece que tiene DIk

i estado estacionario devaro ds Tavgo terspéitica.
Ao 1m roaennn escenatin de rivel de e stindra mardenido se espers disvdro i de ac laramierta
Tenalde digosng ¥ serd nece sario dignirawcién de dosificacidn, que e de 1k gar & ser de hasta
125 meg o8 horas para et pacierde senel contexto de une IR (Con acliramiento de crestings

rada




Investigacion en la Atencion Primaria
SISTEMA INFORMATICO (DIRAYA CLINICA)

RECETA XXI ELECTRONICA

Nuevo modelo de prescripcion y dispensacion de medicamentos de cada
uno de los episodios del paciente.

-Los meédicos y farmacéuticos de atencidn especializada y
primaria pueden acceder al tratamiento actual para prescribir
inicios, cambios o fin tratamientos o deteccion de PRM.

-Los farmacéuticos comunitarios tienen acceso a la base de datos
de las recetas que faltan por dispensar en patologias crénicas, la
facturacion electronicay deteccidon de PRM.

-Los pacientes no tienen que ir a los centros sanitarios a retirar
las recetas de patologias cronicas o visados.
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RESULTADOS EN SALUD

Estrategia 18: Promover la evaluacion
y difusion de los resultados en salud

Propésitoe Mejorar los sistemas de evaluacion de resultados en Atencion
Primaria.

Lineas de actuacion

* Promover que los servicios de salud realicen evaluacion de resulta-

Matco Estratégico dos en salud en Atencion Primaria, hospitalaria y conjuntos.

para l» mejora de la * Impulsar que las administraciones y asociaciones profesionales y

en Espafia: 2007-2012 cientificas divulguen los estudios sobre resultados en salud.

Brogecto AP21 * Impulsar que la informacion sobre resultados sea com prensible, ac-
cesible y autoexplicativa.

* Promover que los servicios de salud realicen la explotacion descen-
tralizada de las bases de datos clinicos a nivel de drea, zona bdsica
de salud y profesional, y que esto sirva para las estrate gias de forma-
cion e incentivacion profesional.

* Mejorar [a integracion de datos de Alencion Primaria y del hospiial
para facilitar a los profesionales la autoevaluacion de sus resultados.




INVESTIGACION EN RESULTADOS EN SALUD
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MEDICION y EVALUACION
DE LA SALUD

2 <
H




INVESTIGACION EN RESULTADOS EN SALUD

» Envejecimiento demografico. » Aumento de la demanda de calidad.
» Aumento de ladependencia. » Limitacion de recursos.
» Cronicidad de enfermedades. » Variabilidad en la practica clinica.

N\

MEJORAR LOS RESULTADOS DE LOS PACIENTES




INVESTIGACION EN RESULTADOS EN SALUD

Forma alternativa de proveer atencion
sanitaria:

> Eleccidon de intervenciones.

» Planificacion de mecanismos de provision de
servicios.

» Medida y Evaluacidon de los resultados.



INVESTIGACION EN RESULTADOS EN SALUD

e

* Condiciones ideales

S

. Con_diciones * Calidad de vida
habituales « Satisfaccion

. J . J .




Actividad "‘
asistencial (‘K

Resultados
humanisticos

\ Resultados |
\ econémicos |

Resultados
clinicos

CVRS
SatiSfaccié n |
| ) /

Variables
clinicas

Visuales
abOrato"°

INVESTIGACION EN RESULTADOS EN SALUD

CTca“'liad alu

P e vida

[y

Efectividad
T,/Segllridad

T Adherencia



INVESTIGACION EN RESULTADOS EN SALUD

@L,

ROS € INTERNIVELE:
DE FARMAGIA DE GRANADA

* Cultivos microbiolégicos
 Serologia (CV)
* PCR, CD4, Ez hepaticas, Cs5m, SNP

» Cuestionarios de calidad de vida especificos o generales: SF36, MOS-VIH
« Conocimiento de la enfermedad
» Satisfaccién

* Minimizacion de costes
» Coste-efectividad




INVESTIGACION EN RESULTADOS EN SALUD

Toma de decisiones
Intervencion:

Planes
RESU LTADOS Programas
Politicas de salud

Poblacién
(Cuestionarios)

Investigacion

S>
Legislacion >

Conocimiento




INVESTIGACION EN RESULTADOS EN SALUD

 Observacionales

» Cuasi-experimentales

* EXperimentales
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AMBITOS DE ACTUACION COORDINADA:
PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE
INADECUADAS

POBLACION GERIATRICA

“ 1 n°de comorbilidades que lleva asociado un 1 n°® de medicamentos prescritos.

% Edad avanzada que condiciona cambios fisiologicos el comportamiento
farmacocinético y farmacodinamico.

% Problemas funcionales y aspectos sociales como puede ser el deterioro cognitivo,
dependencia fisica, situacion econdémica deficiente, el nivel educativo bajo
dificultando la adherencia al tratamiento.

<+ Automedicacion

SISTEMA SANITARIO

+» [Faltade comunicacion entre niveles asistenciales.
% Sobrecarga asistencial.

< Prescripcion por diferentes médicos.



AMBITOS DE ACTUACION COORDINADA:
PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE
INADECUADAS

CONSECUENCIAS

==L o

HERRAMIENTAS PARA LA DETECCION DE PPI

“PPI. El riesgo de sufrir efectos adversos es superior al beneficio clinico,
especialmente cuando hay evidencia de la existencia de alternativas terapéuticas mas
seqguras y/o eficaces”.

-Mayor frecuencia o mayor duracion de la indicada, el uso de farmacos con un elevado
riesgo de interacciones medicamento-medicamento o medicamento-enfermedad, y
farmacos duplicados o de la misma clase.

-No utilizaciondefarmacos beneficiosos que si1 estan clinicamente indicados.



AMBITOS DE ACTUACION COORDINADA:
PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE
INADECUADAS

HERRAMIENTA EXPLICITAS
Criterios Beers (1991):

50% de los farmacos no se encontraban en formularios
Europeos.

Farmacos no contraindicados en 265 anos.

Criterios Stopp-Start (2008): Adaptacion y mejora Europea.
criterios Beers.

Mayor rapidez: Organizados por sistemas fisiolégicos Vs 1.0
(2008)

Mejor capacidad de actualizacion: Version 2.0. (2014)

_—

Version 1.0. STOPP = 68 situaciones Version 1.0. STOPP = 84 situaciones
Irlanda, 2008—= Irlanda, _2008_<
Delphi Delphi

START = 22 situaciones START = 34 situaciones

~— —
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AMBITOS DE ACTUACION COORDINADA:
PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE
INADECUADAS

Revista Espanola de Geriatria y Gerontologia

l.
I,

www.elsevier.es/regg

ARTICULO ESPECIAL

Prescripcion inapropiada de medicamentos en los pacientes mayores:
los criterios STOPP/START

| | L ]
r I t e r I O S d e B e e r S Eva Delgado Silveira?, Maria Mufioz Garcia?, Beatriz Montero Errasquin®, Carmen Sanchez Castellano®,

Paul F. Gallagher € y Alfonso J. Cruz-Jentoft b

* Servicio de Farmacia, Hospital Universitario Ramdn y Cajal. Madrid, Espafia
" Servicio de Geriatria, Hospital Universitario Ramdn y Cajal, Madrid, Espafia
© Department of Gerfatric Medicine, Cork University Hospital Wilton Cork. Irlanda

Farmacos Recomendacion
. . , .
e 1 deneration Evitar Algunas prescripciones que deberian evitarse y
AP nconanos (o exieniiioN i = yitar no estan mencionadas en los criterios de Beers
Antiespasmodicos (escopolamina) Evitar, excepto en
curas paliativas
Antitromboticos (dipiridamol, Evitar Diuréticos del asa para edemas maleolares sin que exista insuficiencia cardiaca
ticlopidina) i Tiazidas en pacientes con gota
Antiinfecciosos (nitrofurantoina) Evitar Antidepresivos triciclicos en el glaucoma
Cardiovasculares Meurolepticos usados como hipnoticos fuera de un deliium o en pacientes con
Doxazosina, prazosina, terazosina  Evitar en caidas frecuentes
hipertension Anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los
Clonidina, reserpina, alfametildopa Evitar R - _
Amiodarona. dromedarona. Evitar [ hilbi |:lm'|_as |_:lE la bomba de pm-mn_es para la enfermedad peptica a dosis
flecainida, propafenona telrapEutucas plenas |:lu.rante mas de 8 semanas
Procainamida, quinidina, sotalol Evitar TED.ﬁ.I"H como monoterapia en la EPOC . . A, e ;
di - id : ' - Antiinflamatorios no esteroidess en presencia de hipertensidn significativa,
I'SOp1'I"aml A : 3 insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal crdnica
Digoxina > 0,125 mg/dia Evitar Bloqueadores alfa en varones con incontinencia urinaria
Nifedipina Evitar Bloqueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de
Espironolactona > 25 mg/dia Evitar si filtrado hi pogluce mia
glomerular < 30 Estrogenos con antecedentes de tromboembolismo venoso

|Dp|a|: B05 EN PETSONAs Con estrefnimiento sin uso simultanes de laxantes I




Criterios STOPP-START
AMBITOS DE ACTUACION COORDINADA:

U

PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE

INADECUADAS

Criterios Stopp

A Sistema cardiovascular

1. Digoxina a dosis superiores a 125 pg/dia a largo plazo en presencia de
insuficiencia renal® (aumento del riesgo de intoxicacidn)

2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de
insuficiencia cardiaca (no hay evidenda de su eficada; las medias compresivas
son normalmente muds apropiodas)

3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertension (existen
alternativas mds seguras y efectivas)

4. Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gora)

5. Blequeadores beta no cardicselectivos en la enfermedad pulmonar obstroctiva
cronica (riesgo de Broncoespasmao )

6. Bloqueadores beta en combinacidn con verapamilo (riesgo de blogueo cardiaco
sintomuditico)

7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado m o v de la
NYHA (pueden empeorar la insuficiencia cardiaca)

8. Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico (pueden agravar el
estreftimiento)

9, Uso de la combinacién de AAS v warfarina sin antagonistas Hz (excepto
cimetidina por su interaccion con los anticoagulantes) o [BP (alto riesgo de
hemorragia digestiva).

10, Dipiridamol come monoterapia para la prevencion cardiovascular secundaria
(sin evidencia de eficacia)

Criterios Start

A. Sistema cardiovascular

1. Warfarina en presencia de una fibrilacidn auricular crénica

2. AAS en presencia de una fibrilacidn auricular crénica, cuando la warfarina esté
contraindicada pero no lo esté el AAS

3. AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermed ad
arteriosclerdtica coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo
simusal

11. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa peptica sin antagonistas Hz o IBP
(riesgo de hemorragia)

12. AAS a dosis superiores a 150 mg dia (aumento del riesgo de sangrado, sin
evidencia de una mayor eficacia)

13. AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad arterial periférica o un antecedente oclusivo arterial (no indicada)

14, AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad
cerebrovascular (no indicada)

normalmente superior a 160 mmHg

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerdtica
coronaria, cerebral o arterial periférica, cuando la situacién funcional sea de
independencia para las actividades bdsicas de la vida diaria y 1a esperanza de
vida superior a 5 aios

6. [ECA en la insuficiencia cardiaca crinica

7. IECA tras un infarto agudo de miocardio

8. Bloqueadores beta en la angina crinica estable

B. Sistema respiratorio

1. Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC leve a
moderada

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave,
cuando la FEV1 es inferior al 500

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1 (p0y
<8,0kPa [60 mmHg], pCO; <65 kPa [49 mmHg]) o tipo 2 (p0; <=8.0kPa [60
mmHg|, pC0: =65 kPa [49 mmHg]) bien documentada

C. Sistema nervioso central

1. Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro funcional
evidente v consecuente discapacidad

2. Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves durante
al menos tres meses



AMBITOS DE APLICACION

AMBITOS DE ACTUACION COORDINADA:
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Diferentes estudios que han utilizado
los criterios START-STOPP

Nucstro
Nimero de
. 84 81 223 121 247 244 471 35
pacientes
Niimero de 49 2 146 79 104 145 22 182
criterios STOPP
Nimero de
criterios START 41 36 103 36 1o 63 150 -
Criterios
STOPP mas B7 B C4 J B7 J J C4
prevalente
Criterios
START mas Fa k2 Fa E3 F4 AB Fa —
prevalente
Pacientes
con ingresa
haspitalario u
: Farmacia | Residencia =~ Farmacia | Residencia  Atencion hDSpIt.E|.IZ.aC_IDn Atencidn Pacientes
Ambito o L o o o domiciliaria . o
comunitaria | geriatrica | comunitaria = geriatrica  primaria : primaria  haospitalizados
reciente
y seguimiento
ambulatorio en
unidad de dia
'd”;'cdriet”;i'zs 54,8% 62% ~ 72,7% ~ 56% 52,8% 85200
STARTISTOPP [n=48] [n=F0] [n=28) [n=128) [n=248] [n=81]

gm—

AMBITOS DE APLICACION “ﬁ“;)

AMBITOS DE ACTUACION COORDINADA:
PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE
INADECUADAS

-
cl

Criterios STOPP:
B7. Uso prolongado de benzodiacepinas de vida media
larga o benzodiacepinas con metabolitos de larga accion.

B8. Uso prolongado de neurolépticos (méas de 1 mes) como
hipnéticos a largo plazo.

C4. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis
terapéuticas plenas durante mas de 8 semanas.

J. Clase de medicamento duplicada (Duplicidad).

Criterios START:
A6. IECA en insuficiencia cardiaca cronica (START).

E3. Calcio suplementado con vitamina D en pacientes con
osteoporosis diagnosticada (fractura por fragilidad previa,
cifosis dorsal adquirida).

F3. Antiagregantes en la diabetes mellitus si coexisten uno
0 mas factores mayores de riesgo cardiovascular.

F4.Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas
factores mayores de riesgo cardiovascular.



PROYECTOS
DETECCION DE PRESCRIPCIONES
POTENCIALMENTE INADECUADA (PPI)

»Implantacion de los Criterios de STOPP en la Deteccién de PPl en Pacientes Geriatricos
Polimedicados en el Ambito Hospitalario.

Ana Acuia

»Actuaciones para la mejora de la seguridad, calidad asistencial y prestacion farmaceéutica en un
Area de Salud.

Marta la Fuente

»Resultados en salud de IF de Atencion Primaria-Hospitalaria en Centros Socio-sanitarios-
Hospitalaria.

Maria del Carmen Sanchez

Esther Espinola

»Implantacion de los Criterios de STTOP/START e impacto de los resultados en salud en la Farmacia
Comunitaria-Centros Socio-sanitarios-Hospitalaria.

Pedro Carrascosa




PROYECTOS
DETECCION DE PRESCRIPCIONES
POTENCIALMENTE INADECUADA (PPI)

»AMBITO HOSPITALARIO

Comparar las PPI en tto habitual vs ingreso.) % PPI habitual (=30%)>PPI ingreso (=10%), tto habitual 22.
Analizar los sistemas fisiologicos afectados.) % CDV (40%) y SNC (10%).

Analizar los farmcos implicados. ) % AAS (20%) Y BZD (=17%).

»ATENCION PRIMARIA

Detectar PPI. Comparar Criterios Beers vs Stopp-Start. ) % STOPP: AAS prevencion ECV: BZD en caidas.
% Beers: Antiagregantes+ACO; Doxazosina.

Deteccién de RMN y PRM (SFT). ) % Necesidad (49%) > Efectividad 31%) >
Seguridad (20%).

Deteccién de medicamentos de baja utilidad terapéutica) % 12% medicametos BUT.



\/ \/
0‘0 0‘0

\/
0‘0

Maria del Carmen Sanchez
Esther Espinola

Resultados en salud de IF de Atencion Primaria en
Centros Socio-sanitarios-Hospitalaria

Enfocada hacia la revision clinica de pacientes mayores en los
gue se ha detectado prescripcion de medicamentos Pl (RP4).

RP4 se priorizaron PRM y PS mediante una encuesta Delphi a dos
vueltas dirigida a un grupo de medicos y farmacéuticos de

Atencion Primaria.

Dos lineas terapéuticas prioritarias de inetervencion:

MNAINES

Prescripcién concomitante de 2 AINES.
Prescripciéon de AINE >3 meses.

Prescripcién concomitante de AINE y farmacos
antihipertensivos.

Prescripcién concomitante de AINE y
antiagregantes y anticoagulantes orales.

a) Y : . oy
Eiecto sedante
“*Prescripcion de ADT clasicos.
“*Prescripcion de AH de 12 generacion.

“*Prescripcion de antipsicéticos  tipicos
(fenotiazinas)
“*Prescripcion concomitante de 2

benzodiacepinas o Z- hipndticos.



MEMCAMENTOS
IMPLICADOS

RAZON PARA LA REEVALUACION

MANEJO CLINICO

de pacientes

Froblema general . los AINE pueden
provocar edemas, descompesar la
insuficencia cardiaca o poner de manifiesto

AINE y antihipertensivos

AINE+IECA- los AINE pueden causar
insuficiecia renal en ancianos,
particulanmente en presencia de
deshidratacion o uso concomitante de ECA

AINE durante mas de 3
mMeses en mayores

AINE+divréticos: los AINE pueden reducir el
efecto de los diuréticos y empeorar una
patologia cardiaca existente

En personas mayores, no deberian
prescribirse AINE durante mas de 3 meses,
por los efectos gastrolesivos

Valorar la necesidad del AINE y su
sustitucion por un analgésico
(paracetamol}, principalmente en
pacientes que no cumplen los
objetivos terapéuticos de presion
arterial

Maria del Carmen Sanchez
Esther Espinola
Pacientes con co-prescripcion de AINE (MO14*®,
exclcodicompos 1066, 8306, 1311, T269) »=2
envases y antihipertensivos (C02%, CO3*, COT*,
Cog*, C09%)

Valorar la necesidad del AINE y la
sustitucion por un analgésico
(paracetamol). Comprobar que la
pauta ¥ duracion de tratamiento son
correctas. Utilizar AINE a la menor
dosis y durante el menor iempo

posible.

Pacientes >65 anfos con AINE (MO1A=,
excl.codicompos 1066, 8206, 1311, 7269) >= 3
meses

Uso concomitante de 2
AINE

La eficacia analgésica no aumenta con la
utilizacion concomitante de dos AINE, pero si
los efectos adversos

Valorar la necesidad del AINE y la
sustitucion por un analgésico
{paracetamol). Utilizar solamente un
AINE

Pacientes con prescripcion de 2 AINE (MO14*,
excl.codicompos 1066, 8306, 1311, 7269) >= 2
envases de cada uno

AINE y antiagregantes o
anticoagulantes orales

La utilizacion concomitante de AINE v
antiagregantesfanticoagulantes puede
aumentar el riesgo de patologia
gastrointestinal

Valorar la necesidad del AINE y la
sustitucion por un analgésico
(paracetamol)

Pacientes con co-prescripcion de AINE (MO1A*,
exclcodicompos 1066, B306, 1311, 7269) (== 2
envases) y antiagregantes (BO1AC) o
anticoagulantes orales (BO1AA)

AREA TERAPEUTICA: F

ARMACOS CON EFECTO SEDANTE

ntidepresivos triciclicos
en mayores

Antihistaminicos de
primera generacion en
mayores

Los antidepresivos triciclicos pueden
producir sedacion, somnolencia e
hipotension, con el consiguiente aumento del
riesgo de caidas, ademas de efectos
anticolinérgicos, temblor y transtornos del
ritmo cardiaco

Los antihistaminicos de primera generacion
producen somnolencia vy efectos
secundarios de tipo anticolinérgico

Utilizar un ISRS de eleccion, o bien,
un antidepresivo triciclico con menos|
propiedades sedantes (Norfripfiling,

Maprofiling)

Pacientes = 65 afios con prescripcion de ADT
(NDEAL: Amitriptilina, Clomipramina, Dosulepina,
Doxepina, Imipramina, Maprotilina, Nortriptilina o

Trimipramina

duracion o bien utiizar
antihistaminicos con menos efectos
secundarios como Celirizing,
Lorafadinag

Pacientes = 65 afos con prescripcion de
Antihistaminicos (Clemastina, Difenhidramina,
Dexclorfeniramina, Mepifilina, Mequitazing,

Promefazina, Tiefilperazing, Oxalomids,

Ciprohepatdina, Kefolifeno (solo ROGAX])

Antipsicoticos en
mayores

Los antipsicoticos tipicos producen efectos
extrapiramidales, sedacion, efectos
anticolinérgicos e hipotension

Utilizar antipsicoticos tipicos con
menor efecto anticolinérgico
(Haloperidol)

Pacientes = B85 afios con prescripcion de
Heurolépticos fenotiazinicos (Clorpromazina,
Levomepromazina, Perfenazina, Tioridazina)

Uso concomitante de 3
benzodiacepinas

Ho existen situaciones clinicas que precisen
asociaciones de 3 benzodiacepinas.
Aumenta el riesgo de efecto sedante

excesivo, confusion y caidas

Revisar la necesidad de la
asociacion y plantear deshabituacion

Pacientes con prescripcion de == 3
benzodiacepinas (NOSBA y NOSCF) distintas
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Maria del Carmen Sanchez
Esther Espinola

Resultados en salud de IF de Atencion Primaria en
Centros Socio-sanitarios-Hospitalaria

PPI DETECTADAS SEGUN FARMACOS RESULTADOS NEGATIVOS EN SALUD

TIPO DE PPI POR AINES (1175 IF)

3
0 Renales Lm
2% 10%
Cardiovasculares L
14

Gastrointestinales
L1 2
, 7
TOTALRAMs
40

B AINE+ANtiHTA

m 2 AINES
AINE+antiagregante y/o 0 10 20 30 40
anticoagulante IF ACEPTADAS (45) W IF ACEPY NUEVA PRESC (10)

 IF NO ACEPTADAS (49)

TIPO PPI POR fcos ef sedante (136 IF) ef. Anticlinérgicos perf |
caida/fractura ‘%
17% 4% AT mareo/inestabiIidad/hiptTT ]
somnolencia ES
‘\ 42% Wi Antihistamiri palpitac/temblor/agitacion kﬂr
ttno. Cognitivo * 2

TOTAL RAMS h 24

0 5 10 15 20 25

M Antipsicoticos tipicos

3 benzodiacepinas

IF ACEPT Y NUEVA PRESCRIPC(3) m IF NO ACEPTADAS (26)
m IF ACEPTADAS +REINTERV (14)
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Pedro de Miguel

Implantacion de los Criterios de STTOP/START e impacto de
los resultados en salud en la Farmacia Comunitaria-Centros
Socio-sanitarios-Hospitalaria

[ Centro salud

Fase organizativa institucional< Hospital

Centros sociosanitarios

—

Evaluacion de los Resultados Negativos>>> FARMACEUTICO
COMUNITARIO

Presién Arterial: AMPA

Alt. GTI: Test CVE-20 (estrefiimiento) y sangre oculta en heces
Demencia: Mini- mental test

Incontinencia urinaria: Test incontinencia

Balances electroliticos: Na+, K+

Sedacion y Caidas: N° caidas

Insuficiencia renal Creatinina

Percepcidon estado salud: Test EuroQol-5D




FARMACEUTICO
COMUNITARIO

STOPP

Damia Barris Blundell

Skterma canliovascular
Diureticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertension

Blogueantes beta no cardioselectivosen la enfermed ad pulmonar obstructiva cronica

1(1,19)
1(1,19)

Analyésicos

Us=o de farmacos opidecos potentes de forma continuada (morfina, fentanilo como primera linea en el dolor leve o
moderadn)

Duplicidades

Cualouier duplicidad en la orescriocion

AAS a doss superioresa 150 mg/dia 3 [3,3%)
Seterma nervioso central y psicofirmaces
Uso prolongado de benzodiacepinas devida media larga o benzodiace pinas con metabolitos de larga aceian 13 [14,48%4)
Sktermna gastrointestinal
Loperamida o fosfato de codeina para el tratamierto de la gastroenteritis infeccios severa 1(1,1%a)
IBF para la enfermedad ulcerosa peptica a dosis terapeuticas plenas durante mas de 8 semanas 1[1,1%)
Skterma musculoesquelético
AINE con hipertens on mod erada-grave [maderada 160100 mmHg - 179108 mmHg; grave igual o superior a 180110 mmHg) 4 [ 4,4%)
Us=o prolongado de AINE [mas de 3 meses) para el alivio del dolor articular leve enla artross 11(1,1%)
Warfarina y AINE jurtos 11(1,1%4)
Sistermna urog enital
Farmacos antimuscarinicos para la incontinencia wrinaria en pacientes con demencia 2 [2,2%)
Farmacos antimuscarinicos en la prostatitis cronica 11(1,1%)
Félr.rrau?cus. blu_qu:adprcsz!lfa-1 .au:lrn:ni:rgims envarones con episodios frecuentes d e incontinencia urinaria [uno o mas 1 (1,19%)
cpisodios de incontinencia al dia)

| Glibenclamida o clorpropamida en la digbetes mellitus tipo 2 [riesy o de hipoglucemia prolongada) 12 [13,3%)
Bloqueadores betaadrenérgicos en pacientes diabeticos con episodios frecuentes de hipoglucemia (21 episodioal mes) 2 [2,2%)]

1(1,19)

4 [ 4.4%]



FARMACEUTICO
COMUNITARIO

Damia Barris Blundell

START
Skterma canliovascular
Terapia antihipertensva cuando la presion arterial sigolica sea superior a 160 mmHg 2 [2,29%)
Terapia con IECA despucs de un infarto agudo d e miocardio 1[1,1%)]
Bloqueadores betaadrenergicos en la angina cronica estable 2 [2,2%)
SEtema respiratono
Agonistas f2-adrenergicos o anticolinérgicos inhalados en el asma leve-moderado o enla EPOC 1[1,1%)]
Siterma musculoesquelético
Farmacos arrtirrcu_rr'atin:n:ns modificadaores de la enfermedad en la artritis reumatoide moderada o severa de mas de 12 1 (1.190)
scmanas de duracion.
Calcio mplc!'r'.l:rrtadn convitamina D en pacientes con ostecoporosis diagnosticad a (fractura por fragilidad previa, cifosis 2 (2.2%)
dorsal adquirida)
Siterma end ocrine
Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 + sndrome metabdlico [en ausencia de insuficiencia renal) 8 [8,5%)
|[ECA oantag Dni#asdc.lns r.l:n:cptcurcsdc laangiotensina |l enla diabetes con nefropatia [proteinuria o microalbuminuria 2 (2.2%)]
[>30 mg/24 h)tinsuficicncia renal)
Terapia antiagregante en la diabetes mellitus con cocxistencia de factores de riesgo cardiovascular 14 [15,6%)
Terapia con estatinasen la diabetes mellitus con coexistencia de factores de riesgo cardiovascular 8 [B,5%)
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PACIENTES AMBULATORIOS DE HOSPITAL.:
COORDINACION CON ATENCION PRIMARIA

POBLACION AMBULATORIA

% Mayor preocupacion por la enfermedad que ellos consideren mas grave.
% 1T n°decomorbilidades que lleva asociado un 1 n°® de medicamentos prescritos.
% Elevado numero de interacciones farmacoldgicas.

% Mal uso y abuso de medicamentos

HERRAMIENTAS PARA LA DETECCION DE RESULTADOS NEGATIVOS DE LA MEDICACION
Y PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS MEDICAMENTOS.

UPractica profesional

LIEI farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos
LlDeteccion de PRM, Prevencion y resolucién de RNM

L1De forma continuada, sistematizada y documentada

UColaborando con el paciente y el resto del equipo de salud

LlPara alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente
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PACIENTES AMBULATORIOS DE HOSPITAL.:
COORDINACION CON ATENCION PRIMARIA

Problemas de salud: Cualquier queja, PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS
observacion o hecho que el paciente y o el MEDICAMENTOS
médico perciben como una desviacion de la

normalidad que ha afectado, puede afectar o sCaracteristicas personales

afecta la capacidad funcional del paciente. sConservacion g
eErrores en dlspensaC|0n

eErrores en la prescripcion
eAdministracion errénea del medicamentos

Problemas relacionados con los «Dosis, pauta y/o duracién no adecuada
medicamentos (PRM): Aquellas circunstancias eDuplicidad

que causan o pueden causar la aparicion de eContraindicacion

un resultado negativo asociado a los eInteracciones

medicamentos eReacciones adversas a los medicamentos

eIncumplimiento
eProblema de salud insuficientemente tratado
oOtros problemas de salud que afectan al tratamiento

Resultados  negativos asociados a la
medicacién: Cambios no deseados en el
estado de salud del paciente atribuibles al uso
(0 desuso) de los medicamentos. Para

RESULTADOS NEGATIVOS ASOCIADOS A LA

medirlos se utiliza una variable clinica MEBICACION

(sintoma, signo, evento clinico, medicion eProblemas de salud no tratados.
metabdlica o fisiolégica, muerte) que no eEfectos de medicamentos dinnecesarios.
cumple con los objetivos terapéuticos eInseguridad.

establecidos para el paciente



POBLACION AMBULATORIA

. COMORBILIDADES

PACIENTES AMBULATORIOS DE HOSPITAL
COORDINACIONES CON ATENCION PRIMARIA

E. OSEA
32.2%

Ménica Ferrit

450 25,0% —
ARTRITIS 400 50.9% 22,0%
20,0%
REUMATOIDE - o 17.0%
300 ]
250 10,0%
200
150 - 5,0% -
100 5.8% .
B 47 1.7% 02% 0.1%
. 14 2 1
0 - z . . &
3 4 5 6
300 18,0% - ujv 16,3%
ESPONDILITIS 48.5% 16,08 |
5 14,0% 13,0% 12.4%
ANQUILOSANTE 12,05 | 11,2%
200 10,0% -
8,0% -
150 6 0% -
4,0% -
100 S
50 0,0% -
| 21 \s N F & R T O R CF O o
N @ R & &G
0 1 2 3 4 5 6 < D S




PACIENTES AMBUL
COORDINACIONES

POBLACION AMBULATORIA.

Comorbilidades
Polifarmacia

1 Edad

Predictions of geriatric HIV in 2030

In 2018, we used ouw HIV dinic database located in
the southern USA to develop a dinical profile of what
HIV infection means at each decade of life, foosing
spedfically on adults older than 50 years® Several of
our findings were quite revealing. First, the prevalence
of depression and aniety is largely constant across
the lifespan at roughly 40% and 20%, respectively
Second, the average number of prescribed drugs for
individuals in their 50s was 1248, which increased to
1482 for those aged 60 years or older. Third, although
the average (D4 lymphooyte count ranged from 4240 to
479 in each decade of life, ANOAA analysis showed that
oider adults generally had significantly (p=i01E)
loever wiraemia than did adults in younger decades of
life. Older adults were ako more likely (pe=0.001) to
hawe an undetectable viral load (<50 RMA copics per
ml} than were younger adults, with a prevalence of
wndetectable wiral koad of 65.4% for those in their 50s
and 7E-7% for those aged B0 years or older, compared
with 36-2% for those in their 205 and 39=4% for those
in their 30s. Finally, we noted that vanous distributions
of tomorbidities emerged across the lifespan feg, n-
dyloma was more common in younger adults whals
alcohol misvse peaked in midiife [ 40=549 years]). Hows
ever, the cmurl:il:ﬁtis that were mast prewalent in

insoaminia (I?S!t-]_, coronary artery discase (10-5'!6.}
hypertension (67:1%;), hypercholesterolaemia (65-8%),

diahetes (28.8%), peripheral nevopathy (F4.7%),
he-patll:l:. C{12:%]), and renal disease (23 3%).

we and others know about ageing with HIV infection
and provides a statistical projection of what the dinical
fratures of ageing with HIV will look like in 15 years
Theirs = the first study to provide such an advanced
individualkbased model to estimate clinical trends
of ageing with HIV. Based on data from the national
Dutch ATHEMA cohort for more than 101004 patients
infected with HIV, they predicted that by 3030, F3% of
individuals infected with HIV will be aged 50 years or
oider. By 2030, in this older group, 84% of indreiduals
will have at least one additional comorbidity and X8%
will have at least thres, compared with 15% af HIV-
regative adults. The comorbidities wnderying this
increased prevalence will be malignancies {predicted

wamathalancat comfinfecion Vol 15 Jely 3045

for 17% of individuals), diabetes [predicted for 17%
af individuals), and cardiovascular disease (predicted
for 78% of indiidials). This prediction supports
the findings of seweral studies™ that sweggest that
wuch comorbadities will ke of increasing importance,
especially becavse these comorbidities might be parthy
caused by HiVerebted inflemmation and increased
stress in this population.® With treatments for such
comorbidities, pharmacological burden will increass
with respect to both the number of dnags needed and
possitle drug=drug interactiors and contraindications
with the firstsline HIV regimems. ‘Womryingly, Smit and
colleagues’ predict that as many as 53% of individuals
infected with HIV willl have such drug-drug interactions
in 2030, Further contribwting to these interactions will
be reductions in renal and hepatic functioning® and
decreases in patients’ adipose tiswue, whach will affect
pharmacokinetics and pharmacodynamics.®

Adults infected with HIV are expected to have close
to normal lifespans™ and Smit and colleagues” study
provides a glimpse into the many challenges (eg
drug adherence, lfestyle modification, engagement
in care) that will need to be addressed, especally in
the resourcesrich countries in which these findings
are most applicable. One topic of particwlar interest is
newrocagnitive functioning.

At present, the prevalence of HIV-assaciated neuroe
cognitive disorders range from 52% to 59%.* With
increasing age, the prevalence and severity of neuro-
cognitive disorders might increase: Yakoour and cod-
leragues? reported that older adults with HIV were thres
times mare likely to develop HiV-associated dementia
than were younger adults. Malignancies, diabetes,
and cardiovascular  disease  already compromise
brain reserve and nevooognittee function,®  and
oould exacerbate HiV-assocated neurocognitive dise
arder? Althowgh older adults infected with HIV show
superior drug adherence and compliance with medical
appaintments compared with younger adults,* which
misght explain why many odder adwits are more ey to
have suppressed wiraemia,* such advantages dsappear
when these older adults have newrocognitive loss™
In the long term, such neurccognative bosses can also
reduce abiity in driving, financial management, and
ather everyday tasks, which will disproportionately

Ménica Ferrit
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Elza Machado

PACIENTES AMBULATORIOS DE HOSPITAL
COORDINACIONES CON ATENCION PRIMARIA

 Observacionales

Terapia Antirretroviral y Riesgo Cardiovascular en Pacientes
Mayores

Dispilemia jinqipemiantes
Seguimiento

— 54,35%

3 * seguimiento
(n=46) (n=28) (n=18)

Colesterol (mg/dI) 208 (166,75 — 223) | 209 (170,5 — 226,25) | 200.5 (181 — 237.5)
LDL-c (mg/dl) 118 (86,75 — 143,5) | 120,5 (97 — 135) 113 (96 — 149,25)
HDL-c (mg/dI) 48 (39 - 54) 425 (38,75-59.25) | 45 (36,5 — 55,75)
L e UM 145 (110,25 — 214) | 138,5 (111,25 — 243,5) | 174 (117,75 — 199)
CT>190mg/dl 25 (51,02%) 19 (70,37%) 11(61,11%)
LDL-c>115mg/dI 23 (52,27%) 15 (53,57%) 8 (44,44%)
HDL-c<40mg/dl 12 (26,67%) 8 (28,57%) 6 (33,33%)
TG>150mg/dl 22 (47,83%) 11 (39,29%) 11 (61,11%)

Valores expresos en mediana e intervalo intercuartilico.

1¥ seguimiento 2° seguimiento

| Dislipemia 12 (26,09)
Obesidad 4 (8,70)

| (NELTS RGN 13 (28 26)
VHB
VHC
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Elza Machado

PACIENTES AMBULATORIOS DE HOSPITAL
COORDINACIONES CON ATENCION PRIMARIA

=== |+ Observacionales |

Terapia Antirretroviral y Riesgo Cardiovascular en Pacientes
Mayores

: I i Seguimiento Antihipertensivos
130 (116,25 - 142,6) | 130 (110 - 142,5) 130 (112,56 — 140)

— - 75,5 (70 - 82,25) 30 (70 - 81,25) 75 (60 - 86,75) 0
| DISIIpem = 1 2 {251‘]9} : 13 (28,26%) 8 [23,5-7%} 4 (22,22%) T l 39’13 %
Obesidad 48700 | | . 3 (6.52%) 3(10,71%) 0 (0,00%)
| (NELTS RGN 13 (28 26)
VHB
VHC 1% seguimiento 2° seguimiento 3 * seguimiento
(n=44) (n=28) (n=18) Seguimiento Hipoglucemiantes

Glucemia (mg/dl) 114 (94 — 120) 107,5 (89,75 - 114,25) | 101,5 (90 - 110,75)
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Interacciones tratamiento concomitante
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Valorar riesgo/beneficio de utilizacion estatinas. Eleccion adecuada.

Comparative Effectiveness and Toxicity of Statins
Among HIV-Infected Patients

Sudershan Singh,' James H. Willig,2 Michael J. Mugavero,2 Paul K. Crane,! Robert D. Harrington,' Robert H. Knopp,1.®
Bradley W. Kosel,' Michael S. Saag.? Mari M. Kitahata," and Heidi M. Crane’

'Departmant of Medicina, University of Washington, Seattle, WA, *Departiment of Medicine, University of Alabama at Birmingham, Birmingham,
Alabama

Background. Dyslipidemia is common and is often treated with 3-hydroxy-3-methylglutaryl coenzyme A
(HMG CoA) reductase inhibitors (statins). Little is known about the comparative effectiveness of statins among
human immunodeficiency virus (HIV)—infected patients. This study compared the effectiveness and toxicity of
statins among HIV-infected patients in clinical care.

Methods. We conducted a retrospective cohort study of patients starting their initial statin medications at 2
large HIV clinics (N = 700). The primary observation was change in lipid levels during statin therapy. Secondary
observations included whether individualized MNational Cholesterol Education Program (MCEP) goals for low
density lipoprotein cholesterol (LIML-C) and non=high density lipoprotein cholesterol (non-HDL-C) levels were
reached, and voxicity rates. We used linear regression to examine change in lipid levels, controlling for baseline lipid
values and demographic and clinical characteristics. We conducted secondary analyses using propensity scores to
address confounding by indication.

Resulrs.  The most commonly prescribed statins were atorvastatin (N = 303), pravastatin (N = 280), and
rosuvastatin (N = 95). One year after starting a statin therapy, patients who received atorvastatin or rosuvastatin
had significantly greater decreases in total cholesterol, LDL-C, and non-HDL-C than patients on pravastatin. The
likelihood of reaching NCEP goals for LDL-C levels was higher with the use of rosuvastatin (OR 2.1; P = .03) and
atorvastatin (odds ratio [OR], 2.1; P = .001) compared with that of pravastatin. The likelihood of reaching NCEP
goals for non-HDL-C levels was higher for rosuvastatin (OR 2.3; P = .045) but not atorvastatin {OR, 1.5; P = 1)
compared with pravastatin. Toxicity rates were similar for all 3 statins: 7.3% for atorvastatin, 6.1% for pravastatin,
and 5.3% for rosuvastatin,

Conclusions. Our findings suggest that atorvastatin and rosuvastatin are preferable to pravastatin for treatment
of HIV-infected patients with dyslipidemia, due to greater declines in total cholesterol, LDL-C, and non-HDL-C,
with similar lower toxicity rates.
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INTERVENCIONES FARMACEUTICAS COMO
PARTE INTEGRAL DEL SEGUIMEINTO
FARMACOTERAPEUTICO

‘ CUASIEXPERII\/IENTALF

IDENTIFICA RNMSs:
- NECESIDAD

- EFECTIVIDAD

- SEGURIDAD

« OBTENER INFORMACION DEL V
PACIENTE Y DE LA LITERATURA 5 Analis

. Andlisis de la
« EVALUAR TODA LA situacion
INFORMACION OBTENIDA

ESTABLECER
OBJETIVOS E

COMPROBAR LOS D. Visitas
RESULTADOS Y sucesivas
REEVALUAR

C. Plan de
actuacion

INTERVENIR



INTERVENCION
FARMACEUTICA
(Sabater y col)

PROFESIONALES
SANITARIOS

PACIENTE

==

Intervencicn

Definicid

Intorvonir sobre
conidod de

Imtorvonir sobro
lo estratgia

farmacolegico

modfcar la dosts

modfcor ko dastboooen

Austo do ko contdod da frmoco que
2 odministo do wno vez

Comblo an lo frecuencia y/o durocion
! roamienio

Modficor o pata de odminisrodén  Comblo del esquama por o cual quedan

iredisiribucien da ko contidad)

Ahodr vn medicamantols)

Rafror un medicamantols)

Susttulr un medicameantols)

repartdas ks fomas del medicamento a b
argo da v dio

ncorporocion de un nuevo medicomento
a los que yo usa @ podkente (no eemplozal

Abandone da o odministocden do wn
daterminadols) medicomentols) de los
que utiizo el packente

Reemplazo do algon medicomento da los
qua utfizobo ol podenta por obros do
composiciar dfararks, o biar e difercnis
forma formactution o via de adminisracken

Imtervenir sobre
o educodon ol

Ecucor on o
w0 oa medicamanto |dlsminulr
d Incumplimiarto Invelustanio)

Modficor aptthudas
respacio o frofomianio (disminuir
d Incumplimmiarto voluntorio)

Educor en medidas no

farmocologions

Educacikin an las Instruccionas y
pracouciones para ko cormecia vitizackon
y odminitracion del medicomento

Rofuarzo de la mportoncia de la
adhersncia dal pocients o su rolomiento

Educacikin da podante en fodas

ogualls medides igknico-disitions que
fovorezcon lo consecucién da bos cbjetves
forapéuticos

No esta dara: No se estubleca con dordod cual s o accién que deberia de reckzane. Se remik
ol médico para que éske valore lo shuoden deal pocients y loeve o cobo lo ocdan mas adecuada
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SFT EN PACIENTES MAYORES CON RCV
MODERADO-ALTO

0 mes (baseline) 6 ° mes

CD4, media 718.35 730.1 (>500, 3%)

Carga viral, % 95% indetectable 100% indetectable (29%)
(<50copias)

Adherencia TARV, % 89.1 96.7 Aumento

IMC, kg/m2, media 25.17 25.14 Mantiene

PAS/PAD, media 134.9/79.2 135.3/78.9 Mantiene

Colesterol total, 186.7 182.5 (200) Mejora

mg/dl, media

LDL, mg/dl, media 107.2 104.5 (113) Mejora

HDL, mg/dl, media 48.3 48.5 (45) Mantiene

Triglicéridos, mg/dl, 160.75 144.95 (144) Mejora

media

Glucemia, mg/dl, 110.15 108 (101) Mantiene

media

Riesgo cardiovascular 7.37 (10,9) 8 (22,2) (Mantiene)

SCORE, media

Riesgo cardiovascular 6.05 (13,3) 6.41 (22,2) (Mantiene)

REGICOR, media
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PACIENTES AMBULATORIOS DE HOSPITAL
COORDINACIONES CON ATENCION PRIMARIA

POBLACION AMBULATORIA. Mal uso y abuso de los medicamentos

oDl o

782 23
BOO
22
700 20 ~
. 600 o -
£ 50D 4 215+
3 El
g 400 o o
£ T 1o 4
300 o
= / .
100 o 49
o Q-

Ansiedad Depresion Ansiedad y

Pacientes con Diagnastico de .
Depresion

VIH ansiedad o depresion

900 -
800 4
700 4
4 500 -
£ 500 4
g
3 400 4
300 -

782

193

200 4
100 + . 26
o J

Pacientes BZD AntiDP

F

— 014




-.:-‘;,-. , www.hiv-druginteractions.org % LIVERPOOL

’-4 Interactions with Protease Inhibitors

Charfs reviewed Ocfaber 2015, Full infarmrafion available 3f www.hivdruginferaciion s.org and www hiv-d ruginferaciionslife org FPage 1 afd
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POBLACION AMBULATORIA. RECOMENDACIONES GESIDA (2014)

DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE LAS
ALTERACIONES PSIQUIATRICAS Y PSICOLOGICAS

Tr asto rnos d e ans I ed ad EN ADULTOS Y NINOS CON INFECCION POR EL VIH.

(Actualizaciéon Febrero 2015)

Recomendaciones

7. Se recormiegnda af {rafamienio farmacolfogico cuando hay comorbilicdad con depresion
modarada o sevara (recomendacion fuerte, baja calidad de evidencia).

2 log SRS son los farmacos de primera linea en el frafarmienio para frastornos de ansiedad
genaralizada, fobla social, frastornos obseshvo-comoulsivos v oor estres postraumatico. Para
valorar la eficacia de los I1SRS g hecesaro que el fratamiento farmacologico con esfos se
manifenga al menos T2 semanas v sl ha habido respussia a las 12 sgmanas, debe

confinuarse duranfe 8 meses mMas. (recomendacion fuerte, alta calidad de evidencia).

5. Debe valorarse la refirada del efavirenz en pacienfes con ideas o infenfos previos de suwicidio
{Recomendacidon fuerte. moderada calidad de evidencia)

4. Lag benzodiacepinas sonla eleccion en cuados agudos, ansledad grave v duranfe periodos

corfns oe Hlempoo (fenfre 2 i g sgmanas) pero slermpre deben ubilizarse con precalcion
I
Inciuso avifarse en aigunos pacienfes por las inferacclones farmacoloagicas, la sensibiidad a

efecfos secundarios de los pacienfes VIH v af riesgo de habhifuacion (recomendacidon
fuerte, moderada calidad de evidencia).

5 lLog fratamienfos poicologicos famblen son de uiilidad cormo  frafamienfo anico o
compisynentario (recomendacidon fuerte, alta calidad de evidencia).
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AnxiclvticsHypnotics' Sedatives
Alprazolam &
Bromazepam
Buspirone
Chlordiazep axide
Clorazep ate
Dizzepam
Estzzolam
Flunitrazzepam
Flurazepam

Hyid rozoyzine
Larazep am
Lormetaze pam
hlidazalami aral)
hMidazolamparenteral)
Ctazepam
Temazepam
Trizzolam
Zaleplan
Zolpidem
Zopiclone
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DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE LAS
ALTERACIONES PSIQUIATRICAS Y PSICOLOGICAS

Tr asto rnos d e d ep res I é n EN ADULTOS Y NINOS CON INFECCION POR EL VIH.
(Actualizaciéon Febrero 2015)
Recomendaciones
1. Se debe nterrogar siempre la presencla de sintomatologia depresiva e iniciar af tratamisnto

correcto en caso de episodio depresivo (recomendacién fuerte, baja calidad de evidencia)

Se recomignda gl uso de anfideprasivos v psicoterapia para el tratamiento de la depresion y
distirnia. Se recormignds ef uso de 1S5RS como anfideprasivos de primeara  glecclorn
(recomendacion fuerte, alta calidad de evidencia)

En caso de asociaclion de ansledad o Insormnio, g8 recomignda afiadir una benzodiacaping U

optar por un anfideprasivo sedativo (recomendacion fuerte, baja calidad de evidencia).

En caso de presantacion de sintomatologia maniforme, v fras descartar su posible orlgen
organico, se recorienda remifir al paciente al psiguiatra de referencia con caracler urgenis

(recomendacion fuerte, baja calidad de evidencia).
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Grupo de Atencion Primaria (GAP-SEFH)

Grupo de
Atencion Primaria SEFH

Objetivo General

e » Promover |la mejora continua en la actividad sanitaria, formativa, docente e investigadora

e
stas en el ambito de la atencidn primaria.

que realizan los farmacéuticos espec

Objetivos Especificos

®

@

Proyectos del grupo « @ Mejorar el plan de formacidn de los farmacéuticos especialistas en farmacia hospitalaria en

la actividad asistencial de salud integrada de especializada v primaria.
# % Promover la organizacion de cursos v master de especializacian en atencidn primaria con
especial orientacion a los farmacéuticos especialistas,
e % Realizar trabajos de investigacion multicéntricos v promover proyectos de investigacidn en
¢ Enlaces de interés atencion farmacéutica integral basada en los modelos de continuidad asistencial.
e« ®» Colaborar con otros profesionales sanitarios v sociedades cientificas hacia la mejora e
implantacidn de estratégias de continuidad asistencial basadas en la coordinacidn
% Foro profesional v aplicacion de nuewvas tecnologias,
# % Promover el uso racional del medicamento v establecer lineas de actuacian en materia de
compras-logistica en los centros de salud v sociosanitarios,

% Documentos de Interés

@ Adherirse al Grupo
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Grupo de
Atencion Primaria SEFH

Atencion Primaria SEFH

% Introduccion

% Componentes Ad h e ri rse a I g ru po
Obligatorio *

Mombre *

Apellidos *
% Proyectos del grupo e-mail.

% Documentos de Interés Hospital *

Direccidn Hospital
% Enlaces de interés

e a Y »V o +~ ~
€ Foro 7 P Y Nl i T
- - e §

& Adherirse al Grupo Enviar



CONGRESO NACIONAL

SOCIEDAD ESPANOLA DE FARMACIA
) HOSPITALARIA
_/J '/'; VALENCIA, DEL 10 AL 13 DE NOVIEMBRE DE 2015

CASOS
INVESTIGACION
COORDINACION DE

ENTRE NIVELES
ASISTENCIALES

MONICA FERRIT MARTIN
VALENCIA, 10 NOVIEMBRE 2015




