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La reciente publicación en su revista del artículo «Pro-
grama de atención farmacéutica integrada en pacientes
con enfermedades crónicas»1, nos ha suscitado algunas
reflexiones sobre la corta historia que en nuestro país
aún tiene la Atención Farmacéutica (AF), y la necesidad
de mayor integración que la conseguida hasta ahora.

Los autores dicen en la introducción que consideran
necesario evaluar la AF integrada y establecer así un
modelo de AF que pueda ser reproducible, objetivo que
desde su inicio en 2004 ha perseguido el grupo de FORO
de AF, integrado por las tres asociaciones profesionales
de farmacéuticos, SEFH, SEFAP y SEFAC, además de la
Fundación Pharmaceutical Care, el Grupo de investigación
en AF de la Universidad de Granada, el Consejo General
de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, la Real Academia
de Farmacia y el Ministerio de Sanidad y Consumo.

El Documento de Consenso de FORO de AF publicado
en 20082 define servicios, términos y procedimientos
que en el trabajo publicado no encontramos asumidos
ni utilizados, señalando a continuación algunos ejemplos:   

1. Llama la atención que no se asigna el servicio de
Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) a un profe-
sional farmacéutico una vez dado de alta el paciente,
bien comunitario (FC) o bien de atención primaria
(FAP) si el paciente necesita ciertos apoyos asisten-
ciales no disponibles en la farmacia comunitaria.
Por las figuras que describen la Intervención en los
tres niveles parece que solo al FAP se le reconoce
competencia profesional para realizar el servicio de
SFT, con visita bimensual prefijada, mientras que el
FC se limita a identificar PRM mediante un test de
AF previamente diseñado, que nada tiene que ver
con la entrevista para realizar un «estado de situa-
ción» propuesta en el Consenso de FORO de AF.

2. La utilización en 2010 de una clasificación de PRM
del segundo Consenso de Granada, cuando ya en
2008 todos los integrantes del grupo acordamos
desdoblar los seis PRM enunciados en dos categorías

diferentes: RNM (resultados negativos en la salud
del paciente asociados a la medicación) y PRM
(problemas relacionados con el proceso de uso de
los medicamentos), no contribuye a una mayor in-
tegración3. Diferenciar los problemas en el proceso
de uso, a veces múltiples, de los problemas de
salud ocasionados facilita enormemente la evaluación
de cada situación temporal del paciente. Así lo va
asumiendo también el grupo europeo de atención
farmacéutica de la PCNE, que en su última clasifi-
cación de PRM separa causas y problemas de salud
observados por el farmacéutico4.

3. Además, para que seamos aceptados como parte
sustancial de la asistencia a los pacientes, objetivo
esencial de la AF, no es posible responsabilizarse
solamente de los fallos en los procesos asistenciales,
sino que debemos asumir responsabilidad sobre
los problemas de salud de los pacientes asociados
a los medicamentos que nosotros dispensamos.

3. Se obtienen resultados positivos para el número
de PRM identificados y resueltos, mientras que el
número de reingresos (variable principal), aún con
diferencia positiva para el grupo intervención, no
obtiene significación estadística. Sin embargo, el
trabajo de L. Cabezas5 realizado en el Hospital de
Vic en el año 2006 frente al mismo tipo de pacientes
(IC), consigue una diferencia significativa en el nú-
mero de reingresos, el 32% a los 12 meses, con
una intervención «efectiva y sencilla» en palabras
de sus autores. Tal como se describe esta interven-
ción, contiene lo esencial del servicio de SFT que
aprobamos en FORO de AF: «...este servicio implica
un compromiso, y debe proveerse de forma conti-
nuada, sistematizada y documentada, en colabo-
ración con el propio paciente y...». 

3. En el trabajo de 2012, después del alta del hospital
no parece haber habido una clara responsabilidad
personal de un farmacéutico con cada paciente, y
la programación bimensual por el FAP para revisar
problemas de salud derivados de los PRM no nos
parece la forma más efectiva de hacerlo.

4. Las demás limitaciones citadas por Gorgas y col.
también habrán motivado el déficit en la necesaria
significación estadística que hubiese dado más fuerza
a los resultados, pero una de ellas «En la farmacia co-
munitaria el paciente acudía pocas veces y, en algunas
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ocasiones, el familiar era poco colaborador, además
de disponer en algunos casos de poco tiempo para la
AF» vuelve a llamarnos la atención sobre el modo de
integración de estos profesionales en este estudio.

Creemos muy necesario volver a plantear estudios que
midan resultados de Servicios de AF prestados a pacientes
crónicos, pero siempre que dichos Servicios se presten
con los mismos protocolos, se utilicen los mismos términos
para referirse a las mismas actuaciones y, sobre todo, se
establezca una responsabilidad clara sobre cada paciente
y en cada nivel asistencial, del profesional determinado.

Así, quizás la estimación hoy probablemente optimista
que los autores y muchos otros tenemos sobre la influencia
de estos Servicios en los resultados de salud de los
pacientes puede pasar a ser más cercana a la realidad.

Un saludo 

Firmado por Flor Álvarez de Toledo Saavedra

en nombre de Foro de Atención Farmacéutica en Far-
macia Comunitaria, constituido por las siguientes insti-
tuciones: SEFAC, Fundación Pharmaceutical Care España,
Grupo de investigación en AF de la Universidad de Gra-
nada, Consejo General de Colegios Oficiales de Farma-

céuticos y la Unidad de Farmacia Clínica y Farmacoterapia
de la Universidad de Barcelona.
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Palmitato de paliperidona es el tercer antipsicótico
de segunda generación que se comercializa en formu-
lación depot, con indicación en el tratamiento de man-
tenimiento de la esquizofrenia y en las fases agudas si
previamente ha respondido a risperidona o paliperidona
oral3. Paliperidona es el metabolito activo de la risperi-
dona (9-hidroxi-risperidona) y al igual que ella, bloquea
los receptores serotonérgicos 5-HT2A y dopaminérgicos
D2, y en menor medida, actúa sobre los receptores
adrenérgicos alfa-1, histaminérgicos H1 y adrenérgicos
alfa-2. Palmitato de paliperidona es el profármaco en
forma éster de paliperidona que se administra vía in-
tramuscular.

Los ensayos clínicos5-7 y modelos farmacocinéticos4

sugieren iniciar palmitato de paliperidona con una dosis
de 150 mg en el día 1 de tratamiento y 100 mg una se-
mana después, ambos administrados en el músculo
deltoides para alcanzar concentraciones terapéuticas
rápidamente sin necesidad de suplementación oral.

Después de una única dosis, la concentración plasmática
de paliperidona aumenta gradualmente hasta alcanzar
el máximo a los 13 días4. La liberación del fármaco co-
mienza el día uno y dura hasta 126 días4. La dosis de
mantenimiento mensual recomendada es de 75 mg,
con un rango de dosis permitido entre 25-150 mg, en
función de la tolerabilidad y/o eficacia individual del
paciente, puediéndose administrar tanto en el músculo
deltoides como en el glúteo. En los estudios farmacoci-
néticos se observó una concentración plasmática máxima
(Cmax) media, un 28% más elevada con una única in-
yección en deltoides, en comparación con el glúteo, sin
embargo, después de múltiples inyecciones, las diferencias
entre la administración en uno u otro lugar desaparecen4.
En el caso de cambiar de otra formulación depot a pal-
mitato de paliperidona no son necesarias las dosis de
carga. Es preciso ajustar la dosis en insuficiencia renal4,
y no es necesario hacerlo en insuficiencia hepática leve
a moderada. En estados más graves, tanto en la insufi-
ciencia hepática como renal no se recomienda administrar
el fármaco4. Al ser un metabolito de la risperidona no
experimenta un intenso metabolismo hepático, de
hecho una gran proporción de fármaco se excreta por
vía renal de forma inalterada4, es por ello que no se es-
peran interacciones farmacocinéticas importantes a
nivel hepático4.
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