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ABSTRACT

Community Health Centers play a fundamental role in the United States' healthcare system, and pharmacists may carry out an
important function in these centers. This article shows a project conducted by a group of pharmacists in three community clinics in
Los Angeles, United States, where they have contributed to an improvement in the management of diabetes mellitus (average
reduction in Hemoglobin A1c = 3.4%), hypertension (average reduction in blood pressure = 27/13 mgHg) and other chronic diseases,
in addition to promote a more rational use of medications and resources available to economically deprived patients. It has been
shown that clinical pharmacists may, in fact, play an important role in community clinics; however, financial difficulties appear to
hinder the full incorporation of the pharmacist to clinical tasks.
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RESUMEN:

Los Centros Comunitarios de Salud juegan un papel fundamental en el sistema sanitario estadounidense, y los farmacéuticos podrian
desempeiar una funcién importante en estos centros. Este articulo muestra un proyecto desarrollado por un grupo de farmacéuticos
en tres clinicas comunitarias de Los Angeles, Estados Unidos, donde han contribuido a mejorar el tratamiento de la diabetes
(reduccién promedio de 3.4% en la hemoglobina A1C), la hipertensién arterial (reduccién promedio de la presion arterial de 27/13
mmHg) y otras enfermedades cronicas, ademas de promover un uso mas racional de los medicamentos y los recursos disponibles
para pacientes desfavorecidos econémicamente. Se ha demostrado que el farmacéutico clinico puede jugar un papel importante en
las clinicas comunitarias; sin embargo, dificultades financieras parecen entorpecer la incorporacion total del farmacéutico a las tareas
clinicas.
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INTRODUCCION

A pesar de ser considerado el pais mas rico del mundo, Estados Unidos enfrenta serias deficiencias en su sistema de salud. Se
calcula que aproximadamente 45 millones de estadounidenses podrian carecer de seguro médico’, lo cual provoca una profunda
desigualdad en el acceso a la atencion sanitaria, afectando negativamente sobre todo a personas con bajos ingresos, afroamericanos
e hispanos 2-5,

Los Centros Comunitarios de Salud (Community Health Centers) constituyen uno de los principales programas federales para
combatir la desigualdad en el acceso a los servicios de salud 6. Estos centros suelen ser organizaciones sin fines de lucro que
ofrecen servicios médicos de todo tipo a personas con bajos ingresos, tengan o no seguro de salud. A veces son la Unica alternativa
disponible para personas sin hogar, inmigrantes ilegales y otras personas que viven en la pobreza.

La profesion farmacéutica podria jugar un papel importante en la prestacién de servicios en los Centros Comunitarios de Salud 7-10.
Desde la atencion directa al paciente a la participacion en las decisiones sobre la utilizacion de medicamentos, el farmacéutico posee
los conocimientos y la experiencia necesarios para hacer un gran aporte al funcionamiento de estos centros.

En los ultimos dos afos, usando fondos aportados por la Fundaciéon UniHealth, un grupo de farmacéuticos clinicos afiliados a la
Facultad de Farmacia de la Universidad de Southern California han puesto en practica un programa titulado Implementation and
Expansion of Pharmacist Clinical Services to Improve Health Outcomes for Medically Underserved Patients (Implementacién y
Expansion de Servicios Clinicos Ofrecidos por Farmacéuticos para Mejorar los Resultados de Salud en Pacientes Desfavorecidos) en
tres clinicas comunitarias del area de Los Angeles, California. El programa provee servicios clinicos con el fin de mejorar el
tratamiento farmacolégico de las enfermedades, aumentar el cumplimiento de los pacientes con sus regimenes terapéuticos y
mejorar el conocimiento de los pacientes sobre sus enfermedades.

El objetivo principal del proyecto es evaluar el valor de los farmacéuticos como parte del equipo de atencién al paciente. Esto se debe
reflejar en una mejora en la calidad de los servicios y en el control de las enfermedades, y ademas en el ahorro en el costo de los
medicamentos hasta el punto que seria posible que las clinicas contrataran un farmacéutico clinico. A continuacion ofreceremos una
descripcion del proyecto y dos casos clinicos para ilustrar parte del trabajo que se ha realizado.

EI PROYECTO

Cinco farmacéuticos clinicos han formado parte del programa aunque en la actualidad sélo cuatro contintian prestando sus servicios
en tres clinicas localizadas en las zonas mas pobres de Los Angeles. South Central Family Health Center (SCFHC) tiene una poblacién
mayormente hispana, incluyendo muchos indocumentados. To Help Everyone Clinic (THE) se encuentra en un area de mayoria
afroamericana, aunque también presta atencion a un nimero considerable de hispanos. Por ultimo, JWCH Institute at Weingart
(JWCH) esta en el centro de Los Angeles, en una zona donde la inmensa mayoria de la poblacién son desamparados "homeless" y
afroamericanos.

Los servicios prestados por los farmacéuticos se centran en el tratamiento de enfermedades cronicas como la diabetes, la
hipertension arterial, el colesterol alto y el asma. En ocasiones también se asiste a pacientes con insuficiencia cardiaca, aunque esta
enfermedad no es comun dada la baja edad de la mayoria de pacientes que acuden a estas clinicas. Ademas se ven casos de
bronquitis crénica y enfisema, y ha habido algunos casos de depresion en los que la intervencién del farmacéutico también ha sido
importante.

Para iniciar el proyecto fue necesario la firma de un contrato de colaboracion con las clinicas donde esta estipulado el tipo de
intervenciones a prestar. En general, el farmacéutico tiene la autoridad para iniciar, sustituir, descontinuar y ajustar el régimen de
administracion para el tratamiento de las enfermedades antes citadas. Con tal fin, el farmacéutico también goza de potestad para
solicitar e interpretar las pruebas de laboratorio, asi como los signos vitales que ayuden a monitorizar el progreso de la enfermedad y
el efecto de los medicamentos. En ocasiones se requiere la intervencién del médico, por ejemplo cuando, dada una sintomatologia o
la falta de respuesta a un tratamiento, el farmacéutico estima que el paciente debe ser visto por éste o debe ser referido a un servicio
especializado (por ejemplo, pruebas de funcion pulmonar para diferenciar el asma de otras enfermedades obstructivas).

Como parte de las actividades del farmacéutico se incluyen otras funciones, tales como proveer informacién sobre los medicamentos
a los profesionales de las clinicas cuando éstos la requieran; participar en la creacion e implementacion de un listado de
medicamentos teniendo en cuenta las necesidades de la poblacion y los recursos existentes; educar a los pacientes sobre los
medicamentos en el momento de la dispensacion con la participacion de estudiantes de farmacia; contactar a las empresas
farmacéuticas con el fin de conseguir material educativo para los pacientes; y organizar clases para los pacientes.

Tras cada consulta con un paciente, el farmacéutico recoge los datos, observaciones e intervenciones en una base de de datos
creada para tal fin. Los pacientes hipertensos con diabetes y/o insuficiencia renal crénica fueron estudiados por separado debido a
que el objetivo clinico es méas bajo (<130 / 80 mmHg versus <140 / 80 mmHg para hipertensién sin complicaciones) 11. 12, Se establecié
un nivel de hemoglobina A1c (HbA1c) igual o superior a 9.5% para referir pacientes al farmacéutico, de acuerdo con el criterio para el
cuidado de la diabetes del National Committee on Quality Assurance (NCQA) 13. La mayoria de pacientes referidos tenian una HbA1c
de base > 9.5%. Muchos otros pacientes con diabetes tenian una HbA1c inferior a 9.5% y fueron referidos igualmente al farmacéutico
principalmente para que se les ofreciera educacion general sobre la diabetes. A continuacion exponemos dos casos clinicos que
ilustran el trabajo realizado:

Caso 1: Mujer hispana con diabetes y depresion

Este paciente es una mujer hispana de 39 afios con una historia clinica de diabetes (8 afios), hipertensién arterial, colesterol alto y
angina. Fue referida por su médico de atencion primaria. Al presentarse para la primera consulta con el farmacéutico, la paciente
utilizaba los siguientes medicamentos para la diabetes: metformina, glipizida, insulina glargina al acostarse e insulina aspart que se
inyectaba de acuerdo con los niveles de aziicar que se media en casa. La paciente se quej6 de dolor de estomago y nausea
provocados por la metformina. El dia de la consulta la paciente no se habia inyectado insulina ni tomado glipizida. Segun dijo la
propia paciente, su dieta habia mejorado al estar ingiriendo menos azucar, menos almidones y sélo algo de carne de cerdo. La
paciente también comenté que cuando hacia dieta le bajaba demasiado el azticar y que en ocasiones no comia al medio dia. Los
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sintomas de azucar bajo los comenzaba a experimentar cuando los niveles alcanzaban aproximadamente 120 mg/dL. Ademas se
quejo de vomitos, sensacion de desmayo y mucha tristeza. Tras ser cuestionada sobre este Ultimo aspecto, la paciente comenzé a
llorar. Finalmente sali6 a la luz que tenia pensamientos suicidas: "pensaba suicidarse con una sobredosis de insulina".

Signos Vitales: Presion arterial:98/60 mmHg, Pulso:86, Pes0:99 kg

Glucosa: 218 mg/dL 8 horas después de haber comido

Otros datos analiticos iniciales: HbA1c 11.6% (<7.0%), Colesterol 209 mg/dL (<200 mg/dL), LDL 125 mg/dL (<100 mg/dL),
Triglicéridos 169 mg/dL (<150 mg/dL), ALT 13 U/L (2-60 U/L), creatinina sérica 0.8 mg/dL (0.5-1.4 mg/dL)

Teniendo en cuenta que la Asociacion Americana de la Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés) pone como objetivos para el control
de la diabetes una HbA1c de menos de 7.0%, un nivel del glucosa en ayunas de menos de 130 mg/dL y 1-2 horas después de comer de
menos de 180 mg/dL'1, se consideré que la diabetes de esta paciente estaba sumamente descontrolada. Se decidié descontinuar la
glipizida y la metformina, y continuar el tratamiento exclusivamente con tres inyecciones de insulina -40 unidades de insulina glargina
al acostarse, 5 unidades de insulina aspart antes del desayuno y 10 unidades de insulin aspart antes de la cena— para acomodar los
habitos alimenticios y deseos de la paciente. Se le educé en términos de la dieta y el ejercicio, y se le pidié que se midiera la glucosa
antes de cada inyeccion. No se efectuaron cambios en el tratamiento de la hipertension "metoprolol”, o el colesterol "atorvastatina”.
Con respecto a la depresion se consulté con su médico de atencion primaria, quien a su vez refirié la paciente a la psicéloga de la
clinica. Esta ultima refiri6 a la paciente al hospital del condado al considerar que sufria de una depresién severa.

Una semana después la paciente regreso tras haber sido vista en el hospital, donde se le receté 20 mg diarios de fluoxetina y se le dio
de alta. Las mediciones de azicar efectuadas en casa revelaron niveles de 95-305 mg/dL en ayunas, 247-308 mg/dL antes de la cenay
120-391 al acostarse. La paciente no se quejoé de azucar bajo.

Dado que los niveles matutinos habian mejorado en los ultimos tres dias, se opt6 por no cambiar la dosis de insulina glargina de la
noche. Se aumenté la dosis de insulina aspart de la mafiana a 10 unidades y se re-educé a la paciente en el tratamiento en casa de la
hipoglucemia. También se le ajusto el glucometro, y se le pidié que midiera la glucosa cuatro veces al dia: una vez antes de cada
comida y antes de acostarse. Con respecto a la depresion, y tras una consulta con la psicéloga, quien habia visto a la paciente esa
misma mafana, se le subié la dosis de fluoxetina a 40 mg diarios.

La paciente volvié a visitar al farmacéutico a la semana siguiente. Esta vez se quejoé de un nivel de aztcar por debajo de 60 mg/dL,
que habia solucionado con comida. Reporté que estaba caminando entre 40 y 60 minutos tres veces por semana, y comiendo mas
frutas y vegetales. El promedio de los niveles de azticar continuaba sobrepasando los 200 mg/dL. La depresién, sin embargo, parecia
mejorar, sobre todo con respecto al estado de animo y la relacién con sus hijos. No obstante, continuaba experimentando problemas
con su esposo, quien también padecia de depresion y era paciente de la clinica.

Dado que los niveles obtenidos en casa continuaban siendo elevados, se convencié a la paciente para comenzar un régimen de
cuatro inyecciones diarias: 10 unidades de insulina aspart antes de cada comida y 40 unidades de insulina glargina antes de
acostarse.

Se continuaron ajustando las dosis de insulina de acuerdo con los niveles obtenidos en casa durante un mes y medio, en el plazo del
cual la paciente fue atendida tres veces por el farmacéutico. En una de estas visitas la paciente se quejé de dolor de pecho y fue
referida al médico, quien la envié por ambulancia al hospital, donde se le practicé un cateterismo cardiaco. Tres meses después de
haber sido vista por primera vez por el farmacéutico la paciente tenia los siguientes promedios de azlcar: en ayunas 101 mg/dL, antes
del almuerzo 143 mg/dL, antes de la cena 143 mg/dL y antes de acostarse 163 mg/dL, todos ellos dentro o cercanos al objetivo. De
acuerdo con la psicéloga la depresion de la paciente estaba bajo control y se le habia dado el alta. Tras esta visita el farmacéutico
encargado de este caso paso a otra clinica.

La paciente falté a la siguiente cita, y no fue atendida de nuevo por un farmacéutico hasta un mes y medio después. En esta ultima
visita la paciente dijo haber llorado mucho durante las dos semanas anteriores y estar totalmente desilusionada con el tratamiento
porque "no se ponia mejor" a pesar de las medicinas y las visitas a la clinica. Se quejé de mucha sed y hambre, frecuencia urinaria
elevada y vision borrosa. El promedio de azticar en ayunas habia subido a 355 mg/dL y en el resto del dia a 262 mg/dL. Se le ajusté las
dosis de insulina y se le cité para dos semanas, cita a la que faltoé.

Caso 2: Hombre hispano con diabetes

Este paciente, un hombre hispano de 48 aios, fue referido al farmacéutico por su médico de atencién primaria, quien habia tratado al
paciente durante cinco afios y no habia conseguido bajarle la HbA1c por debajo de 12%. El paciente se habia mostrado renuente a la
utilizacion de insulina y en el momento de la primera visita estaba tomando para la diabetes metformina 850 mg tres veces al diay
glipizida 10 mg dos veces al dia, y gemfibrozilo 600 mg dos veces al dia para los lipidos.

Signos Vitales: Presion arterial: 101/72, Pulso: 110, Peso: 77 kg

Glucosa: 314 mg/dL dos horas después de comer

Otros datos analiticos iniciales: HbA1c 12.5% (<7.0%), Colesterol 254 mg/dL (<200 mg/dL), LDL 181 mg/dL (<100 mg/dL),
Triglicéridos 174 mg/dL (<150 mg/dL), HDL 38 mg/dL (>40 mg/dL), creatinina sérica 0.9 mg/dL (0.5-1.4 mg/dL), ALT 31 U/L (2-
60 U/L).

En esta visita se le subi6 al paciente la dosis de glipizida al maximo (40 mg diarios) y se le entregé gratuitamente un glucémetro,
pidiéndosele que se midiera la glucosa dos veces al dia.

En el transcurso de los siguientes tres meses el paciente tuvo varias visitas con dos farmacéuticos y el médico, quienes no hablaban
espaiiol. Se logré convencer al paciente para que se inyectara insulina (insulina NPH 12 unidades antes de acostarse), y se continué
las dosis anteriormente indicadas de metformina y glipizida, asi como de gemfibrozilo. La HbA1c bajé a 10.1%, el colesterol total a 211
mg/dL, el LDL a 157 mg/dL y los triglicéridos a 87 mg/dL.

En la siguiente visita un farmacéutico hispano se encargoé del caso. En su primera visita le hizo saber al paciente que probablemente
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necesitaria inyectarse insulina dos veces al dia y que tendria que afadir una insulina de accion rapida; pero el paciente rechazé
inyectarse dos veces. Entonces se le dieron varios consejos dietéticos, se le re-educé sobre el tratamiento en casa de la
hipoglucemia y las consecuencias a largo plazo de la diabetes descontrolada. También el gemfibrozilo se sustituyé por atorvastatina
40 mg diarios.

Durante los siguientes 10 meses se atendi6 al paciente con regularidad, generalmente cada dos semanas. Se subsanaron problemas
tales como "comerse media barra de pan para remediar el aztcar bajo," hasta el punto que el paciente supo como tratarse la
hipoglucemia y le perdié6 el temor a la insulina. Se fue ajustando la dosis de insulina hasta incluir insulina 70/30 (NPH/regular), que se
fue ajustando de acuerdo con los niveles de glucosa medidos en casa. Tan sélo tres meses después la HbA1c habia bajado a 7.5%, y
siete meses mas tarde alcanzé 6.8% "diabetes controlada”, el LDL a 63 mg/dL y el colesterol total a 156 mg/dL, también dentro de los
objetivos clinicos para los diabéticos14.

RESULTADOS:
Un resumen del nimero de casos referidos, el nimero de visitas y el nimero de condiciones enfrentadas se presenta en la Tabla 115.

Tahla 1: Pacientes referidos, visitas v condiciones medicags atendidas por el farmaceutico

Clinica Weingart SCFHC THE TOTAL
Moo de pacientes referidos 193 136 101 430
Mo, de pacientes atendidos 117 101 a3 281
Mo, de visitas (iniciales v de secuimiento) (7 513 252 1443
Condiciones medicas atendidas®
Diabetes 429 469 147 1045
Hipertension Arterial 349 174 63 586
Colesteral Alto ] 327 BR hE
Asma 153 15 15 183
ras 24 111 [35

SUHFC: South Central Family Healih Center; THE: To Help Evervone Clinie
“Condicionss medicas atendidas™ = visiias en las que el famacéutico estuve irvoleerads en el trmtamento de una enfermedad en
particular. Muchos pacientes requirieron tratamients para miltiples enfermedades.

Los resultados clinicos preliminares se resumen en la Tabla 215. En estos se puede apreciar una mejora sustancial en parametros
como la presion arterial y la HbA1c entre los pacientes atendidos.

Tabla 2: Resultados del Tratamiento por el Farmacéutico de Pacientes con Hipertension v Diabetes.
Resultados Preliminares
Condicion Médica Resultados Medios
Hipertension arterial
Todos los pacientes (n = 70)

Presion Arterial de base 151 /8% mmHg
Presion Arterial durante el seguimiento 122/ 74 mmHg
fReduccion en PA desde la visita inicial a ko visita de seguimienio] f-29 015 mnHg)
Pacientes con diabetes o insuficiencia renal (n = 45)
Presion Arterial de base 148 /86 mmHg
Presion Arterial durante el seguimiento 121 /73 mmHg
[Reduccion en PA desde la visita iniciol a la visita de seguimienio] [-27 0 -13 mmHg)
Diabetes
Pacientes con una HhAlc de base = 9 3% (n = 180)
HbAle de base’ 11.6%
HbAle durante el seguimiento 8.2%
[Reduceion en HbAlc desde o visita inicial a lo visita de seguimientof J-3.4uaf

FA = presidn arterial, HbA le = emoglobina Alc

'~ Los datos de hase ¥ durante el seguirmients se reportan euands hay niveles de HbAle disponibles. En muchos casos, para
minimizar costos, pruchbas de seguintentos de la HbAde oo se sealizan hasta que los abjetives referentes a la glucosa en el plasma
{e.g., 90-130 mg/dL. en ayunas) son alcanzados.

Ademas de mejorar el estado de salud de los pacientes se ha aumentado el acceso de éstos a servicios de educacion sobre los
medicamentos al ofrecerse varias clases sobre la diabetes y distribuirse materiales educativos, ambos con la participacion activa de
estudiantes de farmacia. El nimero de interacciones paciente-farmacéutico (o estudiante de farmacia) supera las diez mil, segun
estimaciones realizadas, al utilizarse los estudiantes para entregar las medicinas y proveer consejos en el momento de entrega. Un
servicio de informacién sobre medicamentos para los profesionales de las clinicas ha resuelto mas de 600 consultas o dudas.
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También se ha enfatizado la utilizaciéon de los Programas de Asistencia al Paciente de las empresas farmacéuticas para la obtencion
de medicamentos de forma gratuita. Una evaluacion recientemente desarrollada en la clinica JWCH Institute desvelé que las
sustituciones de medicamentos efectuadas durante un periodo de cinco dias podrian ahorrarle a la clinica cerca de 4000 ddlares
anuales. En términos clinicos, el caso que mejor evidencia el impacto de la utilizacion mas efectiva de los Programas de Asistencia al
Paciente es la sustitucion de la fluvastatina por medicamentos mas potentes para combatir el colesterol alto, como la pravastatina y la
atorvastatina, que se pueden obtener gratuitamente.

Como muestran los casos presentados, el farmacéutico clinico puede llegar a desempeiiar funciones no anticipadas durante la
concepcion del proyecto, como la identificacion de posibles enfermedades no tratadas. Aqui se ha presentado un caso de depresion,
pero también han ocurrido casos de bronquitis crénica e insuficiencia cardiaca en los que la intervencion del farmacéutico ha sido
fundamental. De igual manera, la regularidad y continuidad de las consultas ofrecidas por el farmacéutico han colaborado
tremendamente a la mejora en la calidad de los servicios. En dos de estas clinicas las citas con el médico tienden a espaciarse dos y
tres meses, por lo que no es de extraiar que la diabetes se descontrole o permanezca descontrolada sin la atencion requerida, como
muestran ambos casos. Ademas el énfasis en la administracion de servicios en espafnol para pacientes hispanos ha tenido un
impacto inconmensurable en los cuidados médicos, sobre todo por el hecho de que muchos de estos pacientes son analfabetos.

DISCUSION:

Como se puede apreciar, el proyecto ha sido efectivo en la mejora de los parametros de salud de los pacientes atendidos en las tres
clinicas participantes. Es remarcable que entre los pacientes con problemas de presion arterial elevada se haya logrado alcanzar
durante el seguimiento una presién arterial promedio dentro de los objetivos clinicos para el tratamiento de la hipertensién en
Estados Unidos11:12, Similarmente, el impacto de los farmacéuticos en la mejora de la HbA1c ha sido considerable, sobre todo
teniendo en cuenta que, como ha sido reportado recientemente, podria existir una correlacién entre el estado de deprivacion
socioeconoémica y los niveles de la HbA1c, el riesgo de desarrollar neuropatia y retinopatia, y una frecuencia mas baja de
hospitalizaciones de un dia'6. Aunque los estudios no son estrictamente comparables es importante hacer notar que la mejora
preliminar de la HbA1c obtenida por el proyecto supera el efecto conseguido mediante terapia intensiva en el estudio UKPDS'7, en el
cual una mejora de 11% en la HbA1c reporté una reduccién significativa en el riesgo de contraer alguna complicacién de la
diabetes17.

Entre los factores que pueden explicar el impacto positivo del proyecto estan el uso mas racional de los medicamentos, el prestar
servicios en el idioma del enfermo, la utilizacion de profesionales especializados en el area en cuestion, y un seguimiento mas
sistematico de los pacientes. El farmacéutico sirve como complemento al médico, que en muchos casos tiene apenas quince minutos
para atender un paciente. Sin embargo, el proyecto carece de un grupo comparativo —por ejemplo, otras clinicas con poblacion
similar— que permitan llegar a conclusiones definitivas sobre la mejoria en los resultados. En esto se esta trabajando actualmente.

Un aspecto que muestra la recepcion que se le ha dado a la profesion de farmacia es que dos de las clinicas han contratado o estan
en el proceso de contratacion de un farmacéutico, aunque con la funcion principal de dispensar los medicamentos. Un factor
importante en este sentido es el hecho de que las clinicas no son retribuidas financieramente por la labor del farmacéutico, lo que
hace preferible que las labores clinicas estén a cargo de los médicos, los médicos asistentes (physician assistants) y las enfermeras
(nurse practitioners), cuyos servicios son pagados por el condado. El farmacéutico, por su experiencia y eficiencia, se ve asi
constreiiido a la funcién de entrega de medicamentos, ya que, en su ausencia, este trabajo suele estar reservado para médicos y
enfermeras.

El proyecto también ha tenido un efecto positivo en los estudiantes de farmacia, muchos de los cuales desconocen por completo las
condiciones en las que se trabaja en una clinica de este tipo. Aunque no se ha cuantificado, esta experiencia ha hecho cambiar a
muchos estudiantes las perspectivas de su carrera, eligiendo encaminarla hacia la farmacia clinica y ambulatoria. Otros estudiantes
utilizan el paso por estas clinicas para adquirir habilidades que luego les puede servir en su vida profesional, como aprender otro
idioma o a poner una vacuna.

También ha habido fracasos. Por ejemplo, no se ha logrado implementar un programa de deteccion de enfermedades y tampoco otro
de contracepcion de emergencia debido a problemas logisticos como la falta de espacio en las clinicas o el costo de los materiales.
Tampoco se pudieron administrar el nUmero de vacunas deseadas, debido principalmente a la escasez de vacunas en el invierno 2004-
2005 y el hecho de que la mayoria de pacientes en estas clinicas, por cuestiones de edad, no cumplen los requisitos para la
administracion de la vacuna de la gripe.

CONCLUSION

Los Centros Comunitarios de Salud juegan un papel fundamental en el sistema sanitario estadounidense en lo que respecta a
proveerle cuidados médicos a las personas de bajos recursos. Como ha sido mostrado por el proyecto, los farmacéuticos pueden
desempeiiar una labor importante para mejorar los servicios en estos centros. Dificultades principalmente financieras parecen
entorpecer la incorporacion total del farmacéutico a las tareas clinicas.
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Comentario del Revisor Enrique C. Seoane-Vazquez PhD.. Assistant Professor, Ohio State University, College of Pharmacy and Center
for HOPES, School of Public Health. Columbus. USA

Los resultados del estudio ponen en énfasis la necesidad del desarrollo de la atencién farmacéutica en la atencion primaria. La
coordinacion de la atencion por el farmacéutico resulta en una mejora de los indicadores de salud de la poblacién de pacientes y en
un uso mas eficiente de los recursos disponibles.

El estudio también destaca la decisiva participacion del farmacéutico en la atencion al paciente mediante la evaluacion del estatus del
paciente y de sus necesidades de medicamentos, la identificacion de problemas de salud que estaban siendo desatendidos, la mejora
de la comunicacion con el paciente y de la educacion para la salud, y la coordinacién de la atencién.

Comentario del revisor Maria Jesiis Coma del Corral MD. PhD. Unidad de Investigacién. Hospital General Yagiie. Burgos. Espaina

En la presente contribucién puede apreciarse el efecto de la incorporacion del farmacéutico en el equipo de atencién primaria de una
poblacién de pacientes especialmente desfavorecida donde los problemas de salud se unen a problemas socioeconomicos y de
acceso a los servicios de salud.

El conocimiento farmacoterapéutico del farmacéutico permite la adecuacion del tratamiento a las necesidades especificas de los
pacientes, asi como una mejor educacion del paciente en el uso de las terapias. El estudio también destaca la necesidad de adecuar
los servicios de salud a las caracteristicas de la poblacion atendida, particularmente en relacion al idioma y al nivel de educacion.
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Comentario del Revisor José Ramoén Garcia Solans Farmacéutico Comunitario. Presidente de LIFARA, Sociedad Aragonesa de
Farmacia Comunitaria. Zaragoza. Espafa

Los pacientes necesitan atencion farmacéutica, sean del primer o del tercer mundo. Su salud mejora cuando un farmacéutico se
implica en su cuidado. Articulos como el presente van consolidando la anterior afirmacion, aunque la situacion econémica y legal en
determinados paises hace que esa labor la asuman otros profesionales sanitarios. Si no se asume de manera rapida y decidida por la
profesion farmacéutica, otros lo haran, relegando al farmacéutico a la mera custodia y entrega de medicamentos.

Los autores del articulo no se plantean la existencia de problemas relacionados con medicamentos (PRM), ni sus posibles
clasificaciones, simplemente acuden a la raiz del problema; la falta de salud del paciente y actian sobre ella, no generan una jerga
propia diferenciadora de otros profesionales sanitarios, usan el lenguaje comtn a la Sanidad.
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