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INTRODUCCIÓN

Este documento pretende ser una guía de ayuda dirigida, única y exclusivamente a los técnicos y profesionales sanitarios cuya labor está directamente
relacionada con la gestión de información sobre medicamentos, nunca irá dirigida al médico prescriptor. Esta información podría ser actualizada con la

aparición y publicación de nuevos datos científicos relacionados con el producto. 

• Principio activo: Duloxetina
• Nombre Comercial: Yentreve®

• Grupo terapéutico ATC: N06AX21 Otros antidepresivos
• Presentaciones: 20mg y 40mg 56 cápsulas duras gastrorresistentes.
• Vía de administración: oral
• Prescripción: Receta médica
• PVP: Pendiente de resolución 
• Laboratorio fabricante: Lilly S.A.

Duloxetina (DLX) es un inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina (5-HT) y noradrenalina (NA), indicado en el
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUEa,1) de moderada a grave en mujeres. 

La inhibición dual selectiva, originada por DLX, se produce sobre el sistema nervioso central (SNC) a nivel del núcleo de
Onuf. Se trata de un conjunto de terminaciones nerviosas, procedentes de los centros superiores del SNC, que libera glutamato
y motoneuronas del nervio pudendo situado en la médula espinal sacra. Este nervio es el responsable de la contracción del
esfínter estriado uretral o rabdoesfínter3. El incremento de la concentración de 5-HT y NA en la hendidura sináptica provoca,
en presencia de glutamato, una activación más potente y duradera del  nervio pudendo, que a su vez libera acetilcolina sobre
los receptores nicotínicos de la placa motora y produce la contracción del esfínter externo de la uretra4,5 (Figura 1).

El aumento del grado de contracción del rabdoesfínter y, por tanto, de la presión de cierre de la uretra, en consecuencia,
previene los escapes de orina ocasionadas por la pérdida de tensión muscular del músculo estriado uretral que se produce en la
IUE, al mantener este tono durante la fase de almacenamiento de la orina en la vejiga4.
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a IUE: Pérdida o goteo involuntario de orina asociada a cualquier actividad física que eleve la presión intraabdominal: ejercicio físico, toser, estornudar,
reír... En ocasiones puede producirse al ponerse de pie, al andar o levantar peso, no existiendo en ningún caso la sensación imperiosa de tener que
orinar. Es debida a una disfunción del mecanismo de cierre uretral por hipermovilidad de la uretra o por deficiencia intrínseca del esfínter. Más
frecuente en mujeres que en hombres, su aparición puede verse favorecida por la obesidad, los partos múltiples o la tos crónica.

Figura 1: Control nervioso del esfínter estriado uretral.
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DLX se administra en dos dosis diarias de 40 mg, con independencia de las comidas. 

DLX presenta buena absorción oral, con una biodisponibilidad absoluta del 50% aunque variable (32-80%). Presenta una
Tmax= 6h, pudiendo verse alterada en caso de administración con alimentos. Así su Tmax se alarga hasta las 10 horas sin producir
variaciones en la Cmax. Sufre metabolización hepática, por CYP1A2 y CYP2D6 (oxidación y conjugación), dando lugar a
metabolitos inactivos, apreciándose gran variabilidad interindividual (50-60%) en función de la edad, sexo, consumo de tabaco
y estado metabolizador del CYP2D6. Tiene una vida media de unas 12h y se elimina principalmente por la orina (96%)2,6. 

Las reacciones adversas más frecuentes son: náuseas (23%), -que disminuyen con el inicio escalonado del tratamiento y
la ingesta de alimentos-, fatiga, insomnio, sequedad de boca y estreñimiento7. Igualmente es importante señalar la necesidad de
abandono gradual del tratamiento (durante un período de 2 semanas, con reducción paulatina de la dosificación), tras haber
superado la primera semana de terapia, para evitar la aparición de mareos (hasta un 5% de las pacientes) en caso de interrupción
brusca de la medicación2. 

La medida de la eficacia de DLX ha sido evaluada en cuatro ensayos clínicos frente a placebo, uno en fase II (SAAW)8,
en el que se investigó además la dosis eficaz óptima, y tres en fase III (SBAV9, SBAT10 y SBAX11), de conformidad con la
directriz de la EMEA para el desarrollo de medicamentos destinados al tratamiento de la IUE12. A partir de estos ensayos se ha
realizado un metanálisis en el que se recogen conjuntamente los resultados obtenidos13. Las principales características de los
ensayos clínicos se recogen en la Tabla 1.

La comparación frente a placebo se considera crítica por dos aspectos: en primer lugar porque no hay medicamentos
indicados para tratar la IUE en mujeres en la Unión Europea12 y, en segundo lugar, por la apreciable respuesta al placebo
observada frente a otros medicamentos en diferentes ensayos sobre incontinencia12.

La eficacia de DLX se testó en un total de 1913 mujeres, con edades comprendidas entre los 22 y 83 años (media 
52.5 años), con IUE durante más de 3 meses. Se consideró IUE el predominio de sus síntomas característicos de esfuerzo
(incluyendo la presencia de más de siete episodios de incontinencia a la semana), la ausencia de síntomas de incontinencia de
urgencia (IUUb), frecuencia miccional diurna y nocturna normales, capacidad de la vejiga de al menos 400mL y resultado
positivo en los test de esfuerzo de la tos c,12 y de la compresad,12.

EVALUACIÓN DE LA EFICACIA2

EE.CC. Fase n Diseño Tratamientos Dur.

(placebo/DLX80) (sem)

SAAW8 II 553 (138/140)* Aleatorizados,doble Pc. vs. DLX20, 40 &80

ciego, placebo-control,

SBAV9 683 (339/344) paralelos, 12

SBAT10 III 494 (247/247) multicéntricos** y Pc. vs. DLX80

SBAX11 458 (231/227) estratificados***

*: No se han incluido 275 pacientes que recibieron dosis de 20 y 40mg/día de DLX (n=138 y 137, respectivamente) por no ser la dosis finalmente
comercializada; **: SAAW no multicéntrico; ***: El diseño estratificado no se incluyó en el protocolo del ensayo clínico en fase II; Pc.: Placebo;
DLX20, DLX40 & DLX80: Duloxetina 20mg/día, 40mg/día & 80mg/día; Dur.: Duración ensayos; sem.: Semanas.

Tabla 1: CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS ENSAYOS CLÍNICOS

b IUU: Pérdida involuntaria de orina asociada a un fuerte deseo de orinar que se denomina “urgencia”. Es debida a una contractilidad involuntaria del
músculo detrusor de la vejiga.
c Test de esfuerzo de la tos. Con la vejiga llena observar si se produce fuga de orina al toser o contraer la musculatura abdominal, tanto si la paciente
está de pié como acostada. La pérdida de orina inmediatamente posterior constituye un signo físico de IUE. 
d Test de la compresa: Esta prueba permite conocer la cantidad de orina emitida involuntariamente por la paciente debido a su incontinencia. Consiste
en pesar las compresas antes y después del episodio para así determinar el volumen de orina perdido. Se puede realizar a corto, en la consulta del
médico, o largo plazo, por la paciente durante un periodo de 24 a 48 horas. 
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Como variables principales de eficacia se han utilizado la variación en la frecuencia semanal de episodios de incontinencia
(FEIe) y la calidad de vida en la incontinencia (I-QoLf,14); y como variables secundarias la impresión global de mejoría del
paciente (Patient Global Impression of Improvement, PGI-Ig) y el tiempo medio entre micciones (Mean Time Between Voids,
MTBV). Con estas variables no sólo se objetiva el efecto farmacológico del medicamento sobre la pérdida involuntaria de orina
(cambio numérico en la FEI y variación en minutos del MTBV) sino también su impacto en la calidad de vida de las personas
que padecen esta patología (I-QoL y PGI-I). 

Los resultados obtenidos, tanto en los ensayos como en el metanálisis, indican que en todos los casos se apreció un
porcentaje de reducción significativo en la frecuencia de episodios de incontinencia así como en el tiempo medio entre
micciones. Igualmente la calidad de vida de los pacientes mejoró significativamente en los pacientes a tratamiento con 
DLX (Tabla 2). 

En los ensayos se ha observado una gran variación en la respuesta a placebo (27%-41% ⇓ FEI), que coincide con
resultados anteriormente comunicados en la bibliografía15, y que podría conducir a la minusvaloración de los resultados
cosechados por DLX. No obstante, un análisis estratificado en función de las características basales de los pacientes
incluidos en los estudios indican lo contrario16. La reducción de FEI producida por DLX fue independiente de la realización
de ejercicios de rehabilitación muscular de suelo pélvico (RMSP), cirugía de continencia previa y severidad basal de la IUE
(diferencia no significativa en todos los casos). En cambio en el grupo tratado con placebo se observó una mayor respuesta
entre las pacientes que no hacían RMSP (p=0.016) y también entre las que sufrían una IUE menos severa (FEI<14, p=0.066),
no se apreciaron diferencias en caso de en cirugía de continencia previa (Tabla 3). Los pacientes no tratados previamente y
los que padecen una IUE menos severa son más propensos a experimentar un mayor efecto placebo lo que explicaría los
resultados recogidos en los ensayos.

Tabla 2: RESUMEN RESULTADOS EFICACIA

Variables principales SAAW8 SBAV9 SBAT10 SBAX11 METANÁLISIS13

Pcbo DLX Pcbo DLX Pcbo DLX Pcbo DLX Pcbo DLX

FEI 41% 64% 27.5% 50% 29.3% 50% 40% 56% 33 % 52%

I-QoL 5.8 9.3 6.8 11 4.1 5.5 †  6.4 10.7 5.9 9.2

Variables secundarias

PGI-I 27% 44% 39.6% 62% 48.2% 56.2% † 64.2% 73.6% 50% 65%

MTBV 7 24 1.7 20 3.8 15 8.5 20.4 4.3 18.5

FEI: Mediana ⇓ FEI>50% pacientes, análisis de diarios agrupados; I-QoL: ⇑ puntuación basal; PGI-I: Impresión global de mejoría del paciente, %
pacientes puntuación final “muchísimo mejor” y “mucho mejor”; MTBV: Tiempo medio entre micciones, variación en minutos; Pcbo: Placebo; DLX:
Duloxetina; placebo vs. Duloxetina p<0.05 en todos los casos excepto † (diferencia no significativa).

e FEI: Recuento de número de episodios de incontinencia registrados en un diario en tiempo real a lo largo de 7 días. 
f I-QoL: Cuestionario de autoevaluación específico y validado, de 22 ítems, que mide los efectos y problemas que plantea la incontinencia. En los
ensayos se ha empleado para medir el impacto de DLX sobre la calidad de vida. Mide tres aspectos: 1) el impacto psicosocial; 2) la conducta evitativa
y limitante o el grado en el que la paciente altera sus hábitos para afrontar su enfermedad; y 3) la vergüenza en sus relaciones sociales. Las
puntuaciones se normalizan en una escala de 0 (mínima calidad de vida) a 100 (máxima calidad de vida); observándose mejorías significativas en los
ensayos de IUE tales como: mayor capacidad para salir de casa o para hacer actividades que antes estaban restringidas por las pérdidas de orina, mayor
independencia en cuanto a tener planificada la disponibilidad de un servicio y un menor sentimiento de preocupación por el olor o vergüenza por la
incontinencia.
g PGI: Cuestionario validado sobre los resultados del tratamiento. Consta de un ítem y valora la memoria subjetiva percibida por la mujer desde que
comienza a tomar la medicación: ¿Cómo es su problema urinario ahora, en comparación con antes de comenzar la medicación?. Utiliza una escala de
7 puntos, que va desde “muchísimo mejor” (PGI=1) a “muchísimo peor” (PGI=7).
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No se han realizado ensayos comparativos frente a otros medicamentos debido a la ausencia de alternativas farmacológicas
a DLX indicadas en el tratamiento de la IUE. El tratamiento de elección era bien la RMSP,  bien la cirugía de continencia. La
eficacia de DLX (en monoterapia o en combinación) ha sido estudiada frente a placebo, ejercicios de RMSP (en monoterapia
o en combinación) e imitación de ejercicios RMSP (IRMSP)(estudio SBAF17). Al igual que en anteriores ensayos la variable
principal de eficacia fue la reducción de la FEI. Como variables secundarias se utilizaron el incremento de la valoración I-QoL
y la reducción semanal en la utilización de productos absorbentes específicos para la incontinencia urinaria por parte de las
pacientes (Tabla 4, según análisis ITT)

En este ensayo se evidenció la superior eficacia de DLX, con o sin realización de RMSP, frente al placebo y la no
intervención (IRMSP). Destaca, igualmente, el incremento en la calidad de vida y la reducción en la utilización de productos
absorbentes específicos para la incontinencia urinaria con la combinación de DLX y RMSP. 

Otros ensayos realizados DLX vs. placebo: 

✓ SBAM18: En este ensayo de escalada de dosis (de 80mg/día a 120mg/día) se evaluó su eficacia en el tratamiento
de la IUE severa en mujeres en espera de ser sometidas a cirugía. Hasta el 20% de las pacientes decidieron no
someterse a la intervención tras el tratamiento (DLX 20% vs. placebo 0%, p=0.001).

Tabla 4: DULOXETINA vs. REHABILITACIÓN MUSCULAR DEL SUELO PÉLVICO

Placebo RMSP DLX DLX + RMSP

Variable principal

FEI 28.9% 34.7% 56.5% †‡ 57.4% †‡

Variables secundarias

I-QoL 4.8 7.8 8.3 13.1 †

% ⇓ utilización productos absorbentes 10.5% 24.8% † 35.3% † 45.7% †

FEI: Mediana ⇓ FEI>50% pacientes; ; I-QoL: ⇑ puntuación basal; % ⇓ utilización productos absorbentes: ⇓ mediana utilización semanal de productos
absorbentes; Placebo: Placebo + IRMSP; RMSP: RMSP+ placebo; DLX: Duloxetina  + IRMSP; †: p<0.05 vs. placebo; ‡: p<0.05 vs. RMSP.

Placebo DLX

RMSP

No 33.3% 51.5%

Sí 23.6% 51.9%

p 0.016 0.789

Cirugía continencia previa

No 33.3% 50%

Sí 25% 52%

p 0.260 0.763

Severidad incontinencia

<14FEI 36.4% 50%

>14FEI 29.6% 53.3%

p 0.066 0.241

RMSP: Rehabilitación Muscular del Suelo Pélvico; FEI: Mediana ⇓ FEI>50% pacientes; DLX: Duloxetina

Tabla 3: EFECTO PLACEBO Y ⇓⇓ DE LA FRECUENCIA DE EPISODIOS DE INCONTINENCIA
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En la actualidad está siendo evaluada, adicionalmente, el mantenimiento de la eficacia de DLX en el tiempo, proponiendo
como medida de eficacia la impresión global de mejoría del paciente (PGI-I)6. Este objetivo se engloba dentro del desarrollo de
cuatro estudios abiertos -SBAU, SBAW, SBBM y SBAY- no controlados, multicéntricos, cuyo objetivo principal es la
evaluación de la seguridad a largo plazo de DLX en sujetos con incontinencia urinaria de esfuerzo. Tres de ellos (SBAU, SBAW
y SBBM) son extensiones de los ensayos clínicos en fase III (SBAT, SBAV y SBAX, respectivamente).

Por último, también se ha puesto en marcha el estudio SBBR con el objetivo de conocer la eficacia de DLX utilizando
escalado de dosis, contando igualmente con una extensión a largo plazo.

La severidad de los efectos adversos fue leve a moderada, apareciendo durante la primera semana y resolviéndose durante
el mes posterior al inicio del tratamiento. Las reacciones adversas comunicadas fueron (Tabla 5):

La incidencia de abandono de tratamiento durante los ensayos clínicos fue superior en el grupo de DLX (20.5% vs. 3.9%
placebo). Las reacciones que lo motivaron fueron aquellas que se presentaron con mayor frecuencia (>10%), principalmente
durante las primeras cuatro semanas de terapia (87%)6,19. Es necesario destacar que las náuseas, RAM más frecuente, aparecen
precozmente (64% durante 2 primeros días y 94% a las cuatro semanas), revelándose, no obstante, como un efecto transitorio
y sin consecuencias posteriores para las pacientes (desaparición 52% en una semana y 81% al mes)19.  

Se apreciaron pequeños incrementos en los valores de la AST, ALT y CPK poco frecuentes y transitorios en las pacientes
con DLX, probablemente indicativos de inducción enzimática6,19. Por otra parte no se apreciaron modificaciones del intervalo
QT corregido ni aparición de hipertensión sostenida6,19. 

El tratamiento con DLX está contraindicado en caso de enfermedad hepática y en combinación con IMAOs no selectivos
(p.e.: fenelzina, tranilcipromina...) e inhibidores del CYP1A2 (p.e.: fluvoxamina, ciprofloxacino...)2.

La suspensión brusca de la medicación ha sido asociada a la aparición de mareos (hasta un 5% de las pacientes) por lo que
se recomienda el abandono gradual del tratamiento, con reducción escalonada de la dosis administrada -de 80mg/día a 40mg/día
ó 20mg dos veces al día- durante un período de 2 semanas2.

Tabla 5: REACCIONES ADVERSAS EE.CC.2

Trastorno Muy frecuentes Frecuentes Poco frecuentes Muy raras

(> 10%) (1–10%) (0.1–1%) (< 0.01%)

Gastrointestinales Náuseas (23.2%) Diarrea

Sequedad de boca Vómitos

Estreñimiento Dispepsia

Generales Letargo

Fatiga Prurito

Debilidad

Metabolismo y nutrición Anorexia, ⇓ apetito, sed

Piel y tej. subcutáneo ⇑ sudoración

Psiquiátricos
Insomnio

Trast. sueño, ansiedad
Pérdida libido

⇓ libido, anorgasmia

Sistema nervioso Dolor cabeza, mareos

somnolencia, temblores

visión borrosa, nerviosismo

EE.CC.: Ensayos Clínicos; Generales: Generales y condiciones punto administración.

EVALUACIÓN DE LA SEGURIDAD3
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LUGAR EN LA TERAPÉUTICA5

Las opciones de tratamiento de la incontinencia han sido, al menos hasta ahora, principalmente tres. En primer lugar el
tratamiento conservador no farmacológico, basado en la realización de ejercicios de rehabilitación de la musculatura del suelo
pélvico, con nivel de eficacia II y grado de recomendación B25 (eficaces para la IUE y la IUU), y la reeducación de los hábitos
miccionales y micciones programadas (en este caso para la IUU). En segundo lugar la cirugía, mediante la colposuspensión
retropubiana (Técnica de Burch) y la banda suburetral libre de tensión26 (ambos para la IUE). Y en tercer lugar la opción
farmacológica, únicamente  dirigida al tratamiento de la IUU (la vejiga hiperactiva no es una forma de incontinencia), con
anticolinérgicos (como la oxibutinina27 o la tolterodina28). Para la IUE se han probado con dudoso éxito diferentes tratamiento
farmacológicos: estrógenos29, antidiuréticos y agonistas α-adrenérgicos, así como las opciones autorizadas para IUU30.

Incluso en el caso de los estrógenos conjugados, asociados o no a progestágenos, un estudio reciente concluye que no se
debe recomendar su uso ya que pueden aumentar e incluso empeorar el cuadro de IUE en mujeres sintomáticas al año de
tratamiento31.

En este escenario, la introducción de DLX en la terapéutica viene a cubrir una laguna terapéutica, ya que es el primer
medicamento indicado para el tratamiento de la IUE de moderada a severa en mujeres autorizado por la EMEA6. Su eficacia en la
reducción de la frecuencia de episodios de incontinencia semanales, así como en el aumento de tiempo entre las micciones, y la
consiguiente mejora en la calidad de vida de las pacientes con IUE lo convierten en una herramienta poderosa, avalada por la
evidencia de ensayos clínicos aleatorizados, controlados frente a placebo, tanto en monoterapia como en asociación con la
realización de RMSP.

La IU, a pesar de ser una de las patologías más desconocidas, afecta al 23% de la población española20 (de las cuales un
39% han sido diagnosticadas de IUE y de estas un 57% con gravedad de moderada a severa20,21), implicando un gasto superior
a los 600 millones de euros para nuestro sistema sanitario22. Los costes asumidos por el sistema incluyen tanto los de diagnóstico
(consultas con especialistas, pruebas diagnósticas y hospitalización en algunos casos) como los de tratamiento (cirugía de
continencia, estimulación eléctrica, dispositivos vaginales y uretrales, productos absorbentes específicos para la incontinencia
urinaria u otros dispositivos para evitar/contener las pérdidas de orina y por supuesto medicamentos)23. Y tampoco deberá
olvidarse la importante comorbilidad asociada.

Es por tanto un problema de salud de gran trascendencia, no sólo desde el punto de vista clínico y epidemiológico, sino
también desde la perspectiva de la gestión sanitaria dado su gran impacto en el aspecto económico.

Ante este panorama tan complejo, la introducción de DLX en el arsenal farmacológico lejos de complicarlo todavía más
puede ayudar a reordenarlo por dos motivos:

1) El primero de ellos sería la reducción en la prescripción/utilización de productos absorbentes específicos para la
incontinencia urinaria para adultos en mujeres, aspecto con gran repercusión en el presupuesto de farmacia de
nuestro sistema sanitario. Como ejemplo basta señalar que en el año 2001 solamente el consumo de absorbentes
para adultos, 4 millones de unidades aproximadamente, alcanzó el 3.1% de la prestación farmacéutica financiada
por el sistema nacional de salud, suponiendo un gasto de 210 millones de euros22. 

Un estudio reciente indica que sólo consultan al médico debido a su incontinencia un 24% de la mujeres21, de
las cuales el 52% utilizan pañales21. El consumo de productos absorbentes específicos para la incontinencia urinaria
puede verse reducido en gran medida gracias a DLX, ya que tal y como informan Cardozo y cols. ésta reduce en un
30% su consumo18.

2) El segundo es la no utilización de medicamentos no indicados específicamente en el tratamiento de la IUE. 
El tratamiento de la IUE está basado en el mecanismo fisiológico que produce la patología, por lo que un correcto
diagnóstico (disfunción del mecanismo de cierre uretral) es crítico para realizar una correcta selección de
medicamentos y por tanto garantizar el éxito de la terapia farmacológica instaurada. 

En este sentido se ha comunicado que hasta un 35% de los diagnósticos de IUU son falsos positivos24, lo que
propicia una inadecuada selección de los tratamientos, desviándose la selección hacia los anticolinérgicos,
principalmente, y por tanto conduciendo al fracaso terapéutico en un gran número de ocasiones. 

Para finalizar, no debería obviarse otro aspecto que probablemente se vea modificado, aunque en menor medida
ciertamente, que es la realización de intervenciones quirúrgicas correctoras de la IUE. Así en uno de los ensayos realizados un
20% de las pacientes que se encontraban en lista de espera quirúrgica manifestaron su intención de no intervenirse como
resultado de la terapia con DLX18.

EVALUACIÓN ECONÓMICA4
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✓ Duloxetina es eficaz en la reducción de la frecuencia de episodios de incontinencia semanales, el incremento en el
tiempo medio entre micciones y en la mejora de la calidad de vida de las pacientes que padecen incontinencia urinaria de
esfuerzo. Igualmente, su utilización en combinación con ejercicios de rehabilitación muscular del suelo pélvico contribuye a
mejorar su eficacia.

✓ Duloxetina es un medicamento seguro y bien tolerado, que produce efectos adversos transitorios de intensidad leve a
moderada al inicio del tratamiento.

✓ La introducción de duloxetina permitirá una racionalización y, por tanto, optimización de los recursos destinados al
tratamiento de la incontinencia urinaria, incidiendo principalmente en: la reducción del consumo de productos absorbentes
específicos para la incontinencia urinaria para adultos y el descenso del fracaso terapéutico asociado a la utilización de opciones
farmacológicas de eficacia no probada en la incontinencia urinaria de esfuerzo, sin olvidar tampoco el probable impacto sobre
el número de cirugías correctoras de incontinencia a realizar. 

En resumen, la introducción de DULOXETINA en el arsenal farmacológico cubre una laguna

terapéutica existente, convirtiéndose desde su comercialización en la primera y única opción

farmacológica disponible hoy en día para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo

moderada a severa en la mujer; refuerza asimismo la eficacia de los ejercicios de rehabilitación de la

musculatura de suelo pélvico y ha demostrado ser una alternativa para un importante grupo de

pacientes frente  a la cirugía de la continencia.

CONCLUSIONES6
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Si Usted tuviera interés en algunas de las referencias bibliográficas que se citan, o en otra relacionada con el tema, por favor,
solicítela registrándose en “SABBERfarma”, plataforma de servicios on-line, en la siguiente dirección: http://www.sabberfarma.com.

Una vez completado el registro, acceda, por favor, a cualquiera de las opciones de su interés en el menú desplegable de SERVICIO
BIBLIOGRÁFICO.

“SABBERfarma” es una plataforma de servicios on-line que Lilly pone gratuitamente a disposición del profesional sanitario cuya
labor está relacionada con la documentación e información sobre medicamentos. El módulo SERVICIO BIBLIOGRÁFICO está
atendido por especialistas en documentación científica del Departamento de Información Médica de Lilly, S.A.

También puede contactar telefónicamente con Lilly, S.A. a través del CENTRO DE RESPUESTAS: 902 44 33 00.


