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RESUMEN

En estas paginas se examina la situacion actual del seguimien-
to farmacoterapéutico (SFT) en la atencién hospitalaria, desde la
farmacia clinica y el SFT como practica asistencial hasta la evi-
dencia hallada sobre la implantacion de éste en los servicios
hospitalarios.

La mayoria de los pacientes ingresados sufren problemas de sa-
lud atribuibles a la farmacoterapia administrada, y el tipo de pro-
blemas que presentan varia de forma notable entre grupos de pa-
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cientes de distintas unidades de hospitalizacion. Conocer estas
diferencias es clinicamente valioso, porque permite dirigir esfuer-
Z0S para su prevencion segun el servicio donde esté ingresado
cada paciente. Histéricamente, la farmacia clinica ha definido y
desarrollado procesos para ofrecer la mejor calidad asistencial en
relacion con la farmacoterapia. Sin embargo, sin la perspectiva in-
tegradora del SFT puede quedar limitada s6lo a los procesos. Pre-
cisamente es la vision del paciente como eje de actuacion y la in-
tegracién de conocimientos y habilidades que proporciona el SFT
lo que crea un sistema global de atencion sin fisuras.

Para brindar esta atencion, el SFT aplica métodos que desarro-
llan una secuencia racional que evalla y monitoriza la farmaco-
terapia cumpliendo sus objetivos terapéuticos.
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Ultimamente los programas de SFT han experimentado un
gran auge, pero deben demostrar su eficiencia para que és-
te pueda ser considerado un método sanitario viable. El reto
es avanzar en la implantacion del SFT, y aplicar metodolo-
gias idoneas, que cumplan con las condiciones éticas perti-
nentes, para evaluar su efectividad y su eficiencia. Los pa-
cientes que reciben SFT deben obtener de éste resultados
en salud concretos, y las instituciones hospitalarias deben
reconocer sus efectos beneficiosos a partir de unos costes

razonables.

Palabras clave: servicios farmacéuticos, servicios de farmacia
hospitalaria, farmacia clinica, evaluacién de programas, se-
guimiento farmacoterapéutico, estandares de practica, eva-
luacién de procesos y resultados, investigaciéon en servicios
de salud.

ABSTRACT

This paper presents the current situation of pharmaceutical
care in progressive patient care within the clinical pharmacy,
from the pharmaceutical care practice to the evidence found
on this implementation in hospital services.

The most of the patients have health problems due to ad-
ministered drugs and these types of problems vary notably
among patient’s group from different hospitalization units. The
knowledge of these differences is clinically valuable, because
it allows to focus in their prevention according to the hospi-
tal units in which the patient is located. Historically, clinical
pharmacy has defined and developed processes to provide
the best welfare quality related to the drug-therapy. Neverthe-
less, without the pharmaceutical care integrated perspective
it can remain limited just to the processes. Precisely, the pa-
tient’s vision as the centre of the action and the integration of
knowledge and skills provided by pharmaceutical care create
a complete global care system. In order to offer this compre-
hensive health care, the pharmaceutical care applies methods
that develop a rational sequence to evaluate the drug-thera-
py and achieve therapeutic goals. Pharmaceutical care pro-
grams have reached its peak and development recently, but
they must demonstrate its efficiency to be considered an af-
fordable health technology. The challenge is to advance in
pharmaceutical care implementation and to apply suitable
methodologies within ethical pertinent conditions to evaluate
effectiveness and efficiency. Pharmaceutical care should ob-
tain specific results in health for patients attended and hospi-

tals must recognize the beneficial effects with regard to few
reasonable costs.

Keywords: pharmaceutical services, hospital pharmaceuti-
cal services, clinical pharmacy services, program evaluation,
pharmaceutical care practice, standards of practice, out-
come and process assessment (health care), health servi-
ces research.

A lo largo de los dltimos afios, se han desarrollado ser-
vicios de farmacia que han permitido la evolucién de
esta profesion sanitaria, de manera paralela a la ince-
sante innovacion experimentada por la farmacoterapia.
Hay que tener en cuenta que la contribucién de los far-
macéuticos en el cuidado de la salud de los pacientes
ingresados ha favorecido la contencién de los cos-
tes asistenciales y la mejora de la calidad de la farma-
coterapia en unidades de hospitalizacién'?. De hecho,
la implantacién de programas con intervencién del far-
macéutico ha demostrado que reduce costes durante la
hospitalizacién y resuelve problemas relacionados con
los medicamentos, unos problemas que afectan a la ca-
lidad de vida de los pacientes ingresados’*.

Por ello, la filosofia del pharmaceutical care® se ha ve-
nido incorporando al proceso de disefo, implantacion
y mejora de servicios farmacéuticos hospitalarios, pa-
ralelamente a los conceptos de mejora continua y ase-
guramiento de la calidad®’. De esta forma, las acciones
clinicas integradas de los farmacéuticos han llevado a
que la farmacoterapia se esté optimizando en los pa-
cientes a quienes atienden a diario, independientemen-
te del escenario asistencial®!°,

En este articulo de revision se ofrece un panorama ge-
neral de la situacién actual del seguimiento farmacote-
rapéutico (SFT)® en la asistencia hospitalaria, desde la
farmacia clinica hasta la evidencia encontrada sobre
la implantacién del SFT en el ambito hospitalario, pa-
sando por el SFT como préctica asistencial.

“En Espafia, el concepto de «atencion farmacéutica» se refiere a la filo-
sofia de la préactica profesional, mientras que en la practica el concepto
de «seguimiento farmacoterapéutico» seria estrictamente equivalente
al concepto de «pharmaceutical care».

®Entendido como la practica asistencial equivalente al «pharmaceutical
care».
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Desde la farmacia clinica hasta el
seguimiento farmacoterapéutico

En el ambito hospitalario, desde hace mas de dos dé-
cadas'""'"* los servicios de farmacia han asumido la res-
ponsabilidad de la gestiéon econémica de los medica-
mentos, de efectuar su seleccién, distribucién y
dispensacidn, y de su gestién clinica necesaria para tra-
tar al paciente ingresado'>'*, Tradicionalmente, el far-
macéutico de hospital ha tenido varias funciones asis-
tenciales, que realiza desde el servicio de farmacia
para el resto de servicios del hospital, tanto clinicos
(cardiologia, medicina interna, neumologia, etc.) como
quirtrgicos (cirugia general y especializada, otorrino-
laringologia y urologia, entre otros). Por tanto, la far-
macia de un hospital es un servicio central, que desa-
rrolla una serie de actividades que sirven de apoyo al
equipo de salud para el diagndstico y tratamiento del
paciente, siempre buscando su beneficio'>!”.

La farmacia hospitalaria ha evolucionado apoyando es-
tas funciones en dos pilares complementarios: la orien-

tacion clinica y la investigacion. Gracias a este adelan-
to, ha generado su propio cuerpo de conocimientos
para desarrollar su labor asistencial, diferencidndose de
otras disciplinas sanitarias. Al avanzar de este modo se
intenta dar respuesta a la demanda social que represen-
ta el uso de medicamentos en el hospital, e incluso fue-
ra de é1'¥ (figura 1).

Sin duda, todas las funciones mencionadas estian enca-
minadas a alcanzar el éxito del tratamiento farmacold-
gico, y entre los tres grupos de acciones que realizar, la
farmacia clinica se dirige directamente a optimizar
la farmacoterapia del paciente, y el seguimiento farmaco-
terapéutico es una herramienta fundamental para ello.
Tradicionalmente, la farmacia clinica ha sido conside-
rada como parte de las labores asistenciales del farma-
céutico hospitalario y, segtin su filosofia, la farmacia
clinica ha buscado el desarrollo de una actitud profe-
sional y préctica del farmacéutico orientada hacia el
paciente!’. En el ejercicio de la farmacia clinica, el pro-
fesional debe utilizar su juicio clinico para fomentar la

DISPENSACION DE MEDICAMENTOS

Dispensacion, Seguimiento y Control de:

e Medicacion prescrita a pacientes ingresados.

e Stocks de planta, botiquines de planta y carros de paro
cardiorrespiratorio.

o Medicamentos de régimen ambulatorio.

e Estupefacientes y psicofarmacos.

e Medicamentos sometidos a ensayos clinicos.

o Medicamentos radiofarmacos.

FABRICACION Y ELABORACION
DE MEDICAMENTOS

e Preparacion de formulas magistrales prescritas.

e Preparacion de medicamentos que precisen formulas
galénicas y/o dosis no registradas en el mercado.

e Procedimientos de reenvasado de medicamentos.

e Creacion y seguimiento de unidades de preparacion de
nutriciones enterales.

e Centralizar unidades de preparacion de medicamentos
intravenosos: (nutricion parenteral; mezclas de
administracion endovenosa, citostaticos).

FARMACIA CLINICA

e Establecimiento de programas
de farmacovigilancia.

e Realizacién y difusién de Estudios
de Utilizacion de Medicamentos

e Creacion de la unidad de farmacocinética
clinica.

e |nformacion sobre medicamentos al resto
de profesionales sanitarios y a los pacientes.

e [ntegracion en equipos multidisciplinarios
de atencion sanitaria.

e Participacion en las comisiones hospitalarias
donde los conocimientos en farmacoterapia
sean necesarios

eguimiento de los tratamientos

farmacoldgicos a pacientes ingresados,

externos o de atencion domiciliaria.

Adaptada de Molero y Acosta (2002)17

Labor asistencial de un servicio de farmacia hospitalaria.
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utilizacién segura y adecuada de los medicamentos

en y por los pacientes, trabajando conjuntamente con

los otros miembros del equipo de salud®. En esta li-

nea, los objetivos de la farmacia clinica han sido los

siguientes?!?:

1. Asegurar que cada paciente recibe la terapéutica far-
macolodgica adecuada a sus necesidades individuales.

2. Contribuir a la determinacién de los beneficios y
riesgos de la terapéutica farmacoldgica para un pa-
ciente concreto y para la comunidad.

3. Interactuar de forma responsable con todas las pro-
fesiones implicadas en la asistencia sanitaria.

4. Educar a los pacientes y a los profesionales sanita-
rios para promover una utilizacioén segura, eficaz y
apropiada de los medicamentos.

5. Promover la utilizacién de los medicamentos con
una buena relacion coste-efectividad.

Desde la década de 1960, el concepto de farmacia cli-
nica ha evolucionado hasta incluir todas las actividades
dirigidas al uso apropiado y racional de los medica-
mentos®. A partir de entonces, la farmacia clinica se ha
extendido a los servicios farmacéuticos hospitalarios*.
Con ello se ha permitido la incorporacién y el recono-
cimiento del farmacéutico en los equipos de salud, co-
mo un profesional con un drea del conocimiento espe-
cifica que es util para apoyar e intervenir en los
procesos de toma de decisiones sobre la farmacotera-
pia?s2.

Dentro los propios escenarios de salud, la farmacia cli-
nica ha profundizado en dreas aplicadas del conoci-
miento fundamentales, como la farmacocinética clini-
ca, la nutricién artificial, la farmacoepidemiologia, la
farmacovigilancia, la farmacoeconomia, la toxicologia
clinica y la prevencion de errores de medicacion. Ade-
mads, la participacién en unidades clinicas ha permitido
que el farmacéutico haya contribuido en servicios de
medicina interna, cuidados intensivos, oncologia, pe-
diatrfa, psiquiatria y otros servicios de hospitalizacion.
En estos escenarios, el farmacéutico clinico utiliza da-
tos provenientes de los registros hospitalarios de los
pacientes (historias clinicas y perfiles de medicacion,
entre otros) para proporcionar informacién que puede
ayudar a tomar decisiones en la farmacoterapia que ha-
cen los clinicos?”2,

Muchas de las funciones mencionadas han promovido
la integracion activa del farmacéutico en el equipo mé-
dico, asi como la realizacién y el control de una serie
de procesos analiticos tanto para la monitorizacion de
los tratamientos farmacoldgicos como para efectuar las
determinaciones farmacocinéticas necesarias para cier-
tos farmacos, sobre todo los que tienen un estrecho
margen terapéutico”. De esta forma, el farmacéutico
hospitalario se ha convertido progresivamente en el
principal protagonista de la farmacia clinica, especial-
mente en el proceso de ajuste posoldgico de medi-
camentos con mayor riesgo toxico y en el control de
posibles efectos adversos, interacciones, etc.

Diversos estudios han confirmado sus beneficios, ya
que la farmacia clinica ha demostrado su efectividad®
en el marco de la asistencia hospitalaria, y estd contri-
buyendo significativamente a mejorar la calidad de la
farmacoterapia administrada a los pacientes ingresa-
dOSSI,SZ‘

De hecho, como afirma Hepler®, la farmacia clinica ha
definido y desarrollado procesos para ofrecer la mejor
calidad asistencial en relacién con la farmacoterapia.
Actualmente, estos sistemas de calidad deben estar
centrados en los pacientes, ser cooperativos e interpro-
fesionales. Asi, las funciones clinicas deben organizar-
se alrededor de las necesidades de los pacientes y bus-
car resultados directos para ellos, con lo que la practica
clinica deja de ser una opcién para convertirse en la
corriente principal de ejercicio de la profesion.

Hoy en dia existen circunstancias que obstaculizan las
labores de la farmacia clinica para enfocar procesos
asistenciales individualizados en cada paciente. En los
hospitales, el trato directo con el paciente ingresado,
aunque se lleva a cabo en algunos servicios de hospi-
talizacién o en las unidades de atencién a pacientes
externos, no es tan facil y frecuente como en las ofici-
nas de farmacia, donde el contacto con €l es constan-
te**. Asimismo, dia a dia y con un gran esfuerzo profe-
sional, la farmacia clinica se «supraespecializa», lo
que, sin embargo, conlleva el riesgo de perder el enfoque
hacia el paciente y de desviarse hacia modelos de asis-
tencia mds interesados en los avances tedricos que en
incorporar las necesidades farmacoterapéuticas de los
enfermos en la prictica clinica habitual. Y pese a todos
los esfuerzos realizados por superar estos obstaculos,
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en ocasiones no se resuelven algunos de los problemas
directos que sufren los pacientes hospitalizados, que
siguen padeciendo problemas de salud derivados del
uso de medicamentos.
Se han publicado numerosos trabajos donde se de-
muestra que muchos de los ingresos hospitalarios®>-*,
consultas de urgencias®’* y problemas de salud duran-
te el ingreso son debidos a problemas de salud que
guardan relacién con la medicacién utilizada por los
pacientes®*,

Por esta razon, se plantean diversos interrogantes rela-

cionados con el hecho de que, a pesar de que la farmacia

clinica se ha implantado en muchos hospitales, atin
existe una elevada morbimortalidad relacionada con
los medicamentos:

1. En Espafia, mds del 20% de los servicios de farma-
cia realizan actividades de farmacia clinica en los
hospitales, gracias a lo cual se ha logrado que ésta
haya sido reconocida por la legislacién como un drea
de desempefio del farmacéutico hospitalario. Sin
embargo, este nivel de implantacién todavia se pue-
de mejorar para resolver los problemas de salud
relacionados con medicamentos que sufren los pa-
cientes de una manera visible, para ellos y para la
sociedad.

2. Aunque, en teoria, la farmacia clinica se est4 desa-
rrollando en los servicios asistenciales, en algunos
hospitales sus acciones siguen centrandose en las acti-
vidades que se hacen desde la farmacia, con un enfo-
que directo en los medicamentos, y no en los pacien-
tes; esta vision estd poco integrada con los distintos
procesos clinicos que se desarrollan para un solo pa-
ciente®. En algunos hospitales los farmacéuticos atin
«no han salido» a los servicios de hospitalizacién
para dar una vision global de la farmacocinética, de
la nutricién artificial, de la monitorizacién terapéu-
tica, etc. Con frecuencia, el exceso de trabajo buro-
cratico y la rutina de los sistemas de distribucidn
impiden que el farmacéutico participe en los pases
de visita o las sesiones clinicas. Sin la aportacién del
farmacéutico, especialmente a priori, es posible que
al profesional le falten elementos de juicio, que ten-
ga dificultades de comunicacion o que sus informes
se conviertan en un listado més de datos que los mé-
dicos deben interpretar.

3. La farmacia clinica puede estar sufriendo el mismo
problema que la medicina especializada: el de res-
ponder a un modelo mas centrado en el profesional
y en la enfermedad que en el propio paciente. En el
modelo tradicional, el profesional obtiene la infor-
macién que necesita para realizar un diagndstico co-
rrecto, da la informacién que considera oportuna y
toma las decisiones necesarias para el tratamiento
mas apropiado para el paciente***. Este modelo pue-
de haber sido consecuencia de que, para desarrollar
la asistencia especializada, se necesita manejar una
enorme cantidad de conceptos y técnicas complejos,
de modo que se corre el riesgo de perder la perspec-
tiva humana en el cuidado de los pacientes. Esto
conduce a que la préctica asistencial acabe centran-
dose en los conocimientos sobre la enfermedad y en
los intereses del profesional, mds que en las personas
a las que se atiende.

De estas tres cuestiones, la ultima afecta a todas las
dreas y profesiones dedicadas a la atencién en salud.
Ante esta realidad, ha resurgido el concepto de «cui-
dado centrado en el paciente» (patient-centered care),
desarrollado por diversas corrientes asistenciales*’,
como un reenfoque de la asistencia sanitaria que parte
de la necesidad de incorporar en la practica la perspec-
tiva del paciente. Desde esta vision, el profesional de
la salud debe adquirir un conjunto de actitudes, cono-
cimientos y habilidades que conforman un modelo
preciso donde predominan: 1) la cercania y la conti-
nuidad del cuidado; 2) el papel psicoldgico y social del
proceso salud-enfermedad, y 3) la necesidad del pa-
ciente de asumir un papel activo en la toma de decisio-
nes relacionadas con su salud*.

Desde esta perspectiva, este modelo asistencial se em-
pez6 a trasladar a la profesion farmacéutica a través del
surgimiento del concepto de pharmaceutical care*, en-
tendido como aquella préctica asistencial centrada en
los pacientes que pretende resolver los problemas de

El «pharmaceutical care», entendido como proceso de asisten-
cia al paciente, corresponde al concepto de «seguimiento farma-
coterapéutico», que lo concreta como la practica clinica que
pretende evaluar y monitorizar la farmacoterapia, en funcion de
las necesidades particulares del paciente, con el objetivo de me-
jorar o alcanzar resultados en su salud.
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salud que éstos sufren derivados de la farmacotera-
pia®.

El SFT, concebido como el equivalente a la practica del
pharmaceutical care, contempla el propdsito original
de la farmacia clinica, entendida como una practica
profesional mds que como una ciencia de la salud. Ade-
mas, el SFT describe la forma en que los farmacéuticos
pueden coordinar su trabajo alrededor de un proceso
asistencial enfocado en el paciente. EI SFT es la préc-
tica asistencial que parte de una filosofia que incorpora
al paciente como activo y eje de actuacién. Con esa vi-
sion global e integral de la salud y del paciente, se pro-
mueve toda una filosofia de actuacion que pretende que
la participacion del farmacéutico sea capaz de obtener
resultados especificos sobre el paciente y su salud.

El concepto de farmacia clinica anade la claridad esen-
cial sobre los componentes de proceso de la partici-
pacion de los farmacéuticos y refuerza la plataforma
académica del SFT. La farmacia clinica es la base para
hacer SFT, y sin ella no es posible valorar la medica-
cion en funcidn la su necesidad, efectividad y seguri-
dad. Lo que cambia en el SFT es la participacion acti-
va, y la incorporacién sistemdtica y objetiva de las
necesidades individuales de cada paciente.

La farmacia clinica ha desarrollado los procesos de ca-
lidad por los que debe pasar la farmacoterapia para que
el paciente mejore; sin embargo, sin la perspectiva in-
tegradora del SFT, la farmacia clinica queda limitada a
los procesos. Y es la visién del paciente como eje de
actuacion y la integracién de conocimientos y habili-
dades que proporciona el SFT lo que crea un sistema
global de atencion sin fisuras. Estd claro que, también
para el farmacéutico, el paciente ha de ser el centro de
la practica asistencial. La farmacia clinica si lo ha plan-
teado como objetivo, aunque sus receptores primarios
sean los médicos que reciben informacién, documen-
tacion y conocimientos sobre el uso racional de los me-
dicamentos™.

El SFT debe nutrirse de la farmacia clinica a fin de po-
der desarrollar los conocimientos y las habilidades in-
dispensables para que las aportaciones del farmacéuti-
co sean de calidad. Asimismo, la farmacia clinica ha de
incorporar la filosoffa del pharmaceutical care para en-
tender la salud y las terapias como un todo, y medir los
resultados especificos que aporta cada uno de los pro-

cesos. En este sentido, sobre los resultados clinicos,

humanisticos y econdémicos asociados con la morbi-

mortalidad relacionada con los medicamentos, los far-
macéuticos tienen mucho que ofrecer. Aunar esfuerzos
para unificar los criterios de la farmacia clinica y el

SFT debe ser un plan para un futuro comtin en esta pro-

fesion.

Lo que se pretende con la implantacién del SFT en los

hospitales es dar un paso adelante en la practica de

los farmacéuticos (adoptar la filosofia y convertirla

en acciones asistenciales)’! a partir de la estructura y

los procesos clinicos que ya estdn desarrollados en

el servicio de farmacia y en funcién de los siguientes
aspectos:

1. Cambiar el enfoque de la prictica profesional direc-
tamente hacia la perspectiva del paciente.

2. Que el objetivo primordial de esta practica sea obte-
ner resultados en la salud de un paciente a la vez de
forma tangible, lo que debe traducirse en que se con-
siga individualmente que la farmacoterapia sea ne-
cesaria, efectiva y segura.

3. Considerar que el paciente no s6lo es el centro de las
acciones, sino que ademads participa en las decisio-
nes clinicas relacionadas con su medicacion.

4. Integrar todas las actividades clinicas que sean nece-
sarias para el mejor resultado en un paciente a la
vez.

5. Que la integracién del farmacéutico en el equipo de
salud se haga a través y para el paciente.

6. Establecer una relacién entre el farmacéutico y el
paciente (y el cuidador, si es preciso) para lograr que
mejoren sus resultados en salud derivados de la far-
macoterapia.

7. Brindar un proceso asistencial sistemdtico y conti-
nuo a cada paciente.

8. Apoyar las decisiones tomadas por el paciente en la
bibliografia basada en la evidencia cientifica.

En la tabla 1 se detallan las principales diferencias en-
tre estas dos disciplinas, que de hecho estdn intima-
mente relacionadas cuando se llevan a la practica. Es
mads: en realidad, una y otra deberian necesitarse.

Con este planteamiento, hace falta conocer las impli-
caciones del SFT como proceso asistencial centrado en
el paciente.
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Tabla 1. Diferencias en la practica entre la farmacia clinica y el seguimiento farmacoterapéutico

Farmacia clinica Seguimiento farmacoterapéutico
Objetivo El paciente El paciente
Enfoque El uso racional de los medicamentos La deteccidn, prevencion y resolucion de problemas de salud

relacionados con la medicacion de un paciente a la vez, en un
proceso orientado hacia el uso racional de los medicamentos

Mision Parcial respecto al cuidado directo del paciente Integral, en funcion de medir resultados en salud en el paciente
Concreta sobre la calidad de cada proceso aportado Poco concreta respecto a procesos aportados

Beneficiario directo El médico y el resto del equipo de salud El paciente como parte activa del equipo de salud

Rol del paciente Pasivo Activo
Recibe las acciones del equipo de salud Participa en las decisiones clinicas relacionadas con su

farmacoterapia
Relacion terapéutica  Se establece una relacion farmacéutico-equipo de  Se establece una relacién farmacéutico-paciente, y/o farmacéutico-

salud, de la que se beneficia el paciente paciente-médico (profesional de la salud)
Origen de la Revision de historia clinica, perfil La entrevista farmacéutica es la principal fuente de informacion
informacion sobre el farmacoterapéutico, sistema informético del sobre el paciente. El pase de sala forma parte de la rutina del
paciente hospital farmacéutico

De ser necesario, el farmacéutico participa en el Se complementa con |a revisién de la historia clinica, el perfil

pase de sala y en entrevistas farmacéuticas farmacoterapéutico y los registros de enfermeria, entre otros

Actividades clinicas Pueden beneficiar a muchos pacientes a la vez. Por  Un solo paciente puede recibir una o més acciones clinicas, segin
ejemplo, monitorizacion de farmacos de estrecho  lo requiera. Por ejemplo, un paciente puede necesitar

margen terapéutico en todos los pacientes del monitorizacion de un farmaco, educacion sanitaria y valoracidn del
hospital estado nutricional en un solo proceso asistencial
Integracion de No necesariamente estan integradas en un mismo  Integra todas las actividades clinicas que sean necesarias para el
actividades clinicas paciente mejor resultado en un paciente
Problemas Pueden incluir errores de medicacion, duplicidad  Sélo se incluyen los correspondientes a problemas de salud
farmacoterapéuticos  terapéutica, incumplimiento, interacciones, etc. relacionados con la medicacion
Planes Se disefian para el paciente en funcion de los Se disefian con el paciente, sus cuidadores y el equipo de salud en
farmacoterapéuticos  objetivos planteados por el equipo de salud funcion de los objetivos concertados por todos
Intervenciones Incluyen acciones en procesos del servicio Son las acciones que pretenden prevenir o resolver problemas de
farmacéuticas de farmacia (adherencia a la gufa salud relacionados con la medicacidn que utiliza el paciente. Se

farmacoterapéutica, programas de intercambio efectian a partir de la valoracion de la necesidad, efectividad y
terapéutico, validacion de la prescripcion, errores  seguridad de la farmacoterapia que recibe
de medicacion, etc.)
Actuacion Se implantan mediante protocolo los regimenes Seglin se detecten problemas de salud relacionados con la
en la hospitalizacion  posoldgicos determinando la via, los dispositivos ~ medicacidn o riesgo de padecerlos, se ajustan regimenes
de administracion mas adecuados, y se solicitan ~ posoldgicos, se solicitan pruebas de laboratorio para comprobar |a

pruebas de laboratorio inefectividad o inseguridad, se imparte educacion sanitaria o se
Actuacion por grupos de pacientes o medicamentos emprenden otras acciones necesarias
de riesgo Todos los pacientes son susceptibles de padecer un problema de

La cobertura se selecciona por factores de riesgo  salud que se pueda relacionar con la medicacion recibida durante
la hospitalizacion
La cobertura es por servicio

Desarrollo del proceso Las actividades clinicas como la farmacocinética,  Todo el proceso asistencial es sistematico y continuo para un solo

asistencial la nutricion artificial y la educacidn sanitaria son  paciente
sistematicas y continuas en el servicio de farmacia Basicamente, ha de realizarse en el servicio de hospitalizacion
Resultados Ademas de resultados clinicos, pueden incluirse Se evalia segtin resultados clinicos visibles y percibidos por los
medidas de aceptabilidad, cobertura, ajuste de pacientes y el equipo de salud (p. ej., glucemia elevada o
proceso... disminuida, ausencia o aparicion de dolor, control o descontrol de la

Incluyen medidas de resultados clinicos en salud, infeccion...)

como gravedad, estancia, reingresos y mortalidad  Incluyen medidas de resultados clinicos en salud, como gravedad,
estancia, reingresos o mortalidad
También se recomienda evaluar en funcion de resultados
econdmicos y humanisticos

Fuente: elaboracidn propia.
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El seguimiento farmacoterapéutico
como proceso asistencial centrado
en el paciente
Como han descrito Cipolle et al.*?, el SFT es un tinico
proceso de asistencia al paciente que representa una se-
cuencia ldgica, sistemdtica y global para la deteccion,
prevencién y resolucion de problemas de salud relacio-
nados con medicamentos. El seguimiento farmacotera-
péutico es la practica clinica que pretende evaluar y mo-
nitorizar la farmacoterapia, en funcion de las necesidades
particulares del paciente, con el objetivo de mejorar o
alcanzar resultados en su salud®. Se busca obtener el
maximo beneficio de la medicacion que se toma, procu-
rando que la farmacoterapia sea la necesaria, efectiva y
segura para cada situacion clinica. Como proceso asis-
tencial, implica que se efectiie de forma sistemadtica,
continuada y documentada, y describe cémo los farma-
céuticos pueden coordinar su trabajo alrededor de un
proceso asistencial enfocado en el paciente.
El SFT es la parte central del ejercicio profesional que
es visible y tangible para el paciente, dado que corres-
ponde a la interaccidn cotidiana entre éste y el farma-
céutico. Es la forma en que el profesional atiende real-
mente a las necesidades del paciente para alcanzar los
objetivos de la farmacoterapia (necesaria, efectiva y se-
gura). Por tanto, se requiere identificar, resolver y pre-
venir problemas de salud relacionados con los medica-
mentos que interfieran con estos objetivos, y garantizar
una mejor evolucién del paciente. Las caracteristicas
que definen este proceso asistencial son las siguientes:
1. Esta dirigido por las necesidades del paciente en re-

lacién con los medicamentos.
2. Describe las actividades del farmacéutico cuando

interactua con el paciente de una manera sistematica

y estandarizada.
3. Establece una disciplina para alcanzar las metas del

proceso.

a. Evaluda las necesidades del paciente.

b. Aplica todos los recursos de que dispone el farma-

céutico para satisfacer dichas necesidades.
c. Completa una evaluacién de seguimiento para de-
terminar la evolucion real del paciente.

Aunque lo que ocurre en el contexto de la prictica pro-
fesional individualizada variard con cada paciente y

con cada farmacéutico, las diferencias deben ser mini-

mas y compatibles, para seguir obedeciendo a un pro-

ceso asistencial equitativo para todos sus beneficiarios.

De esta manera, hay que garantizar que se mantenga el

mismo proceso de asistencia para cada paciente. Por

tanto, el SFT ha de tener una estructura y unas carac-
teristicas lo suficientemente comunes como para ser

identificadas de un dia a otro, de un farmacéutico a

otro**,

Una vez se ha establecido la relacién farmacéutico-pa-

ciente, el proceso asistencial se desarrolla en tres gran-

des etapas:

1. Andlisis o valoracién de la situacion. El farmacéu-
tico realiza un anélisis de la situacion del paciente
en relacion con los medicamentos. Incluye la iden-
tificacion de problemas de salud relacionados con la
medicacidn que se deban prevenir o resolver.

2. Plan de actuacion. El paciente y el farmacéutico de-
terminan conjuntamente los objetivos de la farma-
coterapia y las intervenciones farmacéuticas. El plan
de actuacion se disefia para:

a. Resolver los posibles problemas de salud relacio-
nados con la medicacion.

b. Alcanzar los objetivos de tratamiento para el pa-
ciente.

c. Prevenir posibles problemas de salud relacionados
con la medicacion.

3. Control y evolucién del paciente. Periddicamente, el
paciente y el farmacéutico evaldan si se han cumpli-
do los objetivos de la farmacoterapia en funcion de
la evolucién de los problemas de salud. Se identifi-
can nuevos problemas de salud relacionados con la
medicacién y se brinda asistencia continuada.

Dentro de una préctica adecuada del SFT, el farmacéu-

tico debe:

1. Creer en una responsabilidad equitativa con el pa-
ciente y el prescriptor y comprometerse con ella,
para optimizar los resultados de la farmacoterapia, y
debe asumir este convencimiento para impulsar esta
préctica asistencial en su entorno.

2. Ser capaz de establecer una relacién con el paciente
basada en la confianza. Esta relacion le permitira re-
coger toda la informacién necesaria de la historia
médica y social del paciente para identificar los pro-
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blemas de salud relacionados con la medicacidn, va-
lorar el conocimiento de la medicacion, establecer los
objetivos farmacoterapéuticos y evaluar los resulta-
dos clinicos derivados de la farmacoterapia. Dicha
informacion es esencial para disefiar e implantar el
plan de actuacion adaptado a las necesidades de
cada paciente en particular. Este plan debe ser con-
tinuo e individualizado, de modo que se estimule al
paciente para que consulte al farmacéutico cuando
perciba que tiene problemas de salud relacionados
con la medicacion.

3. Documentar formalmente el proceso de SFT, no s6-
lo el plan de actuacidn, sino también las valoracio-
nes realizadas, las intervenciones farmacéuticas y
los resultados clinicos que provengan de este proce-
s0. La documentacion contribuye a la continuidad de
la atencién prestada y permite la comunicacion con
los demds farmacéuticos y los otros profesionales
que participen en el cuidado del paciente.

El SFT tiene como fin dar respuesta a un problema sa-
nitario real: la morbimortalidad relacionada con los
medicamentos®. De hecho, los problemas de salud de-
rivados de los fallos de la farmacoterapia suceden
cuando no se consiguen los objetivos terapéuticos per-
seguidos, es decir, cuando los formacos no son necesa-
rios, efectivos o seguros. La mayor parte de estos fallos
se deben a los medicamentos que el paciente utiliza.
Para prevenir y resolver los problemas de salud relacio-
nados con los medicamentos, se requieren métodos es-
tandarizados que sean sistemadticos, continuos y que
documenten el proceso de asistencia al paciente.

Estandarizacion del seguimiento
farmacoterapéutico

Para evaluar y monitorizar la farmacoterapia, es nece-
sario basarse en una metodologia estandarizada que
permita realizar el SFT. Emplear un procedimiento
sistemadtico da consistencia a la actuacién profesional,
ya que es independiente del nivel sanitario o de la uni-
dad clinica donde se realice. En este sentido, al utilizar
métodos estandarizados se establece una documen-
tacion especifica para cada paciente que no sélo es el
registro del proceso asistencial, sino que también per-

mite favorecer la continuidad en este tipo de cuidado
a otros farmacéuticos y demds miembros del equipo
de salud®.

Métodos para el seguimiento
farmacoterapéutico

Para llevar a cabo el SFT en el dmbito hospitalario es-
paiiol, se han documentado y utilizado los métodos
desarrollados en Estados Unidos por Cipolle et al.”’,
del Minnesota Pharmaceutical Care Project, y de Kradjan
et al.’®. Ambos métodos han sido actualizados por sus
autores: por Cipolle et al. (2004), del Peters Institute of
Pharmaceutical Care, y recientemente por Cornelli et al.
(2005)*%°. En Espaiia, Silva-Castro et al.%' (2003), miem-
bros del Grupo de Investigacién de Atencién Farmacéu-
tica de la Universidad de Granada, han adaptado el mé-
todo Déder a las particularidades del SFT al paciente
hospitalizado. En la tabla 2 se resumen y comparan estos
métodos de acuerdo con las etapas del proceso asistencial
que conforman los estdndares para el SFT.

La diferencia mds importante entre el Pharmacotherapy
Workup® y el SOAP Approach® es el proceso racional
que realiza el profesional para la evaluacion de la farma-
coterapia (reflejado en las diferencias de la documenta-
cion). Basicamente, las diferencias mas relevantes se en-
cuentran en la secuencia para el andlisis, la deteccién de
problemas relacionados con medicamentos y la toma
de decisiones clinicas. Cipolle et al.” proponen el Phar-
macotherapy Workup®, que es un método de analisis y
toma de decisiones disefiado especificamente para eva-
luar farmacoterapia. En cambio, Cornelli y et al.% utili-
zan el SOAP Approach®, un proceso utilizado por otros
profesionales de la salud para resolver problemas clini-
cos. En el primer método, los problemas relacionados
con los medicamentos se identifican como consecuencia
de asociar los problemas de salud con la medicacion,
mientras que en el segundo el problema de salud exis-
tente es tratado como cualquier otro episodio clinico;
dado que predomina el andlisis del problema de salud
como tal, no sélo se tiene en cuenta el medicamento, si-
no la totalidad del régimen e incluso el coste.

El método Dédder adaptado al SFT del paciente hospi-
talario® se parece mds al Pharmacotherapy Workup®
que al SOAP Approach® en el proceso racional de toma
de decisiones. El método Déder y el Pharmacotherapy
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Workup®, a diferencia del SOAP Approach®, también
son similares en la valoracién de la farmacoterapia, que
se efectiia considerando los problemas de salud respec-
to a la medicacion utilizada para tratarlo. Sin embargo,
la forma de evaluacién es distinta, puesto que el Phar-
macotherapy Workup® considera la adherencia como
una categoria independiente para dicha evaluacion. Es-
ta categoria se refiere a las situaciones en las que el
paciente no es capaz o no estd dispuesto a tomar la me-
dicacion como corresponde, y se explica que deba va-
lorarse al final porque implica que falla todo el régimen
aunque €ste cumpla con la indicacidn, efectividad y
seguridad. El método Ddder no tiene esta categoria,
porque entiende estas situaciones como causas de:
e Inefectividad cuantitativa cuando se toma menos do-
sis de la establecida.
* Inseguridad cuantitativa cuando se toma mds dosis
de la debida.
 Problema de salud no tratado cuando no se toma nin-
guna dosis.
 Efecto de medicamento no necesario cuando se toma
un firmaco que ya no se necesita.

A diferencia de los Pharmacotherapy Workup® SOAP
Approach®, el método Dader cuenta con una fase cen-
trada en el andlisis de la situacién clinica del paciente
respecto a su farmacoterapia (estado de situacién) y
otra fase especifica para garantizar la revision de la evi-
dencia cientifica ajustada a las circunstancias del pa-
ciente (fase de estudio).

Por ultimo, respecto al plan de actuacion, los tres mé-
todos se fundamentan en observar los resultados de las
intervenciones farmacéuticas mediante variables clini-
cas que reflejen si se han alcanzado o no los objetivos
farmacoterapéuticos perseguidos.
Independientemente del método utilizado, lo mds im-
portante es desarrollar una secuencia racional organi-
zada para identificar y resolver de forma apropiada
los problemas de salud relacionados con medicamen-
tos que sufre cada paciente.

Programas de seguimiento farmacoterapéutico
en hospitales de Espaia

Pese a los diferentes conceptos de pharmaceutical ca-
re adoptados y a sus diversas interpretaciones y aplica-

ciones, en Espafia se han implantado con éxito diversos

programas de SFT¢ en unidades de hospitalizacién®*%6,

En la tabla 3 se comparan los procedimientos implan-

tados en algunos hospitales espafioles.

Entre estos programas existen varias diferencias. Son

las siguientes:

* En los cuatro programas, la informacion se obtiene
de la historia clinica, de otros registros del hospital
o del servicio de farmacia (perfil de farmacoterapia).
No queda claro si se realizan entrevistas farmacéuti-
cas o si los farmacéuticos establecen una relacién
directa con los pacientes.

¢ En cuanto a las fuentes de informacion, se utilizan
las de otros procesos de la farmacia (perfiles farma-
coterapéuticos) y las elaboradas por otros miembros
del equipo de salud (historia clinica y sistema infor-
matico del hospital). Aunque no se discute la impor-
tancia de aprovecharlas, también es fundamental ela-
borar fuentes de informacidn propias, con el enfoque
propio de la farmacoterapia, que reflejen los resulta-
dos de las entrevistas y las visitas realizadas por el
farmacéutico a cada uno de los pacientes que tiene a
su cargo.

* La monitorizacion terapéutica ligada al sistema de
distribucién de medicamentos descrita por Farré et
al.®? es una actividad asistencial generalista, que
seguramente cada unidad clinica aprovechard en fun-
cion de la estructura de trabajo establecida con el
farmacéutico encargado del sistema de distribucion
de medicamentos en dosis unitarias (SDMDU).

* Larealizacion del programa por un solo farmacéuti-
co consultor, descrita por Jiménez y Climente-Marti®,
es un modelo tipo interconsulta mds especializado,
que llevard a intervenciones mas especificas. Esto
puede favorecer sélo a un nimero determinado de
pacientes, aunque puede que se trate de los que mas
lo necesitan.

 Existen diferencias tanto en el concepto de proble-
mas relacionados con la medicacién como en la cla-

9En las denominaciones de estos programas se utiliza el término
«atencion farmacéutica». Sin embargo, al revisarlos se observa
que hacen referencia a procedimientos que corresponden a la de-
finicion de seguimiento farmacoterapéutico dada por el Ministerio
de Sanidad y Consumo en el Consenso sobre Atencion Farmacéu-
tica (Madrid: MSC, 2001).
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Jiménez et al. (1998)

Valencia

Castillo et al. (2000)

Madrid

Carmona et al. (2001)

Valencia

Farré et al. (2000)

Barcelona

Gravedad de problemas relacionados con

Indicadores de impacto clinico:

Aceptabilidad: mide la valoracion de la
propuesta realizada por parte de su

receptor

Indicadores de actividad en

Valoracion de la
intervencion

la medicacion (segtn Schneider), desde
el que no provoca dafio en el paciente

porcentaje de intervenciones que evitan
acontecimientos importantes que

intervenciones (IF/dfa, IF/cama, IF/

prescripcion, IF/ingreso, [F/estancia)

suponen aumento de la estancia o dafio hasta el que ocasiona dafio permanente o

Gravedad de problemas relacionados

Impacto: mide de forma cualitativa si

la muerte

con la medicacion (segtn Llopis), desde permanente, e intervenciones que

su ausencia hasta si se produce dafio

permanente o la muerte

mejora la efectividad, la seguridad o el

coste

M.M. Silva-Castro, L. Tuneu i Valls, M.A. Calleja Hernandez, M.J. Faus Dader

Idoneidad de la actuacion farmacéutica

evitan acontecimientos que amenazan

la vida del paciente

(adaptacion de Brown), a partir de o tener

Significacion: mide si se contribuye a

importancia para el cuidado del paciente

mejorar |a calidad de atencion prestada Idoneidad de la actuacion farmacéutica Indicador de aceptacion: porcentaje de

en una escala de intervencion

intervenciones aceptadas por el médico hasta si evita fallo de un dérgano vital o la

Indicador de resolucion: ndmero de
problemas relacionados con la

(segun Llopis), a partir de o tener
importancia para el cuidado del

muerte

apropiada, indiferente e inapropiada

Resultado clinico (segtin Pulliam), desde

paciente hasta si evita fallo de un

el negativo hasta la mejora completa con

medicacion resueltos por cada 100

tal o la muerte

organo vi

intervenciones aceptadas por el médico datos objetivos y subjetivos

CFT: comité de farmacia y terapéutica; SDMDU: sistema de distribucion de medicamentos en dosis unitarias.

Adaptada de Farré et al. (2000)%3, Carmona et al. (2001)%, Castillo et al. (2000)% y Jiménez et al. (1998)%.

sificacién que se realiza de éstos. Utilizar diferentes
clasificaciones puede dificultar la comparacion de re-
sultados, y las intervenciones farmacéuticas podran
tener enfoques distintos. Cabe destacar que los pro-
gramas descritos por Carmona et al. y por Jiménez y
Climente-Mart{ valoran los problemas relacionados
con la medicacién de acuerdo con su gravedad.

* Asimismo, se manejan diversos conceptos de inter-
vencion farmacéutica y de actuacion farmacéutica.
En algunos de los estudios se usan denominaciones
distintas para aludir a un mismo concepto, pero en
otros casos el término actuacién farmacéutica desig-
na actividades sobre el proceso de utilizacién de me-
dicamentos que no se centran en intentar modificar
el resultado de la farmacoterapia desde el punto de
vista clinico (como si sucede estrictamente en el caso
de las intervenciones farmacéuticas). En el contex-
to del SFT, intervencion farmacéutica es aquella accién
del farmacéutico que se propone mejorar el resultado
clinico alcanzado tras utilizar los medicamentos mo-
dificando alguna caracteristica del tratamiento que
toma el paciente o de las condiciones que lo envuel-
ven. Esta accién forma parte del plan de actuacion
pactado con el paciente y el equipo de salud para que
se cumplan los objetivos de la farmacoterapia.

¢ En cuanto a la valoracion de la intervencion, se tiene
en cuenta la aceptacién por el equipo de salud y la
gravedad como medida de impacto clinico. No queda
claro exactamente cdmo se comprueba que se alcan-
zan los objetivos farmacoterapéuticos ni como se da
continuidad al plan de actuacioén.

Algunas de las dificultades metodoldgicas han sido des-
critas por Baena®, quien se ha referido a diferencias
en la definicion y en el método de este proceso asisten-
cial que implican matices —a veces importantes— respec-
to a lo que se estd midiendo. No se trata tan s6lo de que
se utilicen distintas definiciones para hacer lo mismo
(que se hace en ocasiones); esto seria irrelevante, sobre
todo porque podria subsanarse con la especificacion
adecuada. El problema se plantea cuando bajo el mismo
epigrafe se estdn midiendo cosas diferentes o con un
método distinto. Habria que hacer un esfuerzo para cla-
rificar las definiciones con las que se trabaja (qué se
estd midiendo); de esta forma se utilizaria «un mismo
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idioma, y ello facilitaria la comparacién de resultados
y permitiria el avance de la investigacion.

En Espaiia, probablemente no se han publicado tantos
estudios como programas implantados existen; asi lo
refleja la escasa produccién cientifica sobre esta prac-
tica profesional. Segin Rangel Mayoral et al.®, s6lo se
cuenta con el 4% de las publicaciones consideradas en
una revision sistemadtica sobre investigacion en aten-
cion farmacéutica, y habria que conocer los resultados
de mds estudios de implantacion en nuestro entorno
para facilitar el ajuste de esta prictica asistencial a las
condiciones sanitarias propias.

En cualquier caso, los programas analizados en este
apartado han sido fundamentales para el desarrollo de
la labor asistencial del farmacéutico en los hospitales
espafioles, y han permitido incorporar el SFT a las ac-
tividades asistenciales de los servicios de farmacia.
Ahora es necesario que se conviertan en un proceso
asistencial continuo, permanente y mas extendido, pa-
ra, de este modo, constituir el eslabon que la vision
integral y prioritaria del paciente puede aportar.

Evaluacion de los programas

de seguimiento farmacoterapéutico
Durante los ultimos afios los programas de SFT han
experimentado un gran auge y desarrollo en diferentes
ambitos®. En la practica, diversos estudios en el 4ambi-
to hospitalario han demostrado la efectividad e incluso
la eficiencia del SFT. A continuacion se describen al-
gunos de los resultados mds relevantes.

Estudios sobre efectividad y eficiencia

del seguimiento farmacoterapéutico

En cuanto a la efectividad del SFT, algunos estudios
trasladan sus medidas de efecto a medidas de resulta-
dos clinicos (clinical outcomes)™, como duracion de la
estancia, traslados a una unidad de cuidados intensivos
(UCI), mortalidad intrahospitalaria y reingresos duran-
te los 30 dias siguientes.

Smythe et al.”! han constatado diferencias significati-
vas en la duracion de la estancia hospitalaria y los re-
ingresos que requieren tratamiento al comparar los
resultados obtenidos en pacientes que han recibido
SFT y en quienes no lo han recibido.

También Varma et al.”” han sefialado diferencias signi-
ficativas favorables al SFT en los reingresos que re-
quieren tratamiento. Cabe destacar que este estudio mi-
de la calidad de vida relacionada con la salud mediante
un cuestionario general (SF-36 Health Survey) y otro
especifico para insuficiencia cardiaca (el Minnesota
Living with Heart Failure questionnaire [MLHF]); tam-
bién considera como este tipo de medidas el cono-
cimiento sobre la medicacion y la adherencia a la far-
macoterapia. En este estudio, el grupo de intervencion
obtuvo puntuaciones mds altas en las ocho dimensiones
del cuestionario SF-36, lo que indica que la calidad de
vida no se ve afectada negativamente. Sin embargo,
sélo se constataron diferencias significativas en las di-
mensiones de funcién fisica (a los 9 y 12 meses), fun-
cion social (a los 12 meses) y salud mental (a los 9y
12 meses); en cambio, no hubo diferencias significati-
vas entre el grupo control y el de intervencién en cuan-
to al conocimiento y la adherencia.

Dada la importancia del Minnesota Pharmaceutical
Care Project como programa de SFT, merece la pena
comentar los resultados publicados por Strand et al.”,
que determinaron su impacto en el cuidado de 2.985
pacientes tras cuatro afios de aplicacion del Assurance
Pharmaceutical Care System® por parte de 36 farma-
céuticos.

Cada paciente tenfa como minimo dos encuentros con
el farmacéutico; las visitas inclufan la identificacion de
los problemas de salud relacionados con la medica-
cion, el disefio del plan de cuidados y la evaluacién de
resultados en salud. Se documentaron 11.626 encuen-
tros con el farmacéutico. Los problemas de salud rela-
cionados con la medicacién identificados y resueltos se
describen en la tabla 4.

Respecto a la evaluacion de los resultados clinicos en
los pacientes, se evaluaron 16.312 condiciones clini-
cas, de las cuales 5.166 (32%) mejoraron mediante la
identificacién y resolucién de problemas de salud rela-
cionados con la medicacién. En el 56% de esas con-
diciones clinicas de los pacientes no se demostré cam-
bio en el estado de salud mientras recibieron SFT, lo
que significa que en pacientes con condiciones créni-
cas el estado de salud se mantuvo estable.

En cuanto a la eficiencia del seguimiento farmacotera-
péutico, los programas de SFT han mostrado que redu-
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Tabla 4. Problemas relacionados con la medicacion identificados y resueltos a través del Assurance

Pharmaceutical Care System (Minnesota Care Project)

Problemas relacionados con la

Categoria de problemas relacionados con la medicacion et () % del total
Farmacoterapia no necesaria 542 55
Necesidad de farmacoterapia adicional 3.009 30,6
Medicamento inefectivo 849 8,6
Dosis demasiado baja 2.087 21,2
Reaccion adversa al medicamento 997 10,1
Dosis demasiado alta 550 56
Incumplimiento 1.811 18,4
Total de problemas relacionados con la medicacién 9.845 110,0

Tomada de Strand et al. (2004)7

cen costes durante la hospitalizacién y que resuelven
problemas de salud relacionados con la medicacion
que estaban disminuyendo la calidad de vida de pa-
cientes ingresados. Asi, se han publicado diversas eva-
luaciones econémicas de programas de SFT que con-
cluyen que éste comporta una disminucién de costes
asistenciales y una mejora de la calidad de la farmaco-
terapia’.

Weidle et al.”” documentaron 68.000 intervenciones
realizadas por 45 farmacéuticos, un 90% de las cua-
les estaban afectando a la calidad del proceso terapéutico.
Los costes durante el estudio se redujeron entre 374.000
y 783.000 délares. Smythe et al.”' implantaron y eva-
luaron un programa de SFT en una unidad de cuidados
intensivos. Realizaron un estudio de cohortes, con un
grupo de intervencion de 152 pacientes y un segui-
miento de dos meses; con el SFT, la aparicién de reac-
ciones adversas a los medicamentos disminuyd y la
estancia hospitalaria se redujo un promedio de 1,2 dias.
La disminucidn del coste total de la farmacoterapia fue
de 6.534,53 délares y el ahorro anual proyectado se
estimo en 42.474,45 dolares.

McMullin et al.”® evaluaron el impacto del SFT en el
ahorro de costes en pacientes de medicina interna y de
la unidad de cuidados intensivos. Se efectud un estudio
de cohortes prospectivo. En el grupo de intervencion
los farmacéuticos contactaron con los médicos para
efectuar las recomendaciones, mientras que en el grupo
control se limitaron a observar. Los pacientes del gru-
po de intervencién tuvieron un coste medio de medica-

cion inferior al del grupo control (73,7 frente a 43,5
doélares; p <0,001). No hubo diferencias estadistica-
mente significativas en la duracion de la estancia, en la
tasa de reingreso a los 30 dias ni en la mortalidad in-
trahospitalaria, probablemente porque no son medidas
de efectos que puedan relacionarse inicamente con fa-
llos de la farmacoterapia.

Gandhi et al.”’ realizaron un estudio de cohortes en pa-
cientes ingresados en la unidad de cuidados coronarios
de un hospital universitario, en el que se propusieron de-
terminar el impacto clinico de los servicios farmacéu-
ticos clinicos en los costes directos de los medicamentos
y estimar la reduccién en el coste total de los farma-
cos asociados a la intervencién farmacéutica. Los re-
sultados mostraron que el coste medio de medicamen-
tos por paciente en el grupo control era de 374,05
dodlares, mientras que en el grupo de intervencion era
de 233,74 (p <0,05).

En Espaiia, Climente-Marti y Jiménez’® llevaron a cabo
un estudio de coste-beneficio cuyo objetivo era descri-
bir la metodologia y los resultados clinicos y farma-
coeconomicos de las actuaciones farmacéuticas en pa-
cientes hospitalizados. El coste evitado fue de 70.939
ddlares y el coste ahorrado de 49.402. La ratio coste-
beneficio fue de 3,7:1.

Pese a la evidencia sobre la efectividad y la eficiencia
del SFT en el 4mbito de la atencién hospitalaria, des-
crita en este apartado, y pese a que existen diversas
evaluaciones de programas de SFT en atencién prima-
ria que indican la disminucidn de los costes asistencia-
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les y la mejora de la calidad de la farmacoterapia’™-,
una revision Cochrane realizada por Beney et al.?! so-
bre el papel de los farmacéuticos en el cuidado de pa-
cientes de atenciéon ambulatoria ha concluido que hay
dudas en cuanto a su eficiencia, debido a la dificultad
para extrapolar resultados, a las intervenciones insufi-
cientemente definidas y a la escasa evaluacion de cos-
tes y resultados finales de los pacientes.

Por tanto, dentro los sistemas de salud, el SFT deberia
demostrar su eficiencia para que sea considerado como
una nueva tecnologia sanitaria viable®*®. Por el mo-
mento, no se dispone de revisiones sistemdticas que
evalten la eficiencia del SFT en el ambito hospitalario.
Algunos estudios han examinado el impacto econémico
de las intervenciones de los farmacéuticos hospitala-
rios**32; estas intervenciones se han centrado especifi-
camente en la evaluacién econdémica de los servicios
de farmacia clinica, pero no se refieren concretamente
a programas de SFT como proceso asistencial de cui-
dado centrado en los pacientes.

Asfi pues, de cara a la implantacién de SFT, se plantea
la necesidad de revisar los aspectos metodoldgicos de
los estudios anteriores. Para establecer los aspectos que
mejorar en futuras investigaciones, el Grupo de Inves-
tigacion en Atencién Farmacéutica de la Universidad
de Granada y la Escuela Andaluza de Salud Publica
han desarrollado una revision de las evaluaciones eco-
némicas del SFT en el ambito hospitalario®**’. La con-
clusién més importante es que, en general, los estudios
incluidos en esta revision sistemdtica no aportan evi-
dencia que demuestren la efectividad de los progra-
mas de SFT en el ambito hospitalario. Dicha conclusion
coincide con la de la mencionada revisiéon Cochrane de
Beney et al.?!, efectuada para estudiar el rol de los far-
macéuticos en pacientes ambulatorios; a saber, que
las intervenciones estdn escasamente definidas y que
existe una insuficiente evaluacion de costes y resulta-
dos finales de los pacientes. En esta revision, los estu-
dios publicados presentan limitaciones en su metodo-
logia que no les permiten establecer conclusiones
determinantes sobre la eficiencia o efectividad de los
programas para los pacientes atendidos. Desde el pun-
to de vista de la medicién de los efectos y los costes, la
metodologia utilizada en los estudios revisados eviden-
cia que la medicién del impacto clinico en los pacien-

tes que recibieron SFT sigue siendo un drea inexplo-

rada®.

Aunque los resultados parecen desalentadores, cabe

aclarar que el objetivo de muchos de los estudios pu-

blicados hasta el momento era describir la implanta-
cién del SFT, y no evaluarlo midiendo la efectividad

(que implica la evaluacion de resultados en salud)® o

la eficiencia (que aplica estudios de evaluacién econd-

mica de este proceso asistencial farmacéutico)®. Se
considera que dos aspectos explicarian este hecho:

1. La escasa produccidn cientifica existente acerca de
una préctica profesional como el SFT, la atencién
farmacéutica o el pharmaceutical care, una discipli-
na que, como sefalan los autores, es —al menos en-
tendida como tal— relativamente joven, ya que tiene
poco mds de quince afios. Es posible que la lenta pe-
netracién de la investigacion en SFT en los servicios
sanitarios espafioles fuese un camino de obligado
recorrido?.

2. La implantacién del SFT en pacientes ingresados
se ha efectuado en condiciones controladas bajo la
coordinacion de servicios de hospitalizaciéon y de
farmacia con una determinada trayectoria en la pres-
tacion de servicios clinicos. Actualmente hay estu-
dios, con rigor metodoldgico, que se han comparar-
lo con la alternativa de «no efectuar SFT». El paso
subsiguiente debe ser comparar el SFT con otro tipo
de intervencion farmacéutica, como un programa de
farmacovigilancia intensiva o una monitorizacién
de farmacos, por ejemplo®®,

Estos factores pueden explicar que atin no se hayan
publicado este tipo de estudios (quizd porque estdn en
marcha) y que muchas instituciones hayan decidido
implantar el SFT basidndose en estudios como los de
Smythe et al.”!, Varma et al.”?>, Gandhi et al.”” 0o McMu-
1lin et al.”s, que aportan evidencia de que este proceso
asistencial ofrece beneficios a los pacientes atendi-
dos.

Este fenémeno se ha producido también en otras cien-
cias de la salud. Asi ha sucedido con la implantaciéon
de tecnologias y programas sanitarios que se han ins-
taurado a partir de la evidencia de tecnologias sanita-
rias emergentes que han demostrado sus beneficios
(efectividad), pero no su eficiencia®**'. Si se adopta la
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premisa de garantizar la seguridad del paciente, ningu-
na tecnologfia sanitaria deberia implantarse sin una eva-
luacién previa. Sin embargo, esto no siempre es asi.
Algunas tecnologias se utilizan en la prictica a partir
de estudios que no son de buena calidad o de recomen-
daciones de expertos. Existen casos como los usos con-
trolados, donde se implanta una determinada tecnolo-
gia en un entorno controlado, sujeto a investigacion, o
como el uso compasivo, donde la tecnologia estd dis-
ponible para situaciones en las que no se puede ofrecer
ninguna otra alternativa®.

Perspectivas de la investigacion

sobre el seguimiento farmacoterapéutico

Las conclusiones de las revisiones sistematicas ante-
riores han alertado a los farmacéuticos de todos los
ambitos asistenciales, y aunque los resultados no re-
flejan el trabajo asistencial que ha significado la im-
plantacién del SFT, han sido el punto de partida para
mejorar la investigacion que pretende demostrar con
mads acierto la efectividad y eficiencia de este proceso
asistencial.

En 1998, Kennie et al.** ya comunicaron la necesidad
de mejorar la calidad de las investigaciones y aclarar
las descripciones del SFT como proceso asistencial pa-
ra valorar su impacto clinico y econémico. En 2005,
Rangel Mayoral et al.*®® llevaron a cabo una revision
sistemadtica sobre el estado actual de la investigacion en
atencion farmacéutica incorporando estudios publica-
dos entre 1999 y 2004 en farmacia hospitalaria y comu-
nitaria; los resultados de su trabajo son muy semejantes
a los descritos previamente por Kennie et al.%2. Rangel
Mayoral et al.®® concluyen que la metodologia de los
trabajos deberia ser mds rigurosa, y recomiendan rea-
lizar trabajos observacionales, prospectivos, multicén-
tricos, que permitan medir la efectividad y la eficiencia
de dichas actividades asistenciales. Los trabajos debe-
rian medir la calidad de vida relacionada con la salud
de los pacientes (por ejemplo, aprovechando cuestio-
narios para medir la calidad de vida asociada a la salud)
y el grado de satisfaccion de los mismos, ademds de
utilizar métodos universalmente aceptados para au-
mentar la calidad de los estudios.

En su comentario sobre la revision sistemdtica de Ran-
gel Mayoral et al.®®, Baena® afirma que el rigor en el

método del estudio es la tnica carta de presentacion de
que se dispone para dar el espaldarazo definitivo a la
eficacia, efectividad y eficiencia del SFT. Este autor
sostiene que no se puede llegar a una buena interpreta-
cion de los resultados si los trabajos de campo que se
realizan no tienen como denominador comtin el respe-
to a las bases de la metodologia de investigacion. Tam-
bién insiste en que, en este momento en que la eviden-
cia cientifica es el criterio que debe marcar las
decisiones en salud sobre la utilizacién o no de una de-
terminada tecnologia, es obligado buscar la demostra-
cion de la efectividad de las intervenciones farmacéu-
ticas en los pacientes, sin lugar a dudas junto al resto
del equipo sanitario, como tecnologia sanitaria que me-
jora la calidad asistencial.

El reto para los farmacéuticos asistenciales es avan-
zar en la implantacién del SFT, y aplicar metodologias
idéneas y que cumplan con las condiciones éticas per-
tinentes para evaluar la efectividad y la eficiencia de
este proceso asistencial. Los pacientes deben obtener
del SFT resultados en salud concretos, y las institucio-
nes hospitalarias deben reconocer sus efectos benefi-
ciosos a partir de unos costes razonables.

Conclusiones

Es indispensable continuar con la transformacién los
servicios farmacéuticos hacia una perspectiva asisten-
cial, ya que ain no se ha podido resolver la morbimor-
talidad prevenible relacionada con los medicamentos®,
y dar paso a la implantacion del SFT en las unidades
de hospitalizacion de manera prioritaria. Esta implan-
tacion constituye el paso siguiente, dado que en los
hospitales también se producen problemas derivados
del uso de los medicamentos, y se han de disefar estra-
tegias para que en este &mbito se obtengan mejores re-
sultados de la terapia con medicamentos®*4,

A partir de la evidencia existente, se reconoce que el
SFT es capaz de promover la mejora de la atencion sa-
nitaria a los pacientes, con los consiguientes beneficios
para su salud, asi como el establecimiento de estrate-
gias que persiguen el desarrollo de las habilidades y
capacidades profesionales de los farmacéuticos y los
médicos, quienes evalian conjuntamente la calidad de
la farmacoterapia®.
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