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1 INTRODUCCION

El objetivo de este capitulo es el de relacionar la Far-
macia Clinica con el concepto de Atencién Farmacéutica
(Pharmaceutical Care) que iniciaron en 1990 Hepler y
Strand en EE.UU. con su articulo titulado “Oportunities
and responsibilities on pharmaceutical Care”®.

Parece evidente que sin el antecedente del desarro-
llo y puesta en practica de la Farmacia Clinica en los
hospitales, nunca se hubiera llegado a plantear la nece-
sidad de extender el concepto de Servicio Farmacéutico
que fuera mas alla de la simple dispensacion de medi-
camentos. La Farmacia Clinica abrié un nuevo marco
de trabajo y de ejercicio profesional de la farmacia hacia
una intervencién farmacéutica orientada al paciente.
Hasta este momento, la practica farmacéutica hacia én-
fasis en el medicamento como producto y no prestaba
especial atencién a los efectos que el farmaco podia te-
ner para los pacientes, a los errores de medicacion, alos
problemas detivados del uso o mal uso de medicamen-
tos y mucho menos a los resultados obtenidos con los tra-
tamientos farmacologicos.

Con la introduccién del concepto de Farmacia Cli-
nica, los farmacéuticos empezaron a responsabilizarse de
como se utilizan los medicamentos en los pacientes y
con ello, cambian la ofientacién profesional que ante-
riormente ponfa su énfasis en el producto farmacéutico,
por el énfasis colocado sobrte el paciente como sujeto
que consume los medicamentos y que suftre problemas
de salud relacionados con el farmaco, bien porque se
producen efectos indeseados en el paciente, o bien pot-
que no se consigue el efecto terapéutico que se persi-
gue. Ambas cosas se traducen en alteraciones de la salud
de los pacientes, que son consecuencia de la utilizacion
correcta o incorrecta de los medicamentos.

La Farmacia Clinica se ha desarrollado principal y
casi exclusivamente en los hospitales, donde la relacién
con el médico es mucho mas intensa y donde el farma-
céutico tiene facil acceso a los datos clinicos de los pa-
cientes. Con ello los farmacéuticos hospitalatios lograron
varios objetivos:

Primero, el de cambiar el concepto que se tenfa de la
farmacia hospitalaria hasta los afios 60 en que se consi-
deraba que la farmacia del hospital era el centro o alma-
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cén desde el que se distribuian los medicamentos que
prescribian los médicos, sin ninguna o muy escasa in-
tervencion profesional del farmacéutico.

Segundo, introducirse en la clinica como uno de los
profesionales capaces de aportar sus conocimientos pa-
ra mejorar el nivel y calidad asistencial de los pacientes
hospitalizados.

Tercero, el reconocimiento por parte de los demas
profesionales del equipo de salud de que el farmacéuti-
co del hospital es un profesional capacitado en un area
de conocimiento especifico y que es util para apoyar e in-
tervenir en los procesos de toma de decisiones en far-
macoterapia.

Cuarto, que su actividad como farmacéuticos de
hospital fuera reconocida por las autoridades sanitarias
del pais y ello se reflejara en la legislacion farmacéutica
tanto del Estado como de las Comunidades Auténo-
mas.

Pero la Farmacia Clinica ha tenido escaso eco entre
los farmacéuticos de Oficina de Farmacia que desde el
principio interpretaron, errobneamente, que Farmacia
Clinica estaba unicamente relacionada con la Farmacia
Hospitalaria y que, consiguientemente, era un tema po-
co menos que incompatible con su actividad como far-
macéuticos comunitarios. Los argumentos que se die-
ron para este rechazo eran varios: que en el hospital se
tiene una relacién y proximidad estrechas con los médi-
cos y en cambio en la farmacia comunitaria esta proxi-
midad y relacion no existen, que los conocimientos del
farmacéutico comunitatio son menores y diferentes a
los de los hospitalarios, que los farmacéuticos hospita-
larios son asalariados y, por tanto, sus ingtesos econé-
micos no dependen de la cantidad y coste de los medi-
camentos que dispensan, que la actividad en una
Oficina de Farmacia no deja tiempo libre para desarro-
llar la Farmacia Clinica, etc.

Fue esta razén, la falta de respuesta de los farma-
céuticos comunitarios a la Farmacia Clinica, lo que mo-
tivé que algunos farmacéuticos se plantearan estrategias
para lograr que la Farmacia Comunitatia asumiera una
mayor responsabilidad en el tratamiento farmacotera-
péutico de los pacientes, pues éramos muchos los que nos
planteabamos que sélo serfa importante la Farmacia
Clinica cuando fuera asumida por un nimero significa-
tivo de farmacéuticos, tanto hospitalarios como comu-
nitarios. En efecto, para que cualquier profesion sea im-
portante y socialmente reconocida, aceptada y
respetada, es preciso que defienda aspectos que la so-
ciedad estima y valora como esenciales, y que ello se re-

alice por medio de unos conocimientos y habilidades
especificas, que son las que distinguen a los miembros de
una determinada profesion de aquellos que no forman
parte de la misma. Este reconocimiento no se obtiene por
el ejemplo aislado de unos pocos miembros de la pro-
fesion sino que se lograra cuando haya un nimero critico
de individuos que posean la actitud, conocimientos y
habilidades practicas necesatias, se hagan visibles en Ia so-
ciedad y se perciban los beneficios de su forma de trabajar
tanto por los miembros de la sociedad como por los co-
legas que trabajan para alcanzar un fin comun. De ahila
importancia de que el concepto de Pharmaceutical Ca-
re (que en castellano se ha traducido como Atencién
Farmacéutica) sea asumido por una significativa parte
de los farmacéuticos comunitarios de la misma forma
que la Farmacia Clinica se ha reconocido cuando un ni-
mero significativo de farmacéuticos de hospital asumié
el concepto ylo llevé a la practica. Porque es preciso re-
conocer que no todos los farmacéuticos de hospital
practican la Farmacia Clinica, sino sélo un porcentaje
de ellos (25-30%0), pero este nivel de implantacion ha si-
do suficiente para que tanto desde el punto de vista de la
legislacion como desde el punto de vista sanitatio se re-
conozca hoy la importancia de la Farmacia Clinica en
la practica hospitalaria y su aceptacion en los equipos
de salud.

Tanto es asi que la Farmacia Clinica ha sido re-
conocida por la legislacion y figura tanto en la Ley de
Medicamento espafiola como en la de las funcio-
nes del farmacéutico de oficina. Ademas, y como
consecuencia del reconocimiento de la Farmacia
Clinica, en muchas Comunidades Autonomas del
pais se han creado puestos de trabajo para farma-
céuticos de Atencién Primaria que, prestando sus
servicios en las 4reas sanitarias y centros de aten-
cién primaria sin ser dispensadores de medicamen-
tos, colaboran con los demas profesionales para
mejorar el uso de medicamentos y dar informacion
farmacoterapéutica a médicos y otros profesiona-
les del equipo asistencial. Los farmacéuticos de
atencion primaria pueden ser fundamentales ani-
madores de la Atencién Farmacéutica cooperando
con los farmacéuticos comunitatios y hospitalarios.

Por consiguiente, es importante que el nuevo con-
cepto de Atencion Farmacéutica sea asumido por un
creciente nfmero de farmacéuticos comunitarios y ello no
solamente para reprofesionalizar la profesion de far-
macéutico, sino principalmente porque la creciente
complejidad farmacoterapéutica, y la aparicion de nue-
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vos farmacos cada vez mds especificos y eficaces para pa-
tologfas concretas, supone un avance importante en la
efectividad de los tratamientos peto, al mismo tiempo, su-
pone la necesidad de afinar en su prescripcion y utiliza-
cién para alcanzar los objetivos del tratamiento y evitar
los acontecimientos adversos que todo medicamento
conlleva.

Por otra parte, el gran consumo de medica-
mentos en la poblaciéon no se produce en los hos-
pitales, que escasamente llegan a consumir un 10-
12% del gasto total, tanto en términos de unidades
consumidas como en términos de coste econémico.
Por ello, si queremos que la aportacién que los far-
macéuticos realicen para mejorar el buen uso de
medicamentos tenga una repercusion evidente en
la salud de la poblacién y unos beneficios cuantifi-
cables para los sistemas de salud, sera indispensa-
ble que haya cada vez mas farmacéuticos que se im-
pliquen en la practica de la Atencién Farmacéutica.
La experiencia y conocimientos adquiridos por los
farmacéuticos hospitalarios en la implantacion y
desarrollo de la Farmacia Clinica puede y debe ser de
gran ayuda para impulsar la implantacién de la
Atencion Farmacéutica en la comunidad.

El objetivo de este capitulo no es otro que el de
exponet, a la luz de los conocimientos actuales, los
conceptos de Atencién Farmacéutica, su relacion
con la Farmacia Clinica, su metodologfa para lle-
varla a buen término, coémo puede ser aprovechada
la Farmacia clinica para un mas rapido y eficaz de-
sarrollo de la Atencién Farmacéutica y como se
puede demostrar que la Atencién Farmacéutica
aporta beneficios en términos de salud a través de
estudios que se han llevado a cabo. Al mismo tiem-
po, intentaremos plantear la necesidad de una me-
jor comunicacién y cooperacion entre los farma-
céuticos de hospital, los que trabajan en el ambito de
la atencién primaria y los farmacéuticos comunita-
rios.

2 DEFINICION DE ATENCION
FARMACEUTICA

Atencién Farmacéutica se define de la siguiente ma-
nera:

“Es la provision responsable del tratamiento fat-
macoldgico con el propésito de alcanzar unos resultados
concretos que mejoren la calidad de vida del pacientey.

Estos resultados son:

1) Curacién de la enfermedad.

2) Eliminacion o reduccién de la sintomatologfa del pa-
clente.

3) Interrupcién o enlentecimiento del proceso patologico.

4) Prevencion de una enfermedad o de una sintomato-

logfa.

La Atencién Farmacéutica implica el proceso a tra-
vés del cual un farmacéutico coopera con un paciente y
otros profesionales mediante el disefio, ejecucion y mo-
nitorizacién de un plan terapéutico que producira re-
sultados terapéuticos especificos para el paciente. Esto a
su vez supone tres funciones primordiales:

1) Identificacién de PRM (problemas relacionados
con los medicamentos) potenciales o reales.

2) Resolver PRM reales.

3) Prevenir PRM potenciales.

Se entiende por PRM cualquier problema de salud
que presente un paciente y que sea producido o esté re-
lacionado con su tratamiento farmacoterapéutico.

La Atencién Farmacéutica es un elemento necesa-
1io de la asistencia sanitaria y debe estar integrado con los
otros elementos. Sin embargo, la Atencién Farmacéut-
ca es proporcionada para el beneficio directo del pa-
clente y el farmacéutico es responsable directo ante el
paciente de la calidad de esta asistencia. La relacion fun-
damental en la Atencién Farmacéutica es un intercam-
bio mutuo beneficioso en el cual el paciente otorga au-
toridad al proveedor y el proveedor entrega
competencia y compromiso (acepta responsabilidad) al
paciente.

Los objetivos fundamentales, procesos y relaciones
de la Atencién Farmacéutica existen independiente-
mente del lugar donde se practique®.

Para que esta definicién quede mas evidente,
conviene destacar que Atencién Farmacéutica NO
es en ningun caso un intento de invadir competen-
cias de otros miembros del equipo de salud sino al
contrario. La colaboraciéon multidisciplinaria es hoy,
mas que nunca, indispensable para dispensar una
atencién sanitatia global y completa y la Atencion
Farmacéutica es una parte integrante de la Aten-
cién Sanitaria. Por consiguiente, Atencién Farma-
céutica consiste en asumir, por parte de los farma-
céuticos, el rol que les corresponde en las materias
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relacionadas con los medicamentos, desde la selec-
cién de los fairmacos mas adecuados, colaborando
con el médico en la toma de decisiones para la pres-
cripcion, la recomendacién y consejo a los pacientes
sobre su uso, administracion y precauciones, la ase-
sorfa responsable en el uso de medicamentos de
dispensacién sin receta médica, en la monitoriza-
ci6én de los tratamientos farmacoterapéuticos que
deben seguir los pacientes, en la vigilancia del cum-
plimiento de tales tratamientos y de las posibles re-
acciones adversas e identificar la presencia de pro-
blemas relacionados con los medicamentos (PRM)
en el paciente. Fl farmacéutico que practica Atencion
Farmacéutica hace con frecuencia indicaciones far-
macéuticas; ello no significa que el farmacéutico
tenga que realizar una exploracién fisica del pa-
ciente, pero si reconocer aquellos signos o sintomas
que pueden ser reveladores de la existencia de un
PRM.

ILa Historia farmacoterapéutica tampoco debe con-
fundirse con la Historia clinica, puesto que la primera
recoge unicamente la informacién necesaria para el
control de la farmacoterapia y los posibles PRM poten-
ciales o reales.

El farmacéutico que practica Atencion Farmacéutica
hace con frecuencia indicaciones farmacéuticas sobre
los medicamentos que, cuando se trata de medicamen-
tos de prescripcion médica, deben dirigirse al médico,
bien directamente, bien a través del propio paciente, pe-
ro en ningun caso la Atencién Farmacéutica significa
realizar prescripciones de medicamentos que requieren
receta médica.

Asimismo, la Consulta Farmacéutica, cuyo ob-
jetivo no es otro que el de asesorar al paciente para
conseguir la maxima efectividad de la farmacotera-
pia, evitando en lo posible sus tiesgos, no debe con-
fundirse con la Consulta Médica cuyo objetivo es el
de diagnosticar la enfermedad y establecer su trata-
miento mas idoneo.

Creemos que también es importante sefialar que los
farmacéuticos que afirman que Atencién Farmacéuti-
ca es lo que viene practicando desde siempre el farma-
céutico, estan en un grave error. La Atencién Farma-
céutica supone una diferencia esencial con la practica
tradicional de la Farmacia. Es la de asumir una respon-
sabilidad directa en la atencion a los pacientes que va
mucho mas alld de la simple dispensacién y consejo
puntual que se ha estado dando por los farmacéuticos
desde el inicio de la profesién farmacéutica. La Aten-

cion Farmacéutica supone también una mayor auto-
nomia como profesionales, en coordinacioén con otros
profesionales de la salud, pero sin que esta coordinacion
se confunda con subordinacion. Por lo tanto, se trata de
un proceso de reprofesionalizacion del servicio farma-
céutico a la poblacién.

Finalmente, creemos que es esencial destacar que la
Atencion Farmacéutica supone un pacto entre el pro-
fesional farmacéutico y el paciente, establecido libre-
mente por ambos y en el que el paciente deposita su
confianza en el farmacéutico para que controle y le ase-
sore en todo lo referente a su terapia farmacologica y el
farmacéutico se compromete a aportar sus servicios y co-
nocimientos al paciente. Por lo tanto, significa, por pat-
te del paciente, un reconocimiento de autoridad al pro-
fesional realizado de forma libre y voluntatia.

3 CONSENSO TERMINOLOGICO
Y PRACTICO SOBRE ATENCION
FARMACEUTICA

Desde hace unos cuantos afios, aproximada-
mente desde 1995, han ido surgiendo en Espafia di-
ferentes grupos de farmacéuticos comunitarios con
un interés notable para implantar y desarrollar la
Atencién Farmacéutica en sus Oficinas de Farmacia.
Como en cualquier otro movimiento de renova-
cién, los diferentes grupos fueron adoptando con-
ceptos que teniendo el mismo objetivo diferfan en la
forma de entender qué era la Atencion Farmacéutica
y cual debfa ser la estrategia para llevatla a cabo. Es-
tos grupos recibieron diferentes denominaciones
que a veces dependifan de programas o proyectos
de trabajo e investigacién y otras eran simplemente
denominaciones mas o menos arbitrarias para iden-
tificar a los miembros de los diferentes grupos. Asi
surgen los grupos de trabajo como: Tomcor en As-
turias, Atenfarma en Barcelona, Facor en Madrid,
Tod en Valencia, Facoas en Jaén, el grupo de la
Universidad de Granada, etc. Mas tarde algunos co-
legios de farmacéuticos también se empiezan a in-
teresatse por el tema de la Atencion Farmacéutica e
inician la coordinacién desde los colegios de los
grupos que se interesan. Asi surgen movimientos
interesados en los colegios de Madrid, Barcelona,
Guiptizcoa, Zaragoza, Murcia, Tarragona, Sevilla,
Santander, Palma de Mallorca, etc.

La consecuencia de ello fue que se impulsé de ma-
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nera notable y extendida la idea de que la implantacién
de la Atencién Farmacéutica era seguramente la forma
de hacer que la Farmacia como profesion asumiera un
papel mas importante y decisivo del que tenfa hasta en-
tonces y, por consiguiente, estos movimientos promo-
vidos por grupos de farmacéuticos con inquietud pro-
fesional fueron de un valor incalculable para el
desarrollo futuro de la Atencién Farmacéutica como un
servicio generalizado y accesible para toda la poblacion.
Pero al mismo tiempo que se conseguia este efecto cla-
ramente positivo, también hubo sus problemas, princi-
palmente el de una interpretacion de lo que erala Aten-
ci6n Farmacéutica que diferfa de un grupo a otro en su
conceptualizacién y que por lo tanto, se prestaba a cre-
ar una cierta confusién, no sélo entre los propios far-
macéuticos, sino también entre los demas trabajadores
de la salud y entre la propia poblacion.

Asimismo, la propia legislacion promulgada,
tanto por el Gobierno Central como por las Co-
munidades Auténomas, lejos de clarificar los con-
ceptos, contribuye a aumentar la confusion ya que,
en todas las leyes y disposiciones legales en que se
habla de Atencion Farmacéutica, se identifica este
concepto con el de Servicio Farmacéutico. Asi, las
legislaciones dicen, por ejemplo, que para esegurar
la Atencién Farmacéutica se regula el namero de
farmacias que debe haber, como sila Atencién far-
macéutica dependiera del numero y proximidad de
las Oficinas de Farmacia existentes.

Entre los grupos que empezaron a desarrollar la
Atencién Farmacéutica y la legislacion promulgada
en el pafs, coexistian diferentes conceptos sobre
Atencién Farmacéutica, como, por ejemplo: exis-
tencia de una Atencion Farmacéutica de primer nivel
y otra de segundo nivel; identificar la Atencién Far-
macéutica Gnicamente como el seguimiento de la
farmacoterapia en determinadas patologfas; incluir
el consejo que da habitualmente el farmacéutico y
sus actividades higiénico-sanitarias como actividades
de Atencion Farmacéutica; la preparacion de for-
mulas magistrales y validacion de equipos como par-
te de la Atencién Farmacéutica; la deteccion, pre-
vencién y resolucién de PRMs, etc.

Por todas estas razones y por esta gran diversidad
conceptual sobre el tema, la Direccién General de Far-
macia, cuyo titular, D. Fedetico Plaza, es un convenci-
do de la necesidad de que la Atencién Farmacéutica se
implante en Espafia como un setvicio de interés para la
poblacién y para el propio Sistema de Salud, convoco

aun grupo de expertos, todos ellos miembros de los di-
ferentes grupos activos en la practica de la Atencién
Farmacéutica con el fin de alcanzar un Consenso sobre
Atencién Farmacéutica que cumpliera con los requisitos
siguientes:

—La Atencién Farmacéutica debfa estar orientada al pa-
clente.

— Debfa ser una atencion individualizada para cada per-
sona.

—Su practica debfa poder documentarse adecuada-
mente.

Su concepto debia ser homogéneo tanto desde el
punto de vista de su definicién como de su metodologia,
cumpliendo con la Ley 16/97 que regula las funciones
que debe desarrollar una Oficina de Farmacia.

Debia ser un servicio sanitario dirigido a toda la po-
blacién en general, cumpliendo asf con el principio de
equidad.

La practica disefiada debia ser accesible a todos
los farmacéuticos comunitarios que quieran asu-
mitla, por tanto, su concepto y contenido de Aten-
ci6n Farmacéutica no deben ser excluyentes, debe
potenciar la formacion y adaptacion de los profe-
sionales para que pueda ser asumida y debe fo-
mentar el uso de las tecnologias modernas.

La actividad de Atencién Farmacéutica debe po-
der cuantificarse y sus resultados deben poder medirse
en términos de impacto sanitatio, repercusion econd-
mica y satisfaccion de los usuarios (pacientes, médicos,
farmacéuticos y enfermeros/as).

Para llegar a este consenso era necesario hacer un
esfuerzo por parte de todos los miembros del grupo de
trabajo evitando malentendidos y conceptualizaciones
particulares, escuchando a todo el mundo y coordinan-
dose con otros profesionales, como médicos, personal
universitario, economistas, etc.

Los objetivos a corto plazo del grupo de trabajo
eran alcanzar un consenso técnico sobre Atencién
Farmacéutica en:

— Terminologfa.
— Conceptos basicos.
— Elementos indispensables para su practica.

El antecedente legal mas importante que se debia
tener en cuenta eralaLey 16/97 que regula las funciones
de las Oficinas de Farmacia en Espafia y que esquema-
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ticamente dice que dichas funciones son:

—La adquisicién, custodia y dispensacion de medica-
mentos.

— La garantia de Atencién Farmacéutica en los nd-
cleos de poblacién donde no existan Oficinas de
Farmacia.

—La elaboracion de férmulas magistrales.

— La informacién y seguimiento de los tratamientos fat-
macolégicos a los pacientes.

—La colaboracién en el control del uso individualizado
de medicamentos: Farmacovigilancia.

—La colaboracién en la prevencion y promocion de la sa-
lud, prevencién de la enfermedad y educacion sanita-
fia.

—La colaboracion con la administracion sanitaria en la
formacién e informacion a los demas profesionales
de la salud y usuarios sobre el uso racional de medi-
camentos y productos sanitarios.

—La actuacién coordinada con los Servicios de Salud
de las Comunidades Auténomas.

—ILa colaboracién en la docencia para la obtencion del t-
tulo de Farmacéutico.

El grupo de trabajo se reunié varias veces en la
sede del Ministerio de Sanidad y Consumo en Ma-
drid, y después de numerosas discusiones se llegd a
la conclusién de que el término de Atencién Farma-
céutica, que se habia utilizado como traduccion del
inglés Pharmaceutical Care, debia ser redefinido, ya que
habia sido interpretado en Espafia de forma diversa y
diferente del concepto original del término anglosajon
y que, ademds, habia sido incluido en las diferentes
legislaciones nacionales y autonémicas. La posibili-
dad de modificar las diferentes leyes para adaptatlas a
la definicion real de Pharmacentical Care era inviable vy,
por lo tanto, lo que parecia mas apropiado era redefi-
nir las funciones de la farmacia comunitaria, clarifi-
cando los términos y adaptandolos a lo que interpre-
tan las legislaciones.

As pues, se dividieron las funciones de la Farmacia
comunitaria en 4 grupos:

1) Dispensacién de medicamentos y elaboracion de f6t-
mulas magistrales.
2) Consulta farmacéutica y educacion sanitaria.
3) Farmacovigilancia.
4) Seguimiento farmacoterapéutico.
Al conjunto de las cuatro funciones anteriormente

mencionadas se decidié denominatlo Atenciéon Farma-
céutica, incluyendo asi todas las interpretaciones que se
habian hecho en espafiol del término Atencién Farma-
céutica.

Al conjunto de las funciones contenidas en los pun-
tos 2, 3 y 4 se decidi6 denominatlo Atencién Farma-
céutica Clinica.

Al punto 4, que es el que mas se ajusta al significado
e interpretacion anglosajona de Pharmaceutical Care, se
decidi6 denominarlo Seguimiento Farmacoterapéutico
personalizado.

Una vez conseguido el acuerdo sobre esta division y
agrupacion de las funciones, se procedi6 a definir cada
uno de estos términos llegandose a las definiciones si-
guientes:

Atencion Farmacéutica es la participacion activa
del farmacéutico para la asistencia al paciente en la dis-
pensacién y seguimiento de un tratamiento terapéutico,
cooperando asf con el médico y otros profesionales sa-
nitarios, a fin de conseguir resultados que mejoren la ca-
lidad de vida del paciente. También conlleva la partici-
farmacéutico en

pacién  del actividades  que

proporcionen buena salud y prevengan las enfermeda-
des.

Atencion Farmacéutica Clinica es la practica far-
macéutica dirigida a usuarios o grupos de usuarios, que
incluye actividades de prevencion de la enfermedad,
educacién sanitaria, farmacovigilancia, seguimiento far-
macoterapéutico individualizado y todas aquellas otras
que se relacionan con el uso racional de los medica-
mentos.

Seguimiento Farmacoterapéutico personaliza-
do es la practica profesional en la que el farmacéutico
se responsabiliza de las necesidades del paciente rela-
cionadas con los medicamentos mediante la deteccién,
prevencién y resolucion de problemas relacionados con
la medicacién (PRM), de forma continuada, sistematizada
y documentada, en colaboracién con el propio pacien-
te y los demas profesionales del Sistema de Salud, con el
fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la ca-
lidad de vida del paciente.

Conseguido el consenso sobre definiciones, se
intent6 llegar a acuerdos para identificar algunos de los
términos empleados y evitar malas interpretaciones en
el futuro. Asi, se definio6 lo que el grupo de expertos
consider6 como Metodologia Basica de lo que debe
entenderse por Dispensacion Activa, Consulta o In-
dicacién Farmacéutica y Seguimiento Farmacotera-
péutico:
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Dispensacion Activa es aquella que realiza el far-
macéutico en la que, como minimo, debe verificar que el
paciente conoce el objetivo del tratamiento, que conoce
la forma de administrarlo y que el medicamento no es in-
adecuado para el paciente.

Para la Consulta o Indicacién Farmacéutica, el far-
macéutico realizara sistematicamente: entrevista al pa-
ciente, evaluacién del problema que presenta y toma de
decision que podra ser: recomendacién de un trata-
miento con o sin medicamento, el remitir al paciente a la
consulta del médico o de otro profesional sanitario. En
cualquier caso, debera dar siempre al paciente la infor-
macién apropiada.

El Seguimiento Farmacoterapéutico Personalizado
debera incluir los siguientes pasos: oferta del servicio al
paciente, entrevista en profundidad para obtener la his-
totia farmacoterapéutica del paciente, evaluacion y es-
tudio de la situacidn, intervencion del farmacéutico
siempre que sea procedente y evaluacién de los resulta-
dos.

El objetivo comtn de la Dispensacion Activa, de la
Consulta o Indicacién Farmacéutica y del Seguimiento
Farmacoterapéutico es siempre el de proteger al pa-
ciente de los problemas relacionados con los medica-
mentos (PRM).

Los resultados de este consenso, creemos que han
contribuido a clarificar ideas y se espera que, en adelan-
te, no se vuelvan a crear confusiones y malentendidos,
que no contribuyen en absoluto al desarrollo que la so-
ciedad necesita por parte de los profesionales farma-
céuticos.

Una vez alcanzado el consenso terminolégico so-
bre la Atencién Farmacéutica y una vez que diferentes
grupos de farmacéuticos ya estan desarrollando la apli-
cacién de esta nueva practica profesional, un objetivo
préximo es el de llegar también a un consenso sobre los
métodos que se utilicen para la practica diaria en los lu-
gares de trabajo, tanto hospitales como farmacias co-
munitarias y centros de atencién primaria, asf como pa-
ra evaluar de manera homogénea los resultados del
seguimiento farmacoterapéutico.

Es necesario seguir investigando para conseguir in-
dicadores consensuados que permitan evaluar cualita-
tiva y cuantitativamente las intervenciones de los far-
macéuticos en el ambito de la resolucién de problemas
relacionados con los medicamentos. Esto permitira que
todos los estudios que se desatrollen sobre implemen-
tacion de la Atencién Farmacéutica puedan comparat-
se y sumarse de manera que en un futuro préximo pue-

dan ser valorados, tanto por la sociedad como por la ad-
ministracion sanitatia, como aportacién de los farma-
céuticos para conseguir un uso mas racional de los me-
dicamentos.

4 MORTALIDAD Y MORBILIDAD
RELACIONADAS
CON LOS MEDICAMENTOS:
SU REPERCUSION SANITARIA
Y ECONOMICA

El coste econémico de la morbilidad y mortalidad
relacionadas con los medicamentos ha sido analizada
por diferentes autores ya que éste es el problema que
los politicos entienden mejor y parece que a veces es
el unico que les preocupa y reclama su atencion. Pa-
rece que hay menos dificultad en intervenir politica-
mente para recortar los costos del sistema sanitatio
que para atender a los aspectos cualitativos del siste-
ma de salud, y son precisamente estos ultimos los
que causan padecimientos y problemas humanos en
los pacientes.

Johnson y Bootman han publicado los costes
que suponen los problemas de mortalidad y moz-
bilidad en EE.UU.?. Los autores estiman que en
1994, los gastos en medicamentos de presctipcion
ascendieron a 64 miliardos de ddlates y en un trabajo
de investigacién posterior dicen que el costo aso-
ciado al uso inapropiado de los medicamentos pue-
de exceder los gastos iniciales de la terapia farma-
colégica, estimando los costos derivados de la
morbilidad y mortalidad producidas por medica-
mentos en 136,8 miliardos de ddlares.

Asimismo, Johnson y Bootman han desarrollado
un modelo farmacoeconémico®, que estima los costos
derivados de la mortalidad y morbilidad relacionada con
los medicamentos y el grado en que la Atencién Far-
macéutica puede contribuir a minimizar los tesultados ne-
gativos de la terapia farmacologica.

T as conclusiones de los mencionados autores son las
siguientes:

De acuerdo con el modelo disenado, con la reduc-
cién de los resultados negativos de la farmacoterapia
que se alcanzatia si todos los farmacéuticos comunitatios
dispensaran Atencion Farmacéutica, cerca del 84% delos
pacientes alcanzarfan resultados terapéuticos 6ptimos
por la terapia farmacoldgica. De acuerdo con el mode-
lo mencionado se estima que, si los farmacéuticos con-
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tinvan s6lo con las funciones de dispensacién tipicas y tra-
dicionales en el medio ambulatotio, menos del 60% de
los pacientes que reciben medicacion estarfan ausentes
de problemas. Asf pues, la provision de Atencién Far-
macéutica conducirfa a resultados 6ptimos en terapéu-
tica en mas del 40% de la poblacién que sufte problemas
de salud relacionados con la farmacoterapia®.

Mis recientemente, en un estudio realizado en el
departamento de Medicina Interna del Hospital Cen-
tral de Arkenshus en Noruega, se analizaron 732 falle-
cimientos ocurtidos durante un periodo de dos afios en
el que se ingresaron 13.992 pacientes. En el 18,2% de
los pacientes n = 133, la muerte estaba relacionada con
1 6 mas medicamentos (ICE 95%, 15,4%-21,0%); 64
de dichas muertes se clasificaron como directamente re-
lacionadas con los medicamentos (48,1% de 133),y 69
se asociaron indirectamente a los farmacos (51,9% de
133). Esto supone 9,5 muertes por cada 1.000 pacientes
hospitalizados. En 75 de los 133 pacientes con aconte-
cimientos adversos fatales, los hallazgos de la autopsia o
los datos analiticos de los medicamentos fueron decisi-
vos para reconocet la existencia de un acontecimiento ad-
verso. Los medicamentos mas frecuentemente implica-
dos en acontecimientos advetsos fatales fueron de los
grupos cardiovasculat, antitrombéticos y simpaticomi-
méticos.

Los autores concluyen que los acontecimien-
tos adversos con medicamentos representan un
importante problema en los hospitales, especial-
mente en los ancianos con multiples enfermeda-
des y que un mayor nimero de medicamentos ad-
ministrado va asociado a un incremento de los
acontecimientos adversos fatales®.

Todo ello significa que la morbilidad y mortalidad
debida al uso inapropiado de medicamentos es un pro-
blema epidemiolégico y econémico de primera magni-
tud y es hora de hacer algo para mejorar esta situacion.
Los farmacéuticos debemos asumir la responsabilidad
que nos cortesponde en este terreno aportando una
Atencién Farmacéutica que mejore los resultados en sa-
lud de nuestros pacientes.

Por otra parte, existen muchos libros y articulos re-
feridos a la calidad de los servicios de salud que eviden-
cian signos de disminucion de la calidad asistencial en
la medida en que aumentan los intentos de reduccién
de costos de los servicios sanitatios. La reduccién de las
estancias hospitalarias, las intervenciones quirdrgicas en
hospitales de dfa y la tendencia a incrementar la hospi-
talizacion domiciliaria son algunos de los factores que

reducen la calidad asistencial si no se programan con
garantia de una atencién continuada de los pacientes.
Existe, pues, una evidencia considerable de que los es-
tandares de calidad se basan mas en consideraciones
econémicas que en una vision de los valores humanos
que deberfan presidir las actuaciones sanitarias®.

Hoy dfa existe un constante debate sobre los roles,
responsabilidades y ética de las diferentes profesiones
sanitatias. Es precisamente dentro de este contexto de
cambios de las funciones y responsabilidades de las pro-
fesiones sanitarias donde los farmacéuticos debemos
asumir nuestra parte de responsabilidad dentro del Sis-
tema de Salud en todo lo que se refiere a la farmacote-
rapia.

5 EXPERIENCIAS Y ESTUDIOS
DE EVALUACION DE LA AF REALIZADOS
EN EUROPA: ESTUDIOS TOM Y OMA
REALIZADOS EN HOLANDA

Dentro de la Comunidad Europea (CE), y por
consiguiente mas proximo al sistema sanitario espa-
fiol, se ha llevado a cabo algunos estudios de intet-
vencién farmacéutica con el fin de probar el efecto de
la Atencién Farmacéutica en determinadas situacio-
nes. Foppe van Mil describe en su tesis doctoral®
dos interesantes trabajos llevados a cabo en Holanda.
Uno, en pacientes con asma y el otro, en ancianos
que utilizaban 4 6 mas medicamentos simultanea-
mente. La hipétesis de que la Atencién Farmacéuti-
ca majora la salud relacionada con la calidad de vida
(CVRS), en principio sélo se puede demostrar mi-
diendo la misma al principio y después del periodo de
estudio en un ensayo clinico controlado. Los efectos
de la AF proporcionada por farmacéuticos se mide
con mayor facilidad en pacientes tratados cronica-
mente con medicamentos ya que su asistencia es un
proceso continuo en el que se presenta un mayor
nimero de problemas relacionados con la medica-
ci6on. Pero esto no significa que la AF no tenga su
utilidad en pacientes con tratamientos cortos e in-
cluso en los que consumen medicamentos que no
requieren prescripciéon médica. Pero cuando se trata
de investigacion, en la que se busca medir las reper-
cusiones que la Atencién Farmacéutica puede tener
sobre la salud de la poblacién, es mas probable que los
beneficios conseguidos puedan demostrarse en
aquellos pacientes que toman medicacién constan-
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temente y que, por lo tanto, visitan con frecuencia al
farmacéutico que tiene asi mas oportunidades para
analizar la medicacién consumida desde diferentes
angulos.

Los estudios TOM (Therapeutic Outcome Mesu-
rement) son los que pueden aplicarse a pacientes con
patologfas cronicas especificas que son tratadas con far-
macos, como es el caso del asma, insuficiencia cardiaca
congestiva, diabetes, etc. En estos casos, la medicacion
debe adaptarse al estado actual del paciente y es posible
demostrar que la intervencion realizada consigue un
mejor control de la enfermedad y en un tiempo menor.

Los estudios OMA (Outcome Medication Analy-
se) se han empleado en Europa, inicialmente en Holada,
para analizar el efecto de la Atencion Farmacéutica en
ancianos (Elderly Medication Analysis) mayores de 65
aflos y que tomaban 4 6 mas medicamentos diferentes.
En este grupo de pacientes, la mejora en la racionalidad
de los tratamientos y su mejor control, conjuntamente
con una mayor atencion por parte de los farmacéuticos,
dio como resultado una mejorfa en su calidad de vida
relaconada con la salud.

La hipétesis de los estudios TOM y OMA es que
la AF incrementa la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) de los pacientes incluidos en el estudio
asf como la satisfaccion del paciente, de los farmacéuti-
cos y de los médicos de primaria. También inctementa
los conocimientos sobre medicamentos y enfermeda-
des, el uso apropiado de los medicamentos y el uso de ser-
vicios médicos por parte de los pacientes. Por consi-
guiente, los resultados que deben medirse en estos
estudios son los siguientes:

— Calidad de Vida Relacionada con la Salud de los pa-
cientes (CVRS).

— Satisfaccion del paciente por el servicio que recibe.

— Satisfaccion del servicio para los médicos de atencién
primaria.

— Satisfaccién de los farmacéuticos que propotcionan
el servicio de AF,

— Estado de Salud de los pacientes.

— Conocimiento del paciente sobte su enfermedad y la
medicacién que toma.

— Utilizacién de los medicamentos incluyendo el cum-
plimiento.

— Utilizacién de recursos médicos por los pacientes.

Tanto los estudios TOM como los OMA se dise-
fian como estudios de cohorte porque la Atencién

Farmacéutica es un movimiento en desarrollo rapido.
En el ejemplo que exponemos, se establecieron grupos
de referencia externos en ambos estudios que se selec-
cionaron de farmacias escogidas de forma randomizada.

El disefio cruzado de los grupos internos de refe-
rencia:

Si una farmacia proporciona a los pacientes un
servicio de Atencion Farmacéutica para un grupo
de pacientes determinado, es muy probable que este
habito de ejercicio profesional influya en otros pa-
cientes con caracteristicas diferentes pero que son
atendidos por el mismo farmacéutico de forma que
la actitud que comporta la Atencién Farmacéutica
condicione la informacién que da al paciente. Con
el fin de estudiar este efecto se decidié incluir un se-
gundo grupo de referencia, llamado grupo de refe-
rencia interno, seleccionando los pacientes de la
misma forma que en el grupo de intervencion. Asf
pues, se decidié que las farmacias que formaban
parte del grupo de intervencion en el estudio TOM,
sirvieran de grupo de referencia interno para el es-
tudio OMA, y las que eran de intervenciéon en el
grupo OMA, fueran el grupo de referencia interno
para el estudio TOM. En el estudio TOM intervi-
nieron 18 farmacias y en el OMA 21. El grupo de
referencia externo, constituido por farmacias que no
intervenfan en ninguno de los estudios, fue de 15.

Es interesante conocer cual fue la metodologfa em-
pleada para disefiar los estudios TOM y OMA ya que
puede ilustrar a los lectores para la realizacién de nue-
vos estudios en las mismas o parecidas circunstancias o
en situaciones diferentes.

1) Seleccion de pacientes para el proyecto TOM

Para poder medir los cambios en todos los campos
relacionados con la CVRS con un instrumento selec-
cionado, el SF-30, se requerfa un minimo de 300 pa-
cientes. Por consiguiente, se intenté conseguir 20 far-
macéuticos en Holanda que fueran capaces de reclutar 25
pacientes cada uno, 500 en total, ya que asf se previene un
40% de pacientes descartados (drgpout). Las farmacias
que intervinieron en el estudio lo hicieron invitadas di-
rectamente para cooperar por el equipo investigador,
basandose en el interés demostrado en investigacion.
Los farmacéuticos de estas farmacias eran activos pro-
fesionalmente en dar informacién a sus pacientes y en su-
pervisar la medicacién de cada uno. Los pacientes se se-
leccionaron a través de las bases de datos de
prescripcion de cada farmacia participante. Con el fin
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de conseguir una poblacién de pacientes con asma severa
o moderada, los farmacéuticos propotcionaron una lis-
ta de pacientes que habfan recibido tratamiento con es-
timulantes beta-adrenérgicos y corticoides inhalados
durante los ultimos 6 meses. De estas listas se excluyeron:

— Pacientes menores de 20 aflos, ya que se supuso que se-
rfan menos cooperadores.

— Pacientes mayores de 45 afios, por el mayor riesgo de
que suftieran enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC).

—Pacientes que tomaban prednisolona oral de forma
continuada o mas de tres tratamientos anuales con an-
tibiéticos o prednisolona, por la probabilidad de que su-
frieran asma severa o bronquitis cronica.

— Pacientes que tomaban bromuro de ipratropio, por la

probabilidad de que suftieran EPOC.

Estos criterios de seleccion y exclusion fueron veti-
ficados en una de las farmacias consultando con los
médicos de primaria si los pacientes seleccionados re-
almente tenfan asma. En un 95% de los casos se com-
probo que realmente era asi de acuerdo con el médico.
Cuando los criterios de seleccion se aplicaron a pacien-
tes entre 45-50 afios, el 75% de los mismos suftia de
EPOC segun el médico.

Después de la seleccion inicial, el equipo de investi-
gacién asigné de forma randomizada una nueva setie
de farmacias en las que se preguntaba por teléfono al
farmacéutico si le gustatfa cooperar en el estudio. En
caso positivo se enviaba una informacion esctita y una
hoja de registro que, una vez cumplimentada se devolvia
al equipo investigador. Asf se continué hasta lograr 30 res-
puestas positivas y sus correspondientes hojas de regis-
tro. Los pacientes-control se reclutaron de la misma for-
ma y con los mismos critetios de seleccién que los del
grupo de intervencion.

2) Selecrion de pacientes para el proyects OM.A

Para este proyecto con pacientes ancianos, se espe-
raba una cantidad de abandonos (drgpouts) superior al
proyecto TOM y, por tanto, con el fin de poder medir to-
dos los aspectos relacionados con le CVRS utilizando
el mismo instrumento, SF-30, se requieren 300 pacien-
tes, y considerando un nimero de abandonos del 50%,
cada una de las 20 farmacias debfa reclutar un minimo de
30 pacientes.

Las farmacias que debifan intervenir se reclutaron a
través de un articulo publicado en la revista Pharma-

ceutisch Weekland. La mayorfa de las farmacias incluidas
estaban ya implicadas en dar informacion a los pacien-
tes y en la supervisién de la medicacion. Los pacientes se
seleccionaron a partir de las bases de datos de prescrip-
cién de cada una de las farmacias participantes. Se soli-
cit6 a los farmacéuticos que proporcionaran un listado
de los pacientes mayores de 65 afios y que estuvieran
recibiendo 4 6 mas medicamentos de prescripcion di-
ferentes. Se excluyeron los pacientes que estaban inter-
nados en residencias. El equipo de investigacion, de for-
ma randomizada, establecié una lista de pacientes de
entre los listados y se pidi6 a los farmacéuticos que pi-
dieran por teléfono a los pacientes si estarfan interesados
en cooperar en el estudio. Se envio a los que aceptaron
un folleto explicando en qué consistia el estudio y un
formulario de registro que era devuelto al equipo inves-
tigador una vez cumplimentado. Los farmacéuticos
continuaron solicitando la colaboracién de los pacientes
hasta que cada uno consigi6 30 respuestas positivas y
con el consentimiento informado debidamente firmado.

Se supone que los pacientes que rellenan el cuestio-
nario de CVRS son capaces de expresar sus opiniones y
estado de animo y que, por consiguiente, estan en po-
sesion de sus funciones perceptivas a un nivel razonable.
Pero éste no es siempre el caso en los ancianos y por es-
te motivo se tomo la decision de utilizar un instrumen-
to para medir el estado mental, el Mini-Mental State
Examination (MMSE) en el estudio OMA. Se trata de un
instrumento validado en diferentes estudios y que mide
la severidad de los problemas cognitivos. Utilizando es-
te instrumento de medida, que se realiz6 en entrevistas
petsonales por voluntarios o miembros del staf de las far-
macias previamente entrenados, se descartaron del es-
tudio a los pacientes con un indice de MMSE inferior a
20.

3) Duracidn de los estudios

La Atencién Farmacéutica es un proceso de larga
duracioén y, por tanto, para que se puedan obtener y me-
dir resultados de forma completa, se decidi6 que la du-
racion de los estudios debetfa ser de dos afios, y dado
que se sabe que los cambios en CVRS tienden a regresar
al valor que tenfan en el punto de partida, se decidi6 re-
alizar valoraciones intermedias durante el periodo de es-
tudio.

La seleccién de pacientes se inicié en septiem-
bre de 1994 y se complet6 en noviembre del mismo
aflo, por tanto, los dos estudios se iniciaron en di-
ciembre de 1994. Los tiempos para la recoleccion de
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los diferentes datos, el agente responsable de la re-
cogida de datos y donde se recogfan los mismos, vie-
ne relacionado en la Tabla 1. La recogida de datos
terminé en mayo de 1997, debido al retraso de algu-
nas farmacias en la recogida y envio de los datos al
equipo investigador.

4) Formuacion de los farmacéuticos

Con el fin de capacitar a los farmacéuticos para una
AF 6ptima, se programaron tres sesiones de un dfa an-
tes del inicio de los estudios. Durante la realizacion de los
mismos, se programaron sesiones semestrales de un dfa
para formacién y valoracion de datos.

5) Recogida de datos

Para la recogida de datos se utilizaron tres fuentes: pa-
cientes, farmacéuticos y médicos de atencién primaria.
La informacion de farmacéuticos y médicos se obtuvo
a través de cuestionarios remitidos por corteo. La de los
pacientes se obtuvo por dos vias: a través de las farma-
cias en el momento de incluir al paciente en el estudio y
en las consultas a mitad del afio y a través de cuestiona-
tios, apoyados telefénicamente y que eran devueltos al
equipo investigador (por ejemplo: CVRS, satisfaccion).

Los ftems que se recogian en los estudios pueden verse
enlaTabla 1.

6) Resultados del estudio TOM-asma

En general, los resultados de TOM-asma son po-
sitivos. Se consiguié que un mayor numero de pa-
cientes utilizaran el Peak-flow y se implicaran mas en
su autocontrol de asma. Ademads, un mayor nimero de
pacientes utilizaba la medicacién sintomatica antes
que la preventiva, habfa un mejor control del asma en
el grupo de intervencion, que se evidencia por los ha-
llazgos en el andlisis de los medicamentos utilizados.
También hay una indicacién de que la calidad de vida
mejora como resultado de la atencién farmacéutica
recibida.

Los conocimientos de las patologfas relacionadas
con el asma, como la bronquitis cronica y el emfisema,
mejoraron en el grupo de intervencién. Nada indico
que se produjeran sesgos debidos a los casos de aban-
dono del estudio (drgpouts). Los pacientes se mostraron
satisfechos de la atencién recibida y encontraron util la
consulta regular con el farmacéutico.

ILa imagen del farmacéutico con los pacientes mejord
de forma evidente después del estudio ya que tenfan

Tabla 1. Datos que se recogieron, tiempo de recogida y fuente de los datos

Meses Datos obtenidos
de y recogidos por
0 6 12 | 18 | 24 | Pacien | Farm. | Med.
Datos demograficos X LF 1
Calidad de vida relacionada con la salud X X X X I
Satisfaccion con el cuidado recibido X X X X 1 I 1
Uso de medicamentos X X X X X LF
Uso de recursos médicos X X X X I
Gravedad de los sintomas* X X X X LF
Datos del Peak Flow* X X X X 1
Conocimiento sobte la enfermedad y medic. X X X I
Cumplimiento tratamiento X X X X LF I
Tiempo invertido por el farmacéutico X | X X 1 I
Opinién sobre la Atencién Farmacéutica X X X 1 1 1
Satisfaccion de las consultas X X X 1 1
*8Sélo en el estudio TOM.
1 = Datos recogidos por el equipo investigador.
F = Datos recogidos por el Farmacéutico.
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una mejor opinién de los farmacéuticos y sus capacida-
des para ayudarlos en su medicacion y en el control de su
enfermedad. Debido al relativamente corto nimero de
pacientes de intervencién que pudieron ser incluidos y va-
lorados al final del estudio, no se pudieron obtener datos
sobre los aspectos farmacoeconémicos.

Un estudio semejante al realizado en Holanda,
publicado por un grupo de investigaciéon de Aus-
tria® en 1999, y que se centraba maés directamente
a nivel del paciente, concluye que los pacientes
notificaron cambios positivos en sus conocimien-
tos sobre la enfermedad y los medicamentos en
un 71%; sobre los problemas relacionados con el
asma en un 50%; mejoraban su calidad de vida un
47%; mejoraba el uso de los inhaladores un 57% y
mejoraba el empleo del Peak-flow un 53%.

En definitiva, se puede afirmar que la provisién de
Atencién Farmacéutica en pacientes con asma, y ha-
ciendo énfasis en el cumplimiento del tratamiento pre-
ventivo, el uso adecuado de las mediciones con el Peak-
flow, las técnicas de inhalacion, el autocontrol de la
enfermedad y los conocimientos sobre la patologfa, sus
complicaciones y los medicamentos, da resultados po-
sitivos en los pacientes y mejora la satisfaccion de los
mismos.

7) Resnltados del estudio OMA

El estudio OMA para evaluar el efecto de la AF en
los pacientes ancianos se inici6 a principios de 1995 y
terminé a finales del 1997 utilizando la metodologfa
desctita antetiormente.

Para el analisis de los resultados se utilizaron dife-
rentes fuentes, como son:

—Toma de datos y su evaluacion por los farmacéuticos
después de 6, 12 y 24 meses.

— Respuestas a los cuestionarios que se enviaron tanto a
los pacientes del grupo de intervencion como a los de
referencia al inicio del estudio y después de 2,12y 24
meses.

— Datos de los medicamentos de prescripcion tanto de
los pacientes del grupo de intervencién como de los de
referencia y que se obtuvieron de los medios infor-
maticos de las farmacias participantes.

No todos los pacientes respondieron completa-
mente los cuestionarios, por ello los numeros de las res-
puestas de cada ftem no coinciden con los de la poblacién
total del estudio.

Se realizaron dos tipos de comparaciones: una
entre los grupos de intervencion y los de referencia;
la otra entre los grupos de intervencion en diferentes
tiempos. El método elegido dependia de los datos
disponibles, porque las preguntas sobre el proceso y
el contenido de la Atencién Farmacéutica propor-
cionada no podfan formularse a los pacientes del
grupo de referencia ya que ellos no habfan recibido es-
pecial atencién. También, dependiendo de los datos
disponibles, se realizaron los analisis de los resulta-
dos por “protocolo” (PP) y también por “intencion
de tratar” (ITT). El objetivo era el de incluir tantos pa-
cientes como fuera posible, pero debido al elevado
nimero de pérdidas (drop-out) que hubo durante el
estudio la I'TT no siempre pudo ser aplicado y a ve-
ces no resultaba adecuado.

Al iniciar el estudio OMA, el nimero de pa-
cientes potenciales del grupo de intervencion era
de 512, el numero de pacientes como referencia in-
terna, 212 y como referencia externa 264. De es-
tos 988 pacientes, 141 no firmaron el consenti-
miento y fueron descartados y 8 tenfan un score en
el Mini-Mental State Examination (MMSE) infe-
rior a 20 y, por tanto, también se descartaron. Por
tanto, el estudio se inicié con 839 pacientes, cuya
edad media era de 74,45 afios (65-94). El estudio
lo terminaron 416 pacientes lo que supone un
50,4% de abandonos. Las razones de este elevado
numero de abandonos son varias. Una es que de
las 19 farmacias que formaban parte del grupo de
intervencién, una de ellas no desarrollé ninguna
actividad, por lo que quedaron sélo 18 farmacias
en este grupo, de las 18 farmacias restantes, que re-
cibieron los cuestionarios que debian rellenar a los
6, 12y 24 meses durante el estudio, algunas no de-
volvieron alguno de los cuestionarios cumplimen-
tados y una de ellas no devolvié ninguno. Otras ra-
zones para los abandonos fueron; la muerte del
paciente, gravedad extrema, pacientes demasiado
ancianos, fallo de memoria, cambio de domicilio,
etc.

Las caracteristicas de la poblacién de estudio se re-
sumen en la Tabla 2.

En este estudio no se pudieron detectar mejotfas en
Calidad de Vida (HRQL Health related quality of life) co-
sa que no es de extrafiar ya que OMA se realiz6 en pa-
cientes ancianos que tomaban 4 o0 mas medicamentos y,
por consiguiente, padecfan multiples enfermedades, por
tanto, no es sorprendente que no se obtuvieran dife-
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rencias significativas en cuanto ala calidad de vida entre
el grupo de intervencion y el grupo control, tanto si el
andlisis se realizaba por protocolo (PP) como si se hacia
por intenci6n de tratar (I'T'T), ya que se trataba de una po-
blacién anciana con multimorbilidad.

La satisfaccion de los pacientes y sus opiniones so-
bre el programa de Atencién Farmacéutica que recibfan
se evaluaron a través de cuestionarios. Durante el pe-
riodo del estudio se detectd un creciente nimero de pa-
cientes que tenfan una opinion positiva de la asistencia
que les daba el programa.

El porcentaje de pacientes del grupo de interven-
cién que indicaron que el farmacéutico serfa la primera
persona a la que acudurfan si querfan conocer mas sobre
la medicacién, se incrementd desde el 70% a los 6 me-
ses del estudio al 84% a los 24 meses. En cuanto a otra
pregunta del cuestionario sobre si el farmacéutico sabfa
mas sobte medicamentos de lo que ellos crefan pasé del
76% al 89% en el mismo periodo.

Los resultados muestran una diferencia estadistica-
mente significativa tanto en satisfaccién de los pacientes
como en su opinién positiva respecto al servicio y ex-
perticidad del farmacéutico. Cuando se comparaba el
servicio dado por el propio farmacéutico o por el asis-
tente, era claro que, en el grupo de intervencion, se icre-
mentaba de forma notable la percepcion de la pobla-
cién de que el farmacéutico es el experto en el campo de
los medicamentos.

Respecto al conocimiento de la enfermedad y de
los medicamentos no se apreciaron diferencias por la
Atencién Farmacéutica recibida, probablemente por el
incremento de edad de los pacientes incluidos en el es-
tudio. Tampoco se obtuvieron cambios significativos
en cuanto al cumplimiento y utilizaciéon de medica-
mentos en los pacientes incluidos en el estudio.

La valoracién de los PRM (problemas relacionados
con los medicamentos), es la esencia de la Atencién
Farmacéutica pero también uno de los aspectos mas di-
ficiles de medir. En el estudio OMA los PRM mas fre-
cuentemente detectados fueron los relativos a efectos
adversos de los medicamentos en este grupo de pa-
cientes de mas de 65 aflos y que tomaban 4 6 mas me-
dicamentos. El nimero de PRM se correlacionaba con
el nimero de farmacos que tomaba el paciente y las so-
luciones que adoptaban los farmacéuticos eran la de dar
informacion al paciente o remitirlo al médico. El ni-
mero de PRM disminuy6 en el grupo de intervencion
respecto al control durante el estudio y qued6 claro con
los resultados obtenidos que se requiere tiempo para
que los problemas de PRM se puedan resolver (6 meses
0 mas).

En conclusién, se puede decir que el estudio OMA
no dio los resultados que se esperaban en cuanto a la
mejora de calidad de vida relacionada con la salud. Pro-
bablemente porque la metodologfa utilizada, basada
principalmente en cuestionarios, no es la mas adecuada

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio OMA

Intervencién Referencia Referencia Total
intef. extet.
(n=423) (n=185) (n=231) (n = 839)
Ninero de farmacias 19 10 15 44
Maximo nivel de educacion alcanzado (70) 5004 e.p 580 ep 56,6 ep 53ep
428 ep 320ep 35,7ep 39,5¢es
6,8 universidad | 10 universidad | 7,8 universidad | 7,5 universidad
(n=369) (n=100) (n=103) (n=598)
Media de puntuacién del MMSE 26.59SD 2.28 26.89SD 2.41 26.09SD 2.28 | 26.53SD 2.43
Frecuencia anual visitas a la farmacia (media) 11.458D 9.15 14.738D 12.45 | 12.56SD 10.78 | 12.51SD 10.51
Familiaridad con el farmacéutico (% de pacient.) 63,5 69,2 59,8 63,9
Pacientes que no acudieron a otra farmacia (%) 94,1 95,1 94,3 94,8
e.p.= escuela primaria; e.s.= escuela secundaria
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para obtener resultados fiables. Serfa necesario desarro-
llar nuevos estudios con metodologfas mas afinadas pa-
ra demostrar con mayor claridad la influencia que pue-
de tener la Atenacién Farmacéutica dispensada a los
ancianos polimedicados.

6 OTROS ESTUDIOS DE VALORACION
DE LA AF REALIZADOS EN EUROPA

Estudios semejantes al de Holanda, se estan lle-
vando a cabo con una ayuda Biomed en Dinamar-
ca) Alemania®, Irlanda del Norte™ y algunos
otros?.

Un estudio llevado a cabo en Dinamarca y ba-
sado en la metodologfa TOM tenfa como objetivo
evaluar los efectos de un programa TOM (Thera-
peutic outcome monitoring). Se trata de un estudio
de disefio prospectivo, controlado y multicéntrico
llevado a cabo en farmacias comunitarias (16 de in-
tervencion y 15 de control) en el que se incluyeron
500 pacientes con asma de edades comprendidas
entre 16 y 60 afios y tratados en asistencia primaria.
Las farmacias identificaban y resolvian (o referfan al
médico) los problemas de la terapia que, si no se in-
tervenia podian dar lugar a fallos de la terapia o a
efectos adversos, y ello haciendo el mismo hincapié
tanto en la perspectiva del paciente (ejemplo, con-
trol y opinion del paciente) como en la perspectiva
profesional (ejemplo, cumplimiento, conocimientos
del paciente y problemas terapéuticos). Por tanto,
para el estudio TOM era necesatia la cooperacion
entre farmacéuticos, pacientes y médicos.

Los resultados principales que se midieron fueron los
sintomas del status asmatico, dias de enfermedad, calidad
de vida relacionada especificamente con el asma, utili-
zacion de servicios sanitarios y de recursos y satisfac-
cién con la asistencia recibida y con la farmacia. Como
resultados intermedios y medidas del proceso se midie-
ron el Peak Flow (PF), conocimientos del asma y su
medicacion, errores de inhalacién y problemas relacio-
nados con los medicamentos PRM.

Al comparar los resultados del grupo intervencion
con el control, se encontraron diferencias significativas
en las mediciones siguientes: sintomas del status asma-
tico, dfas de enfermedad, calidad de vida relacionada
con la salud y el asma. Y, aunque no fueron estadistica-
mente significativas, hubo diferencias en el uso de ser-
vicios sanitatios, en los conocimientos sobre el asma y su

medicacién, en los errores de inhalacién, en el uso de
los medicamentos y en el nimero de PRMs. No se en-
contraron diferencias significativas en el PIF ni en la sa-
tisfaccién de los pacientes con la asistencia recibida ni
con la farmacia.

Los autores concluyen que el proyecto realizado de-
muestra que el método TOM aplicado por los farma-
céuticos comunitatios es una estrategia efectiva para
mejorar la calidad de la farmacoterapia del asma en pa-
cientes de atencién primaria®®.

En una segunda publicacién de los mismos au-
tores del estudio anterior, se establece como objeti-
vo el de describir el uso de medicamentos antias-
maticos en los pacientes incluidos y evaluar si los
pacientes incluidos en TOM (grupo intervencion)
también mejoraban en la calidad de la terapia. Los re-
sultados demostraron que en los pacientes del
TOM disminuyé el consumo de beta-2-agonistas
en un 12%, mientras que en el grupo control sélo
disminuy6 en un 1%. Respecto al uso de corticoides
inhalados en los pacientes del grupo TOM se in-
crementé en un 50%, y sélo en un 9% en el con-
trol. La proporcién de corticoides inhalados au-
menté del 27% al 42% de DDDs en el grupo
TOM, mientras que permanecié constante en el
control. Con el tiempo, los regimenes terapéuticos
de los pacientes del TOM cambiaron sensiblemen-
te hacia las gufas clinicas de consenso. En total hu-
bo 451 cambios de terapia (2,4 cambios por pa-
ciente de TOM) y el mayor numero de cambios
estaba relacionado con los corticoides inhalados.

La conclusion de los autores fue que los cambios
de medicacién producidos en los pacientes de TOM
mejoraron el tratamiento del asma y que los farmacéu-
ticos comunitarios, pacientes y médicos, trabajando jun-
tos, pueden mejorar la prescripcion, resolver problemas
terapéuticos y mejorar los resultados en los pacientes
con asma moderada o grave'".

Otro estudio realizado en Alemania con una meto-
dologfa semejante. En él participaron 26 farmacias en el
grupo intervencion (161 pacientes) y 22 en el control
(81 pacientes). Los autores concluyen que la Atencion
Farmacéutica dispensada produjo una sensible mejora de
las técnicas de inhalacién, mejor6 de forma estadistica-
mente significativa la calidad de vida relacionada con el
asma y la salud mental medida con el cuestionario SF-36
en el grupo intervencién, y a los 12 meses este grupo
habfa mejorado significativamente su nivel de PF por la
noche, su autocuidado y sus conocimientos®?.
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En Irlanda del Norte, se realizé un estudio
con pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC) en pacientes ancianos (> 65) a los que se
dispensaba Atencion Farmacéutica. El disefio tenfa
como objetivo evaluar: medidas objetivas de con-
trol de la enfermedad, calidad de vida y uso de re-
cursos sanitarios. Es un ensayo clinico randomi-
zado, controlado, longitudinal y prospectivo. Los
42 pacientes del grupo A recibian educacién por
un farmacéutico sobre la enfermedad y su trata-
mientoy los estilos de vida que podian ayudar a su
control. Asimismo se animaba a los pacientes a
que se autocontrolaran los sintomas y cumplieran
con el tratamiento. En caso necesario, y en cola-
boracién con el médico del hospital, se sugerfan
simplificaciones de los regimenes de dosificacion.
Los 41 pacientes del grupo B (control) recibieron
la asistencia estandar.

Se midieron los siguientes pardmetros en to-
dos los pacientes antes de iniciar el estudio y a los
3,6,9y 12 meses: test de caminar 2 minutos; peso
corporal; presién sanguinea; pulso; capacidad vi-
tal; calidad de vida especifico de la enfermedad
(Minnesota Living with Heart Failure questionaire)
y genérica SF-306; conocimiento de los sintomas y
medicamentos; cumplimiento y utilizaciéon de re-
cursos sanitarios (ingresos hospitalarios, visitas a
urgencias, llamadas urgentes, etc.).

Los resultados mostraron que los pacientes del gru-
po A mejoraron el cumplimiento de la terapia, mejora-
ron su capacidad para el ejercicio, su formacion para vi-
gilar sus sfntomas, cambios de estilo de vida y dieta y sus
conocimientos sobrte la terapia fueron mejorando a lo lar-
go de los 12 meses de estudio. Ademas tuvieron me-
nos ingresos hospitalarios que los pacientes del grupo B
y mejoraron los resultados a pesar de lo escaso de la
muestra®.

Especialmente interesante es el estudio realizado en
pacientes ancianos de edad igual o mayor de 65 afios en
el que participaron 7 paises europeos!?. Se trata del pri-
mer estudio a gran escala, multicéntrico y multinacional
para investigar los efectos de la Atencién Farmacéutica
ofrecida por farmacéuticos comunitarios a pacientes de
edad avanzada.

Se trata de un ensayo clinico randomizado, contro-
lado y longitudinal de 18 meses de duracién. En él par-
ticiparon 104 farmacias en el grupo intervencion y 86
en el grupo control. Elnimero de pacientes incluidos en
el estudio fue de 1.290 en las farmacias de intervencién

y 1.164 en las del grupo control.

Los resultados de este estudio mostraron un dete-
rioro general de la calidad de vida relacionada con Ia sa-
lud a lo largo del petiodo de duracién del mismo, sin
embargo, se detectaron significativas mejotfas en el gru-
po de pacientes que recibieron Atencion Farmacéuti-
ca en algunos pafses. Los pacientes del grupo interven-
cién mostraron un mejor control de sus condiciones
patolégicas y un ahorro de costes asociado a la Aten-
ci6n Farmacéutica recibida. El nuevo servicio ofrecido
fue bien aceptado por los pacientes del grupo interven-
cion y la satisfaccion de los pacientes aument6 durante
el iempo de estudio. Los farmacéuticos implicados en la
practica de la Atencién Farmacéutica tuvieron una
positiva opinion de su nueva forma de trabajar y los
efectos positivos se alcanzaron principalmente por los as-
pectos sociales y psicosociales de las intervenciones que
aporta el incremento del soporte proporcionado por
los farmacéuticos comunitatios, mas que por mecanis-
mos biomédicos.

7 ESTUDIO TOMCOR REALIZADO
EN ESPANA

Probablemente el estudio mds importante realiza-
do hasta hoy en Espafia es el TOMCOR®. El objetivo
del mismo era el de valorar los efectos del nuevo mo-
delo de trabajo en las farmacias, la Atencién Farmacéu-
tica, frente al modelo tradicional y se pretendia también
conocer su factibilidad y las diferencias, potencialmente
debidas ala Atencion Farmacéutica, respecto a los re-
sultados en salud de la farmacoterapia utilizada, en una
muestra de pacientes que habfan sufrido previamente
episodios coronatios agudos.

Se trata de un estudio prospectivo con un grupo de
intervencion de 330 individuos y un grupo control de 405
y realizado a través de 83 farmacias comunitatias de As-
turias, Barcelona, Madrid y Vizcaya en las que se hizo
seguimiento farmacoterapéutico durante un afio a 735
pacientes, de los cuales finalizaron el estudio 600.

En este estudio se valoraron los siguientes pariame-
tros:

— Indicadores indirectos de morbilidad.

— Calidad de vida (SF-30).

— Conocimiento de los factores de tiesgo de la enfer-
medad coronatria.

— Identificacién nominal de los medicamentos
utilizados.
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Tabla 3. Resultados del estudio TOMCOR que fueron significativos.

Parametros Grupo Intervencién Grupo Control Sig. estadistica
Frecuencia 1,27 (1,10-1,44) 1,63 (1,36-1,90) 1C95%
de consultas urgencias
Dias estancia UCI/pac. 2,46 (1,56-3,36) 5,87 (3,57-8,17) 1C 95%
Hospitalizado por cardiol.

Calidad de vida (SF-306) 64,1239 59,3 £ 253 p<0,05
Desconocimiento fiesgo Tabaco 12 (6,3%) 38 (15,9%) p<0,02-0,07
enfermedad coronatia HTA 21 (11,1%) 42 (17,6%)

Obesidad 13 (6,9%0) 33 (13,9%)
Identificacion nominal Efecto b-bloque. 81,6% 57,5% p<0,05
de los medicamentos Import. antiagt. 86,9% 75,8%
Satisf. general del servic. 88% 88% NS
Percep. competencia 98,9% 84% p<0,05

— Satisfaccién con la Atencién Farmacéutica recibi-
day percepcion de la competencia profesional.

Los resultados que se obtuvieron en este estudio
fueron los siguientes (Tabla 3):

En conclusién, se demuestra en este estudio
que los pacientes atendidos en farmacias en que
se practico Atencién Farmacéutica tuvieron me-
jor calidad de vida en lo que se refiere a su dimen-
sién fisica (SF-36); conocfan mejor que sus con-
troles, que el tabaco, la hipertensién y la obesidad
constituyen importantes factores de riesgo para su
patologia, memorizaban mejor el nombre de los
medicamentos que empleaban y daban mayor im-
portancia para el control de su enfermedad a los
antiagregantes y
b-bloqueantes. Con ello se evidencia que el mode-
lo de Atencién Farmacéutica desarrollado en este
estudio hace que los pacientes conozcan mejor las
razones de su farmacoterapia y, consecuentemen-
te, utilicen mejor los medicamentos y los servicios
sanitatios que ofrece el Sistema de salud.

8 LA NECESIDAD DE MAS INVESTIGACION
EN EL CAMPO DE LA AF

LLa investigacién en el campo de la Atencién Far-
macéutica es relativamente nueva ya que también lo es
su practica. Mas experiencia existe en el campo de la

Farmacia Clinica y una més estrecha cooperacion entre
los farmacéuticos de hospital, los comunitatios y los fat-
macéuticos de Atencioén Primaria, no sélo puede ser de
gran valor para impulsar la investigacion y practica de la
Atenciéon Farmacéutica entre los farmacéuticos co-
munitarios, sino que también setfa de inestimable utilidad
para el desarrollo y reconocimiento general de la capa-
cidad profesional de todos los farmacéuticos para mejorar
la atencion de los pacientes y su calidad de vida.

El centro Crochane publicé una revision"” en la
que se establecfa que existfa sélo un nimero limi-
tado de estudios que analizaran el campo de la
practica farmacéutica estudiando sus resultados en
relacién a los nuevos roles del farmacéutico como
consejero del paciente y formador de los médicos en
materia de farmacoterapia. Los revisores dudan de
que los resultados sean generalizables ya que mu-
chos trabajos definen mal el tipo de intervencion
que se experimenta. Faltan estudios que incluyan
la valoracion de resultados en los pacientes y de los
costos, lo cual indica la necesidad de llevar a cabo in-
vestigaciones mas rigurosas para documentar los
efectos de las intervenciones en los pacientes am-
bulatorios. Sin embatgo, los autores de la revision de
Cochrane concluyen que “los farmacéuticos deben
continuar con su rol de consejeros del paciente so-
bre medicamentos y educando a los médicos en
materia de farmacoterapia. Aunque la literatura
que lo apoya es limitada, s{ que da soporte a la ul-
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terior expansion de las funciones del farmacéuti-
co, como son el manejo y seguimiento terapéutico
de los pacientes, independiente del médico, y el
aconsejar a los pacientes sobre temas de salud en
general, diferentes de los que se relacionan direc-
tamente con los medicamentos”.

9 ATENCION FARMACEUTICA
CONTINUADA

El servicio de Atencién Farmacéutica que recibe un
paciente una vez que se le ha ofrecido ylo ha aceptado,
se espera que sea un servicio continuado independien-
temente del lugar donde sea atendido el paciente. La co-
operacion que hoy existe entre los diferentes niveles de
Atencién Farmacéutica es més bien escasa cuando no
inexistente o enfrentada y esto s6lo va en perjuicio del
propio paciente. Los farmacéuticos de hospital, que
desde hace muchos afios han desarrollado actividades
de farmacia clinica, tienen una experiencia que puede y
debe ser puesta a disposicién de los farmacéuticos que
prestan sus servicios en otras areas asistenciales. Esta
experiencia de intervencion en el proceso de toma de
decisiones en farmacoterapia sera de inestimable valor pa-
ra los farmacéuticos comunitarios y para los de Aten-
cién Primaria, por lo tanto, la comunicacién entre to-
dos ellos es necesatia para mejorar la atencion de los
pacientes.

Por otra parte, las circunstancias y entorno de
trabajo de cada uno de ellos es diferente, mientras en
el hospital es relativamente mas facil la comunica-
cién con los médicos, en la farmacia comunitaria la fa-
cilidad esta en el contacto mas directo con los pa-
cientes y en atencion primaria con los médicos que
prestan servicio en estas areas, por consiguiente,
unos deben aprender de los otros, comunicarse efi-
cazmente y cooperar para el fin comin de mejorar la
calidad de la farmacoterapia que reciben los pacien-
tes y sus resultados.

En este sentido, es especialmente importante la Re-
solucién ResAP (2001)2 del Consejo de Europa relativa
al papel del farmacéutico en el marco de la seguridad
sanitaria®”. En esta Resolucion que fue aprobada por el
Consejo de Ministros el 21 de marzo de 2001, enla 746
reunién de Delegados de los Ministros, se establecen
recomendaciones a los gobiernos de los paises miembros
para que adapten sus respectivas regulaciones legales y
que van directamente enfocadas a la promocion del pa-

pel que debe jugar el farmacéutico y la necesidad de
desarrollar la practica de la Atencion Farmacéutica en
todos los estados.

La Resolucion mencionada, entre otras cosas,
dice:

1) La evolucion de los medios de comunicacién y los
programas cientificos tiene el riesgo de disminuir los
contactos personales. La posibilidad del contacto di-
recto con un farmacéutico es un derecho del pacien-
te. Ademas, es indispensable establecer una colabo-
racion mediante redes de comunicacion entre los
farmacéuticos, las autoridades sanitarias y los otros
profesionales de la salud. En este marco, el farma-
céutico debe poder ejercer libre y serenamente. Su
sistema de remuneracion debe ser reexaminado te-
niendo en cuenta no los matgenes y el volumen de
ventas, sino el servicio profesional que se provee. La
formacion inicial y continuada del farmacéutico de-
berfa incluir las ciencias del comportamiento y de la co-
municacion.

2) El control de costes sanitatios no puede conseguirse
en detrimento de la calidad de los cuidados. Con vis-
tas a conciliar calidad y limitacién de costes, debetda re-
conocerse la contribucion del farmacéutico a la mejora
de la calidad y al control de costes, y el marco regla-
mentario debe asegurar la intervencién del farma-
céutico en todos los niveles de la cadena del medica-
mento.

3) Una de las funciones fundamentales del farma-
céutico, como experto en el medicamento, es
ayudar a la prevencion de los riesgos yatrogénicos
evitables. Su accién a este nivel puede ser refor-
zada por: introduccién de una red epidemiol6-
gica de errores de medicacién que implique al
farmacéutico y a otros profesionales sanitarios y
estableciendo un procedimiento de declaracion
sistematica; desarrollar la Atencion Farmacéuti-
ca y la Farmacia Clinica en hospitales, Oficinas
de Farmacia y Atencién Primaria; reforzar el pa-
pel del farmacéutico como informador de pres-
criptores, pacientes y otros miembros del sistema
sanitario; el farmacéutico debe dar consejo al pa-
ciente no solo de forma oral, sino también escri-
ta sobre el uso adecuado de los medicamentos.

4) El seguimiento farmacéutico es un elemento esen-
cial de prevencion y de limitacion de los tiesgos ya-
trogénicos y debetfa set puesto en practica sistema-
ticamente. Esto comprende:
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—El establecimiento de un informe farmacéutico
que incluya el historial del paciente, los medica-
mentos recetados, las informaciones clinicas, los
resultados terapéuticos y biologicos disponibles, asi
como las recomendaciones hechas al paciente.

— El control de las presctipciones, a la luz del informe
farmacéutico, con el fin de verificar la coherencia
y las interacciones posibles con otros medicamen-
tos.

—La evaluacién del conjunto de medicacién tomada
por el paciente.

—FEl desarrollo de procedimientos mediante los cua-
les aquellos pacientes bajo ciertas citcunstancias re-
ciban informacion por escrito.

— El intercambio sistematico de informacion con
otros profesionales de la salud via redes (net-
work).

— Hacer uso de las distintas tecnologfas de la in-
formacién y bases de datos relevantes, lo cual
deberia hacer posible el acceder al perfil del
paciente e incorporar informacién al informe
farmacéutico.

5) Los tiesgos de la automedicacion puden ser reducidos
por la informacién al paciente, y los farmacéuticos
tienen aquif un papel importante en este proceso. El far-
macéutico debe informar al paciente sobre las inter-
acciones significativas, sobre los riesgos inherentes a
los productos “frontetizos” y los medicamentos ac-
cesibles fuera del circuito farmacéutico, evaluar cada
peticién del paciente basandose en gufas que com-
prendan los critetios de evaluacién de la patologfa y
aconsejar al paciente. En caso necesario, el farma-
céutico debera, de acuerdo con el paciente, remitir
por esctito al médico su opini6én sobre el caso.

6) Frente a los riesgos inherentes a las nuevas terapias, ta-
les como las terapias génicas y celulares, es indispen-
sable:

—Elaborar normas de buena practica en colabora-
cién con el conjunto de profesionales implicados
y controlar su aplicacion.

— Asegurar que los protocolos terapéuticos estan
adecuadamente documentados y evaluados.

— Crear equipos multidisciplinatios capaces de apto-
vechar la habilidades de sus miembros.

— Establecer los critetios de decisién sobre la idonei-
dad del tratamiento dado sus elevados tiesgos y
costes.

— Asegurar el intercambio de informacion entre el
equipo hospitalatio y el medio ambulatorio.

El Farmacéutico debe estar incluido/integrado co-
mo experto en la prevencion de los tiesgos sanitarios
en cada etapa, y tomar parte activa en los procesos de
toma de decisiones.

7) Frente a la evolucion de los medios terapéuticos
utilizados, no para tratar una enfermedad, sino pa-
ra sobrepasar las capacidades naturales, la actua-
cién del farmacéutico debe ser reforzada para no
incentivar estas practicas. Debe advertir al pacien-
te sobre los riesgos y evaluar sus peticiones de
acuerdo con su informe farmacéutico. Las auto-
ridades sanitarias deben organizar campafias de
informacién sobre el riesgo de utilizar medica-
mentos en este sentido.

8) Las autoridades sanitarias deben garantizar la calidad,
la seguridad y la eficacia de los medicamentos que es-
tan en el mercado. Pero estas garantfas son cuestio-
nadas por ciertas practicas unidas a Internet, asi como
por las importaciones ilicitas y las ventas ilegales a dis-
tancia. Deben introducirse unas buenas practicas far-
macéuticas para Internet. Fstas deberfan ser des-
arrolladas especialmente en aquellos paises en que se
contempla la venta de medicamentos por Internet.
Si fuera necesario, estas normas de buena practica de-
ben garantizar un contacto real (no virtual) entre el
paciente y el profesional de la salud. Debe crearse una
reglamentacion a nivel internacional y en su defecto,
es la reglamentacion del pais de destino la que preva-
lecera sobte aquella del pais de origen.

9) Con el fin de optimizar la atencién al paciente, es
conveniente poner en marcha unas redes de comu-
nicacién (network) que incluyan a los farmacéuticos de
hospital, de Oficina de Farmacia y de atencion pri-
matia, los médicos y eventualmente las autoridades
sanitatias, las compafifas de seguros de enfermedad
y las universidades. Estas redes deben permitir igual-
mente una cooperacion entre los medios hospitala-
tios y extrahospitalarios.

El objetivo esencial de estas redes debe ser el interés
del paciente y hay que velar por:

— Libre eleccién de los pacientes.

—La confidencialidad y el acceso selectivo a los da-
tos relativos al paciente.

— El establecimiento de critetios de seguridad y de
calidad de las redes, para su validacion y su compa-
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tibilidad.
—La determinacién de distintos niveles de responsa-

bilidad.

Las nuevas tecnologfas facilitaran igualmente el
mantenimiento del informe farmacéutico y el control
de las prescripciones.

10) Para alcanzar estos objetivos, hay que velar
por una adaptacion adecuada y permanente de
la formacion inicial y continua de los distintos
profesionales.

Es, por tanto, evidente que la orientacién que
las autoridades europeas pretenden que sea apli-
cada a la asistencia sanitaria reafirma y refuerza lo
que entendemos por Atencién Farmacéutica y es-
tablece claramente la necesidad de una mayor co-
municacién y colaboracién entre todos los profe-
sionales de la salud directamente implicados en la
atencion a los pacientes y ello incluye la interco-
municacion entre los farmacéuticos de hospital,
de atencion primaria y comunitarios.
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