2.2. Histot1a clinica
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1 INTRODUCCION

TLa asistencia a los pacientes tanto hospitalizados co-
mo ambulatotios genera una serie de informacién mé-
dica y administrativa sobre los mismos. Dicha informa-
cién se registra en varios documentos, siendo el
conjunto de estos documentos lo que constituye la his-
totia clinica.

La historia clinica debe ser unica, integrada y acu-
mulativa para cada paciente en el hospital, debiendo
existir un sistema eficaz de recuperacion de la informa-
cion clinica.

La principal funcién de la historia clinica es la asis-
tencial ya que permite la atencién continuada a los pa-
cientes por equipos distintos. Otras funciones son: la
docencia, el permitir la realizacién de estudios de inves-
tigacion y epidemiologfa, la evaluacién de la calidad asis-
tencial, la planificacion y gestion sanitaria y su utiliza-
ci6én en casos legales en aquellas situaciones juridicas en
que se requiera.

Para cumplir estas funciones la histotia clinica debe
ser realizada con rigurosidad, relatando todos los detalles
necesarios y suficientes que justifiquen el diagnéstico y
el tratamiento y con letra legible.

La historia clinica debe tener un formato unifi-
cado, tiene que haber una ordenacién de los docu-
mentos y a ser posible, una unificacién en el tipo
de historia a realizar (narrativa, orientada por pro-
blemas, etc.).

2 CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA

En la mayoria de hospitales, la conservacién
de la historia clinica es responsabilidad del depar-
tamento de Documentaciéon Médica quién se res-
ponsabiliza de su custodia, de dictar normas so-
bre el contenido y forma de realizar la historia, as{
como de establecer las normas para el acceso de
los profesionales sanitarios a dicha informacion.
En la mayoria de hospitales la conservacion de las
historias clinicas se realiza mediante un archivo
central para todo el hospital. El departamento de
Documentacién Médica debe establecer asimismo
sistemas de recuperacion de la informacién efi-
cientes mediante sistemas eficaces de localizacion
de las historias y sistemas de codificacién de la in-
formacién mas relevante: diagnésticos, procedi-
mientos quirdrgicos, etc.
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3 CONFIDENCIALIDAD Y ACCESIBILIDAD
A LA HISTORIA CLINICA

La historia clinica con todos sus documentos tiene
caracter confidencial. Por lo tanto, todos los profesio-
nales que tienen acceso a dicha informacién en su acti-
vidad diaria, tienen la obligacién de mantener la confi-
dencialidad. En caso de utilizacién de algunos de los
datos de la historia clinica con fines docentes, epide-
miologicos, etc, debe hacerse sin revelar ningun dato
que pueda identificar al paciente.

Normalmente, en la mayoria de hospitales esta es-
tablecida una normativa de acceso a la documentacion
clinica para los profesionales que trabajan en el centro. El
farmacéutico clinico, como cualquier otro profesional
sanitatio, debe conocer estas normas y actuar de acuer-
do a ellas. Cuando sea preciso recoger informacién o
consultar alguna historia clinica que se encuentre en el ar-
chivo, se seguira el procedimiento establecido en el hos-
pital. Cuando se precise acceder a las historias clinicas
en las plantas de hospitalizacién, como parte del traba-
jo diario del farmacéutico, normalmente no ser necesatio
realizar ninglin tramite especial, pues es algo que nor-
malmente ya se ha acordado entre el Director del Servicio
de Farmacia y los facultativos responsables de las salas de
hospitalizacién, cuando el farmacéutico clinico inicia
sus actividades de Atencién Farmacéutica. Sin embargo
como norma, es aconsejable que el farmacéutico clinico
cuando inicie su trabajo en algun area del hospital, co-
mente previamente con el equipo médico y de enfer-
merfa que va a acceder a la documentacion clinica del
paciente.

4 DOCUMENTOS QUE FORMAN
LA HISTORIA CLINICA

La historia clinica consta de diferentes bloques de
informacién. Generalmente toda la informacion que se
genera de un paciente se almacena en unos grandes so-
bres identificados con el nombre del paciente y su nu-
mero de historia clinica. Dentro de dicho sobre se ar-
chivan todos los documentos, normalmente en una
carpeta con anillas que permita la introduccién de nue-
vos documentos y en sobte o sobres aparte aquellas
pruebas diagnosticas de gran tamafio (ej., pruebas de
radiodiagnéstico).

Es conveniente que los diferentes documentos u
hojas que constituyen la historia clinica se archiven con

un orden preestablecido.

A titulo de ejemplo se citan los diferentes docu-
mentos de que consta la historia clinica del Hospital de
la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona®:

Informe de alta

— Datos relativos al centro.
- Nombre, direccion, teléfono.
- Setvicio o Unidad donde se produce el alta.
- Facultativo responsable del alta.

— Datos de identificacién del paciente.

- Nombre y apellidos.
- N° de histotia clinica.
- Fecha de nacimiento y sexo.

— Datos referidos al proceso asistencial.

- Fecha de admision y alta.

- Motivo del ingreso.

- Estado en el momento del alta.

- Destino.

- Diagnostico principal.

- Otros diagnésticos (si procede).

- Procedimientos quirirgicos y/o obstétticos.

- Otros procedimientos significativos (si procede).

- Resumen clinico (antecedentes, exploracion fisica,
exploraciones complementarias, curso clinico y re-
comendaciones terapéuticas).

Hoja de Historia Clinica
Hojas de Curso Clinico

En dichas hojas se recogen todos los datos de la
evolucion del paciente. En cada nota que se escribe de-
be figurar el nombre y apellido del médico que la rea-
liza, 1a fecha y la hora.

Hojas de datos de enfermeria

La informacién que se recoge en estas hojas, com-
plementada con la historia médica y la valoracién que
hace la enfermera al ingteso del paciente, constituyen el
¢je fundamental para la elaboracion de la lista de pro-
blemas del paciente y la planificacion de la atencién que
ha de prestarsele.

Hojas de seguimiento de enfermeria

En dichas hojas debe constar al igual que en las
hojas de curso clinico, la identificaciéon de la enfer-
mera que realiza las anotaciones, la fecha y la hora.
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Debe constar también informacion sobre la evolu-
cién del paciente y un resumen de las actividades
realizadas sobre el paciente.

Hojas de quir6fano

— Hoja preoperatotia o de consulta preanestésica
— Hoja operatoria

—Hoja de anestesia

En la hoja preoperatotia se anota el estado general del
paciente previamente a la intervencion. En la hoja ope-
ratoria y de anestesia se recoge todo lo acontecido durante
la intervencién quirtrgica y los datos de los parametros
controlados durante la anestesia, respectivamente. Todas
ellas deben ir también firmadas por el anestesiélogo o ci-
rujano, segun las hojas de que se trate, y con fecha y ho-
ra.

Hojas de presctipciones médicas

La normativa para la cumplimentacion de dichas
hojas es variable segin los diferentes hospitales y los sis-
temas de que dispongan para la distribucién de medi-
camentos. En algunos hospitales en las hojas de pres-
cripciéon  médica se incluye tanto la terapia
farmacologica como no farmacolégica, mientras que
en otros hospitales se hace en hojas independientes. En
cualquier caso, deben constar apellidos y firma del mé-
dico prescriptor, fecha y hora de la prescripcion. La
prescripcion debe ser completa es decir debe constar el
nombre del fairmaco (preferentemente genérico), dosis,
via de administracién y duracién si procede. La letra de-
be ser legible.

En el hospital de la Santa Creu i Sant Pau las
prescripciones médicas constan de dos partes, una
en la que se prescribe la terapia farmacolégica y
otra en la que se prescribe la terapia no farmacolo6-
gica (dieta, movilizacién del paciente, controles a
realizar, frecuencia, etc). Asimismo debe especifi-
carse si se ha solicitado determinacién de niveles
plasmaticos de algin medicamento. Semanalmente
debe realizarse revisién de todas las prescripciones
médicas del paciente.

En la actualidad algunos hospitales tienen la pres-

cripcién médica informatizada.

Hojas de resultados y/o informes de otros Servicios
y hojas de exploraciones especificas por Servicios
— Hojas de Anatomia Patolégica.

— Otros resultados de laboratorio y radiodiagnéstico.
— Hoja de programacion de exploraciones.

— Hojas de exploraciones especificas por Servicios.

Registros de enfermeria

— Plan de atencion de enfermetia consta de dos partes:
- listado de problemas a partir de la observacién del
paciente, recogida de datos y revisién de la historia
clinica.
- plan de atencion, se elabora a partir de la lista de
problemas y sirve de base para la elaboracion del
plan de curas.

— Plan de curas de enfermetia:

Comprende varios apartados: respiracién, nutricion e
hidratacion, preparaciones, actividad, higiene y con-
fort, curas, comunicacion.

— Conttoles:
Constantes vitales, nivel de conciencia, dolot, peso,
diuresis, defecacion, vomitos, drenajes y controles dia-
betolbgicos).

— Balance de liquidos:
Incluye ingesta: oral y enteral, sueros, medicacion, nu-
tricién parenteral, hemodetivados y eliminacién: otina,
heces, vomitos, drenajes y pérdidas insensibles.

— Perfusiones/medicacion:
En dichas hojas consta s6lo la sueroterapia, nutricion
parenteral y hemoderivados. El resto de la medicacion
1.V. se recoge en las hojas de medicacion generales.

— Valoracion al alta:
Es para facilitar informacién al paciente y a los dife-
rentes niveles asistenciales sobre la evolucion del pa-
ciente durante su estancia en el hospital y dar orienta-
cién sobre sus necesidades de curas, alimentacion,
movilizacién, etc.

Hoja social

Esta hoja se realiza si el paciente tiene un problema
social y es cumplimentada por la asistente social en con-
tacto con el médico responsable.

Hojas de autorizacion

Los pacientes y/o sus familiares o tutores deben es-
tar informados sobre los procedimientos a los que se
les va a someter, asi como de las posibles complicaciones
que de ello pueden derivarse y deben dar su consent-
miento por esctito. Existen dos tipos:

—Hoja de autorizacién para exploraciones e interven-
ciones quirtrgicas.
— Hoja de alta voluntatia:



298 FARMACIA HOSPITALARIA

Debe ir firmada por el paciente o familiar o tutor y por el
médico responsable.

Hojas administrativas

Hoja de ingreso que se genera a nivel administrativo
cuando el paciente ingtesa en el hospital en la que se re-
cogen los datos de identificacion del paciente, datos
asistenciales y econémicos. En el momento del alta se de-
be hacer constar el motivo, el diagndstico de salida y la
identificacion legible del médico que la autoriza.

5 APARTADOS DE LA HISTORIA
CLINICA Y SU CONTENIDO?*

Motivo del ingreso
Se inicia desctibiendo el sintoma que perturba al pa-
ciente y la duracién del mismo.

Antecedentes fansiliares

Estado de salud de la familia, edades de los hijos si los
hay, enfermedades importantes, causas de fallecimiento
delos patientes mas cercanos, enfermedades hereditarias.

Historia social
Ambiente de vida y de trabajo, condiciones higiéni-
cas.

Enfermedades importantes padecidas por el pa-
ciente con antetioridad (incluidas las de la infancia), in-
tervenciones quirdrgicas que se le han practicado.

Hbitos

Dieta, alcohol, tabaco, ejercicio.

Historia de la enfermedad actnal
Descripcién por el propio paciente de su enferme-
dad desde el principio.

Historia medicamentosa

Registro de la medicacion que esta tomando el pa-
ciente a su ingteso en el hospital o que ha tomado durante
el ultimo afio.
Alergias a medscamentos y alimentos

Registro de las alergias sufridas por el paciente a lo lar-
go de su vida.
Revision por sistemas

El médico realiza una setie de preguntas al paciente

acerca del funcionamiento de los diferentes sistemas del
organismo desde la cabeza a los pies. Los diferentes sis-
temas del organismo se agrupan en : cabeza, ojos, gar-
ganta, natiz y oido, sistema respiratotio, cardiovasculat,
gastrointestinal, genitourinario, piel, huesos, articulacio-
nes y musculos, sistema endocrino y nervioso. El mé-
dico debe registrar los sintomas que describe el pacien-
te y realizar una serie de preguntas, anotando los
sintomas tanto presentes como ausentes.

Excamen fisico

El examen fisico es lo que evidencia y verifica la in-
formacién obtenida mediante la revisién por sistemas.

En el examen fisico hay una parte general y una por
sistemas.

En la parte general se hace una breve descripcion
general y mental del paciente. Registrandose el peso, Ia ta-
1la, pulso, temperatura, respiracion asi como estado de las
mucosas, piel, boca, ufias, pelo, glindula tiroides, gan-
glios linfaticos, huesos y articulaciones.

Revision por sistemas:

— Sistema Cardiovascular: auscultacion cardiaca, ob-
servacion de las venas del cuello y de las arterias,
presion arterial, electrocardiograma o ecocardio-
grama.

— Sisterna Respiratorio: titmo y tipo de respiracion, posicién
de la triquea, palpacion, percusion y auscultacion, ra-
diografia de térax, observacién de esputos si los hay,
determinacion de pruebas de funcién pulmonar.

— Abdomen: forma, distension, petistaltismo, palpacion,
higado, bazo, tifiones, otras masas abdominales, as-
citis, hernias.

— Sistena nervioso. salvo que la dolencia que presenta el pa-
ciente tenga una relacién neuroldgica, el examen neu-
rolégico que se realiza normalmente es un examen
superficial para descartar déficits mototes focales.

Excamen de orina, heses, vomitos, esputos (si proced)
Diagndstico/ s
Resultados de las pruebas de laboratorio

Sangtre, orina, etc. ..

Rx u otras pruebas diagnosticas.

Niveles plasmaticos de medicamentos (cuando se
ha hecho la extraccion de la muestra y cuando se ha cur-
sado).
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Tratantiento: Prescripciones médicas
_y Hoja de medicacion de enfermeria

Prescripciones médicas: farmacoldgicas y no far-
macoldgicas:

Se recoge tanto la medicacion fija como la medica-
cién condicional (prn). Después de administrar la me-
dicacion debe firmarse o anotar con un circulo si el pa-
ciente rechaza tomar la medicacién.

La informacién de dichas hojas deberfa incluir: el
nombte del farmaco, dosis, intervalo y via de adminis-
tracion, firma y fecha de cada toma, alergias, informacion
sobtre como debe tomarse la medicacion, si puede tri-
turarse, etc., fecha de inicio y suspension, limitaciones o
contraindicaciones para administrar una medicacion (gj.
antihipertensivos segiin TA, diuréticos segtin diuresis,
etc.) y diagnodstico del paciente.

Exolycion del paciente

Curso clinico

Notas de evolucion: se realizan cuando el médico
pasa visita diariamente para revisar los cambios genera-
les en el estado clinico del paciente asi como su res-
puesta a la terapéutica.

Observaciones de enfermeria

Contiene informacion que se recoge diariamente
por el personal de enfermerfa o el auxiliar. Son datos
objetivos y subjetivos que ayudan a documentar la fre-
cuencia y extension de varias funciones organicas e ilus-
trar la respuesta o reaccion adversa al tratamiento. Deben
recogetse una vez al dfa, cada 8h, en el cambio de turno,
etc, dependiendo del estado del paciente.

La informacion que se registra en el grafico in-

cluye:

— Datos generales: signos vitales (temperatura, presion,
pulso, frecuencia respiratoria), peso actual, habitos
dietéticos, habito intestinal y utinario, patrén de suefio,
disponibilidad via oral, diuresis, movilidad, higiene.

— Evaluacién diaria por la enfermera.

— Inicio de una condicion clinica nueva o exacerbacion
de una condicién clinica cronica.

— Respuesta a la terapéutica.

—Documentacién de la medicacion prn administrada
al paciente.

—Rechazo del paciente a alguna medicacién.

— Aparicion de RAM.

— Cambios de catéteres.

— Quegjas del paciente.
—Notas de fisioterapeutas, dietistas, etc.. .

Historia orientada por problemas

Hacia el afio 1964, Lawrence E.Weed publicé un
sistema de redaccién de la historia clinica denominado
histotia orientada por problemas®. En los métodos uti-
lizados con anterioridad, cada médico hacia sus propias
anotaciones de acuerdo con la dolencia del paciente se-
gun su especialidad. En dichas notas se establecfa el es-
tado del paciente en ese momento y en caso de relizar-
se algin procedimiento, el resultado del mismo.
Normalmente no se resumian los datos previos ni se
explicaban los procedimientos por los cuales se habia
llegado a un diagnéstico ni cémo se habfa decidido un de-
terminado tratamiento.

La historia clinica orientada por problemas es un
método légico de documentar la atencién que se presta
al paciente, permitiendo una mayor comunicacion entre
los diferentes profesionales que atienden al paciente, a lo
largo de sus procesos patologicos.

En la actualidad, en la mayoria de centros se si-
gue este método para la realizacion de las historias cli-
nicas.

Los principales componentes de la histotia orienta-
da por problemas son: establecimiento de una base de da-
tos, lista de problemas, notas SOAP,

Base de datos: en la base de datos se recogen todos
los hechos ocurridos al paciente obtenidos a partir de
fuentes como la historia clinica, el examen fisico, prue-
bas diagnosticas, etc.

Lista de problemas: un problema se define
como todo aquello que afecte al paciente. Un pro-
blema puede ser un signo, un sintoma, un resulta-
do de laboratorio anémalo, una limitacion fisica,
etc. La lista de problemas es algo dinamico, ya que
pueden ir apareciendo nuevos problemas y los an-
teriores pueden irse resolviendo. Los problemas
se numeran cronolégicamente, pero se atienden
de acuerdo a su importancia y gravedad.

Notas SOAP: esta es una forma de organizar los
datos en las notas de evolucion del paciente. Es un acré-
nimo de las palabras inglesas:

S: subjective (datos subjetivos)
O: objective (datos objetivos)
A: assessment (valoracion)

P: plan (plan a seguir)

Datos subjetivos
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En estos datos se registra c6mo se siente el pacien-
te segun lo que él/ella explica o lo que el profesional sa-
nitatio observa. Son datos desctiptivos que no pueden
confirmarse mediante pruebas. Estos datos se obtienen
observando c6mo se comporta el paciente, escuchando
c6mo describe sus sintomas y mediante las respuestas a
las preguntas que se le hacen en la revision por sistemas.

Datos objetivos

Estos datos incluyen los signos vitales, los resulta-
dos del examen fisico, de las pruebas diagnosticas, etc. La
medicacion que recibe el paciente también puede in-
cluirse en este apartado.

Valoracion

Los datos subjetivos y objetivos deben utili-
zarse para valorar (evaluar) el estado del paciente
incluyendo también la evaluaciéon de la terapia
que recibe.

El farmacéutico debe tener en cuenta si alguno de los
problemas que presenta el paciente pueden ser debidos
aun farmaco o si el paciente presenta algin factor que le
pueda predisponer a desarrollar algun problema. Asi-
mismo debe evaluar sila terapia que recibe es necesaria
y es laindicada y realizar este proceso con toda la medi-
cacion que se le vaya presctibiendo al paciente.

Plan

Una vez evaluados los datos subjetivos y objetivos se
debe establecer un plan.

Obiencidn de informaciin de las bistorias clinicas

El farmacéutico clinico debe ser capaz de obtener, a
partir de las historias clinicas, toda la informacién que
puede tener relacién o influir en la farmacoterapia que re-
ciben los pacientes y debe obtenetla de la forma mas
eficiente. El estar familiatizado con cada apartado o sec-
ci6n de la Historia Clinica y su contenido, hace la docu-
mentacion de la informacion y la recogida u obtencion
de datos mas eficiente. Debe tenerse en cuenta que cier-
ta informacién puede obtenerse en mas de un apartado
de la historia clinica, siendo a veces necesatio obtener
dicha informacién de los profesionales sanitarios que
atienden al paciente o del propio paciente.

El objetivo principal del farmacéutico al obtener in-
formacion de la historia clinica, es la monitotizacién de
la farmacoterapia que recibe el paciente. El sistema de la
historia clinica otientada por problemas ha demostra-
do ser también un sistema idéneo para el farmacéutico.

Por lo tanto, el primer paso en el proceso de la mo-
nitorizacién farmacoterapéutica es la recogida de infor-
macién para crear una base de datos™.

6 ESTABLECIMIENTO DE UNA BASE
DE DATOS

La informacién que debe recogerse es aquella que es
relevante para el paciente especifico al que estamos mo-
nitorizando. En lineas generales la informacion a reco-
ger incluye:

—Datos del paciente como edad, sexo, peso, altura.

— Historia de la enfermedad actual, histotia médica an-
tetior, historia social.

— Alergias, habitos (alcohol, tabaco, ejercicio), dieta, da-
tos sobre cumplimiento de los tratamientos prescti-
tos.

— Pruebas de laboratotio, constantes vitales.

— Farmacoterapia que esta recibiendo o ha recibido.

La forma en como se recoge esta informacion de-
pende de los diferentes profesionales. .o mas idéneo
es la utilizacion de impresos diseflados para este fin los
cuales deben ser lo mas completos y al mismo tiempo lo
mas sencillos posible, a fin de que permitan recoger to-
da la informacién necesatia, pero que sean de facil utili-
zacién en el trabajo diatio.

A titulo de ejemplo se muestra en la Figura 1 la ho-
ja utilizada en el Servicio de Farmacia del Hospital de la
Santa Creu 1 Sant Pau, para el seguimiento de pacientes
con insuficiencia renal. Existen otros muchos en los que
figuran todos los apartados relevantes citados.

Asi, existe el sistema propuesto por Canaday y
Yarborough™ conocido por el acrénimo FARM
(findings, assessment, resolution, monitoring, fo-
llow-up).

El sistema publicado en 1988 por Strand et al.*?
llamado Pharmacist's Workup of Drug Therapy
(PWDT) como gufa sistematica para el analisis de la
farmacoterapia y registro de las actividades clinicas
realizadas por los farmacéuticos.

Otro sistema alternativo es el utilizado en el hospi-
tal Cedars Sinai de Los Angeles" y conocido como
“TITRS” (Title, Introduction, Text, Recommendation,
Signature). Los autores recomiendan empezar la nota
siempre poniendo: Nota de Farmacia Clinica, escibien-
do a continuacién una introduccién que incluya una
descripcion basica del paciente y del problema, una des-
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Figura 1. Recogida de informacion de pacientes con funcion renal deteriorada
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RECOGIDA DE INFORMACION DE PACIENTES CON
FUNCION RENAL DETERIORADA

DATOS DEL PACIENTE Dia 1* intervencion:
Otros:
ETIQUETA DIA INGRESO:
(Nombre, N.H., Edad, Cama)
DIA ALTA:
PES: kg TALLA cm
MOTIVO DEL INGRESO DIAGNOSTICO:

MEDICO:

DATOS BIOQUIMICOS

DIA

Na®SERICO

UREA SERICA
CREATININA SERICA

ACLARAMIENTO DE CREATININA

Formula (c-g)

VOLUMEN DE ORINA 24 h

Na" EN ORINA

UREA EN ORINA

CREATININA EN ORINA

ACLARAMIENTO DE CREATININAorina

DATOS MICROBIOLOGICOS
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Figura 1. Recogida de informacion de pacientes con funcion renal deteriorada (continuacion)

FARMACOTERAPEUTICA
FARMACO PAUTA/ VIA FECHA FECHA PAUTA
DOSIS INICIAL FINAL RECOMENDADA
OBSERVACIONES

Servicio de Farmacia. Hospital de Sant Pau i Santa Creu. Telf: 20098
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cripcién de la valoracion y las recomendaciones nece-
sarias. La nota debe finalizar con la firma del farmacéu-
tico asf como con informacién sobre cémo y dénde lo-
calizatle para el seguimiento.

Por lo tanto el farmacéutico debe registrar en
definitiva: la informacién en la que basa sus deci-
siones y acciones, las decisiones tomadas en lo con-
cerniente a la farmacoterapia de un paciente espe-
cifico y las acciones emprendidas que afectan a
dicha farmacoterapia.

Actualmente la posibilidad de recoger la informa-
ci6n de forma informatizada ha supuesto un gran avan-
ce.

7 LISTA DE PROBLEMAS

La elaboracién de una lista de problemas es
otro paso fundamental. Los problemas deben
enumerarse en orden de importancia. Existen dos
tipos de problemas: los problemas médicos (ej.,
diagnéstico, sintoma) y los problemas relaciona-
dos con medicamentos (ej., error de prescripcion,
efecto adverso). Esta lista de problemas tiene como
funciones, el generar objetivos farmacoterapéuticos
especificos y el ayudar en el disefio de un regimen
farmacoterapéutico que consiga dichos objetivos.

Debe describirse la fecha en que se identifica el pro-
blema, el problema que se ha detectado asi como las ac-
clones o intervenciones que se piensan llevar a cabo pa-
ra resolvetlo o evitatlo y el resultado de las mismas.

En cuanto a los problemas que pueden relacionar-
se con la farmacoterapia es importante evaluar cada
problema teniendo en cuenta una setie de cuestiones
como:

— Correlacion entre farmaco e indicacién.

— Seleccién apropiada del farmaco.

— Regimen posolégico adecuado.

— Duplicidades.

— Alergias e intolerancia.

— Reacciones adversas.

— Intracciones farmaco-farmaco, farmaco-patologfa,
farmaco-dieta, firmaco-prueba de laboratorio.

— Toxicomanas.

— Informacién del paciente respecto a su farmacotera-
pia.

— Incumplimiento de la terapia.

— Costes de la terapia.

8 NOTAS SOAP

Como se ha dicho antes, el farmacéutico puede uti-
lizar también este sistema, para el abordaje de cada uno
de los problemas.

Datos subjetivos: que se obtienen en aquellos luga-
res de la histotia clinica en donde hay anotaciones del
resto de profesionales, o hablando con dichos profe-
sionales o con el propio paciente.

Datos objetivos: principalmente resultados de las
pruebas analiticas y la medicacién que esta recibiendo
el paciente.

Evaluacion: mediante los datos objetivos y sub-
jetivos encontrados, el farmacéutico debe hacer
una evaluacion de la farmacoterapia que recibe el
paciente. Debe valorar si alguno de los problemas
del paciente puede estar producido por los farmacos
que recibe y si todos los problemas estan tratados.
Sila farmacoterapia que esta recibiendo esta indicada
para este paciente, la dosis, duracion, posibilidad de
interacciones, aparicién de efectos adversos, res-
puesta a la misma, aparicién de nuevos problemas,
etc. Esto debe realizarse con todos los nuevos far-
macos que se vayan prescribiendo al paciente.

9 PLAN

Una vez evaluada la farmacoterapia debe estable-
cerse un plan farmacoterapéutico en el que el farma-
céutico recomiende la terapia mas idonea para ese pa-
ciente en concreto, via y forma de administracion,
pardmetros a monitorizar para evaluar eficacia y toxici-
dad y objetivos a conseguir.

Los comentarios o cambios que el farmacéutico
considere que han de realizarse en el plan farmaco-
terapéutico deben comunicarse al médico perso-
nalmente, por teléfono o preferiblemente por es-
crito, con el fin de que conste la intervencion del
farmacéutico en la historia clinica del paciente. Pa-
ra dicha comunicacién puede utilizarse una hoja
como la descrita en la Figura 2.
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